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1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO
1.1. Anatomia general del aparato respiratorio

El aparato respiratorio puede dividirse en
superior e inferior. El superior esta situado entre la cabeza
y el cuello y lo constituyen los conductos nasales, la
faringe, laringe y traquea, estando parte de ésta Ultima
situada en el térax.

El inferior situado en el térax lo forman los
bronquios, bronquiolos, alvéolos y tejido pulmonar. El
aparato respiratorio inferior esta protegido por la jaula
toracica que es de forma coénica y esta formada por la
columna vertebral en la parte posterior, esternén en la
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anterior y entre ambos por las costillas.

En las fases respiratorias se producen variaciones
de los diametros de la caja toracica en los planos
anteroposterior (proyeccién hacia delante y elevacion del
esterndn), transverso (movimiento en asa de cubo de las
costillas inferiores) y vertical (descenso del diafragma).

El esqueleto y la musculatura torécica por un lado, y los pulmones por otro,
constituyen dos sistemas eldsticos o resortes de sentido opuesto, intimamente
relacionados merced a las hojas pleurales. Estas hojas forman la cavidad pleural,
con una presidn negativa en su interior y conteniendo una pequefia cantidad de
liquido seroso que disminuye la friccién entre las mismas.

La presion pleural se hace més negativa cuando actdan los musculos
inspiratorios aumentando el volumen del térax, llenandose los pulmones de aire
cuya presion interna es la atmosférica.

Entre los musculos inspiratorios, responsables por tanto de la
inspiracion, destaca el musculo diafragma. Es, por méritos propios, el musculo
mas importante de toda la respiracién. Esta inervado por el nervio frénico
procedente de la raiz IV cervical. Forma dos cupulas con forma abovedada que se
insertan en el esterndn, costillas nferiores y vértebras lumbares superiores. El
movimiento de este musculo es responsable del 65% de la inspiracion normal.
Podemos observar su amplio desplazamiento en la imagen lateral en una
inspiracion (figura superior) y en una espiracion (figura inferior).

Otros musculos auxiliares y accesorios de la inspiracion son los intercostales
externos, esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio, pectoral mayor y menor,
serrato anterior y dorsal ancho. El tipo normal de respiracion es la diafragmética-
costal inferior. Durante la inspiracién el diafragma se contrae y se aplana, los
abdominales permanecen relajados y las costillas inferiores se proyectan en sentido
antero-superior. La cavidad toracica y los pulmones aumentan de volumen al
maximo.

Normalmente en estado de reposo, la espiracion es pasiva, y algo mas
prolongada que la inspiracién. En una espiracion forzada, sin embargo, intervienen
los musculos abdominales, intercostales internos y serrato postero-inferior; las
costillas inferiores se deprimen y la parte superior del térax desciende ligeramente,
disminuyendo asi el volumen de los pulmones al maximo.

Inspiracién / Espiracion
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1.2. Anatomia de los pulmones

La traquea situada en la linea media, se va a dividir en dos bronquios
principales, el derecho y el izquierdo que, a su vez, se divide en lébulos: superior,
medio e inferior para el derecho y superior e inferior para el izquierdo. Estos,
también se dividen en bronquios segmentales, siendo 10 para cada lado, como
podemos observar en la siguiente tabla:

Pulmon Derecho IMAGEN Pulmoén Izquierdo

Lébulo Superior
Apical

Lébulo Superior
Apical

Lébulo Superior
Posterior

Lébulo Superior
Posterior

Lébulo Superior Lébulo Superior

Anterior Anterior
/I
Lébulo Medio s HI Lébulo Superior
Lateral .-f Lingula superior
) \
Lébulo Medio % Lobulo Superior
Medial Lingula inferior

Loébulo Inferior Loébulo Inferior

Apical Apical
Loébulo Inferior
Basal Medio o No existe

Paracardiaco

Lébulo Inferior
Basal Anterior

Lébulo Inferior
Basal Anterior

Loébulo Inferior
Basal Lateral

Loébulo Inferior
Basal Lateral

Lébulo Inferior
Basal Posterior

Lébulo Inferior
Basal Posterior
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Lébulos pulmonares en visién anterior, lateral derecha y lateral izquierda

|

El correcto conocimiento de los Iébulos, tras realizar una exploracion
fisioterapica y conocer cual de ellos es necesario drenar, serd fundamental para la
buena posicién posterior en el drenaje respiratorio.

La mucosidad aumenta (y es necesario drenar) si el tejido pulmonar no se
nueve suficientemente o si la membrana mucosa esti irritada. EI moco se
transportara desde las partes periféricas hacia la trdquea gracias a unos cilios
vibréatiles donde se expulsara por la tos. Estos cilios también pueden ser causa de
aumento de mucosidad si estan paralizados (por analgesia, frio), por
deshidratacién, que aumenta la viscosidad y la adherencia en los bronquios.

1.3. Fisiologia de la funcién respiratoria

La funcién primaria del aparato respiratorio es el intercambio de gases
entre el aire inspirado y la sangre capilar alveolar. Devolvera a la sangre venosa el
oxigeno que han cedido a los tejidos y depurara el exceso de anhidrido carbdnico.
Este intercambio se realiza mediante la ventilacion, distribucién, perfusiéon pulmonar
y difusién.

La ventilacién es el proceso de movilizacién del aire inspirado en el
compartimento del gas alveolar. En una respiracién normal el volumen de
ventilacion es de medio litro. Sin embargo, debido a que el volumen de las vias
aéreas es de 150 ml (espacio muerto anatémico), solo 350 ml. Alcanzan los
alvéolos. Siendo la frecuencia respiratoria normal de 15 veces por minuto, el
volumen-minuto respiratorio es aproximadamente de 5 litros.

La ventilacién esta regulada por el centro respiratorio, situado en la
protuberancia y bulbo, y éste es muy sensible a la composicion quimica de la
sangre, es decir al contenido de oxigeno y anhidrido carboénico. Dicho centro
respiratorio se excita por:

Aumento de anhidrido carbonico en sangre (ésta es la causa mas importante).
Disminucién de oxigeno en sangre.

Disminucion de pH (acidosis).

Aumento de la temperatura corporal.

Aumento consciente o artificial ejerciendo una presion positiva desde el exterior
por medio de un ventilador o por presién ejercida en el térax por el
fisioterapeuta.

Pero también, dicho centro respiratorio puede deprimirse mr el suefio,
anestésicos y narcéticos, enfermedad o por hiperventilacion pulmonar (exceso de
oxigeno); y también, por supuesto de manera patoldgica por varias enfermedades,
como veremos posteriormente: obstruccion bronquial, fibrosis... SI se requiere
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Estructura alveolar

aumentar la ventilacion alveolar y, por tanto, el intercambio de oxigeno y anhidrido
carbdnico, sera mejor aumentar la profundidad respiratoria en lugar de aumentar la
frecuencia de las respiraciones.

La difusion es el paso de O, y CO,, a través de la membrana alveolar y se
realiza por un proceso de difusién simple, de una regidén de presion parcial elevada
a una de baja presion.

La perfusion es el mecanismo por el cual el
Alvsolos corazén aporta sangre a la membrana alvéolo-capilar
pulmunares | para que alli tome el O, alveolar. Se realiza a partir
de las arterias pulmonares. En condiciones normales
se mantiene un equilibrio entre perfusion vy
ventilacion. Los capilares que rodean a los alvéolos

Saco
alvéolar

reciben sangre no oxigenada de la auricula y
ventriculo derechos via arteria pulmonar. Después

capilares o de oxigenarse, la sangre se dirige hasta la auricula y
- ventriculo izquierdos por las venas pulmonares y
desde aqui a la circulacion general.

Para realizar correctamente la oxigenacion de la sangre es necesario que
haya suficiente flujo sanguineo para absorber el oxigeno, y, por ello, es importante
la relaciébn entre ventilacion y circulacién. Los trastornos respiratorios son
circunstancias que impiden un transporte adecuado dentro y fuera de los pulmones
(intercambio), lo que origina una retencion de CO, y una disminucién de O,.

2. VALORACION FISIOTERAPEUTICA

VALORACION FISIOTERAPEUTICA
Anamnesis
Tipo de respiracion
Coloracion de la piel
Auscultacion estetoscopica
Expectoracion

Exploracion fisica

Radiologia
Volumenes pulmonares
Capacidades pulmonares
Frecuencia respiratoria
Consumo de oxigeno
Flujos ventilatorios
Pruebas broncodinamicas

Exploracion de la funcion
ventilatoria

Valores de gases sanguineos

2.1. Anamnesis

La anamnesis con el paciente es importante, pues nos mostrara
informacion sobre el tiempo de evolucidn, complicaciones, antecedentes, atmosfera
habitual en la que vive, y en general, todos aquellos detalles que quiza en la
historia clinica no podamos encontrar y el paciente si nos pueda referir.

2.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica, como hemos visto en la tabla anterior comporta varios
aspectos:
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Tipos de respiracion

Debemos observar la respiracién que realiza el paciente, para que no se
sienta observado podemos llevarlo a cabo simplemente mientras realizamos la
anamnesis. Las respiraciones posibles son:

Diafragmatica-costal inferior: Es la normal. En inspiracion el diafragma se
contrae y aplana, las costillas inferiores se dirigen en sentido antero-superior.
La parte superior del térax se eleva ligeramente. La espiracion es pasiva.
Costal superior: Se utilizan musculos accesorios inspiratorios. El paciente
eleva los hombros, dilata el térax y retrae la pared abdominal. El intercambio
de aire en l6bulos inferiores es deficiente.

Diafragmatica “pura”: En pacientes con respiracion costal superior previa, la
caja toracica superior queda rigida y solo puede movilizarse el diafragma. Tipica
del enfisema.

Respiraciéon paraddjica: Hay falta de estabilidad de la pared toracica que
hace que se retraiga la zona afectada durante la inspiracién y se dilata en la
espiracion.

Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire. Respiracidn dificultosa.
Ortopnea: Disnea intensa que obliga al paciente a estar de pie o sentado y
utilizar los musculos accesorios de la inspiracion.

Taquipnea: Respiracion rapida y superficial.

Polipnea: Respiracion rapida y profunda, que deriva en hiperventilacion.
Hipernea: Respiracion profunda y no rapida.

Bradipnea: Respiracion lenta.

Apnea: Sus pensién temporal de la respiracion.

Respiracion asmatica: Respiracién jadeante y ruidosa, con espiracion
forzada y prolongada.

Estridor: Respiracion anhelante, como un silbido, en caso de obstruccién de
vias aéreas superiores.

Respiracion de Cheyne-Stokes: Aumento gradual de la respiracién, seguido
de disminucién gradual hasta una breve apnea.

Respiraciéon de Kussmaul: Inspiracién profunda seguida de espiracion breve
y quejumbrosa.

Coloracion de la piel

La cianosis es la coloracion azulada de la piel y mucosas, debido a una
oxigenacion insuficiente de la sangre, que nos indica algun problema en el sistema
cardiorrespiratorio.

Auscultacién estetoscopica
Podemos apreciar diferentes tipos de sonidos:

Murmullo vesicular o respiratorio: Ruido normal producido por la
distension de los alvéolos pulmonares.

Espiracion prolongada: Cuando aumenta la resistencia en el arbol bronquial.
Disminucién del murmullo vesicular: Puede estar debido a una
disminucién de la transmision de murmullo por derrame pleural o por
disminucién de la corriente de aire en los bronquios o pulmones.

Respiraciéon bronquial o tubérica: Sonido parecido a soplar en un tubo. Es
normal en traqueo y bronquios gruesos.

Roncos: Estertores secos producidos por secrecion viscosa en bronquios.
Tipica de la obstruccion cronica.

Estertores consonantes: Pueden ser sonoros (y por tanto de sonido seco) o
agudos (de sonido sibilante).

Estertores subcrepitantes: De burbujas finas o gruesas, debidos a la accion
del aire sobre las mucosidades.

Estertores crepitantes: De burbujas pequefas, indican congestion pulmonar
0 entrada de aire en bronquios y alvéolos colapsados.
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Tipos de Respiracion
Por musculatura utilizada
Diafrag. costal inferior
Costal superior
Diafragmatica pura
Paradéjica
Por velocidad
Taquipnea
Polipnea
Hipernea
Bradipnea
Apnea
Por patologias
Disnea / Ortopnea
Respiracion asmatica
Estridor
Cheyne-Stokes
Kussmaul
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Relaciones entre volimenes
y capacidades pulmonares

CPT

cv

Cl

CRF

VRI
VvC
VRE
VR

Roce pleural: Ruido aspero, percibido cerca del estetoscopio, indica irritacion

pleural sin derrame.
Frémito vibratorio: Vibraciones percibidas por la mano aplicada en el torax.

Expectoracion

Que puede ser:

Mucosa: Clara y blanquecina.
Mucopurulenta: De moco y pus.
Fétida: Maloliente.

Sanguinolenta: Con estrias de sangre.
Hemorréagica: Mezclada con sangre.
Hemoptisis: Expectoracion de sangre.
Rubiginosa: De aspecto herrumbroso, suele ser signo de neumonia.
Espumosa: En edema pulmonar.

2.3. Radiologia

Enfisema:

La radiografia es una prueba estatica que permite ver:

Toérax en tonel,

intercostales.
Fracturas de esternon, costillas o claviculas.

Derrame pleural:

costodiafragmatico.
Pulmén completamente dilatado o si existe neumotorax.

Acumulacion de secreciones, congestion, densidad, atelectasia, quistes o
tumor.

costillas

Campo pulmonar

horizontales y amplios

borroso con obliteracién del

2.4. Exploracioén de la funcién ventilatoria

VvC

VRI

VRE

VR

espacios

seno

Se puede realizar con un espirégrafo y nos informa de los voliumenes
(cantidad de aire movilizado), capacidades (suma de dos o més volimenes),
frecuencia respiratoria, consumo de oxigeno y flujos ventilatorios (se relacionan los
volimenes con unidades de tiempo).

Volumenes Pulmonares

Volumen corriente:
respiracion en reposo es de 300-1000 ml.

Volumen de reserva inspiratorio:
Cantidad de aire que entra en el pulmén
después de una inspiracion normal: 1000-
2000 ml.

Volumen de reserva espiratorio:
Espiracion forzada completando una
espiracion normal: 1000-2000 ml.

Volumen residual:
Aire que queda en el pulmon tras una
espiracion forzada

CPT

cv

Cl

CRF

Capacidades Pulmonares

Capacidad pulmonar total:
Cantidad total de aire contenido en los
pulmones en inspiracion maxima
VC+VRI+VRE+VR

Capacidad vital:
Volumen méaximo de aire espirado tras
una inspiracién profunda
VRI+VC+VRE=3000-6000 ml.

Capacidad inspiratoria:
Volumen maximo inspiratorio partiendo
de posicion de reposo espiratorio
VRI+VC=1300-3000 ml.

Capacidad residual funcional:
Volumen de aire restante en pulmones
en posicion de reposo espiratorio
VRE+VR

La frecuencia respiratoria se lee directamente y varia con la actividad.
En condiciones basales, 0 sea, en ayunas, en reposo y a temperatura de 20°; es de
11 a 14 ciclos por minuto.
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El consumo de oxigeno normal es de aproximadamente 250 ml/min. Se
expresara en el espirograma con una elevacion del grafico.

Los flujos ventilatorios en reposo se explican con la ventilacion por
minuto, que debiera ser de 6 a 8 litros con un volumen corriente de 0,5 litros y un
ritmo de 11-14 respiraciones por minuto (Ventilacion minuto = VC x Frec. Resp.).

Las pruebas broncodinamicas consisten en estudiar las variaciones que
sufre el volumen espiratorio maximo por segundo (inspiracion méaxima seguida de
una espiracion lo mas répida, fuerte y profunda posible; suele corresponderse al
83% de la capacidad vital tedrica) bajo la accion de drogas broncodilatadoras o
broncoconstrictoras. En el primer caso nos puede indicar la reversibilidad del
broncoespasmo si el VEMS aumenta un 10% con relacion a antes de tomar el
broncodilatador. En el caso de administrar un broncoconstrictor como la acetilcolina
no deberia apreciarse cambio alguna; pero si se produce broncoespasmo de poca
intensidad, indica cierta predisposicién al mismo.

Entre los valores de gases sanguineos debemos conocer los valores
habituales de la tensién de oxigeno (90 mmHg), de CO,(40mmHg), la saturacién de
oxigeno que debe ser del 97-98%, el pH que debe encontrarse entre 7,3 y 7,5. Sl
disminuye tenemos acidez por aumento de CO, en sangre.

3. TECNICAS EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

3.1. Ejercicios respiratorios

Estos ejercicios pretenden facilitar la ventilacion pulmonar debido a que van
a poner en movimiento el tdérax. Los ejercicios comprenden respiracion
diafragmatica y expansién costal:

Técnicas de relajacion: Para decontracturar y distender grupos musculares
determinados, induciendo un estado de relajacion durante la sesién de
tratamiento.

Ejercicios de respiracion diafragmatica: Este ejercicio representa una
ampliacién de la respiraciéon diafragmética normal. El paciente realiza una
inspiracion lenta y profunda por la nariz, tratando ritmicamente de elevar el
abdomen; a continuacion espira con los labios entreabiertos, comprobando
como va descendiendo el abdomen. Estos ejercicios pueden hacerse contra
resistencia, o sin ella, en distintas posturas.

Ejercicios de expansion torédcica: Son ejercicios localizados en distintas
partes, aplicando presién en areas apropiadas de la pared del térax y utilizando
estimulos propioceptivos para obtener una expansién mas eficiente de estas
areas. Al inicio de la inspiracidn se aplica la mano en la zona a tratar y ya en
plena inspiracién se relaja la presion; durante la espiracion se dirige el
movimiento.

Ejercicios con cinturén: Son variaciones de los ejercicios de expansion
toracica que el paciente puede realizar solo.

3.2. Drenaje bronquial

Agrupa toda una serie de técnicas encaminadas a eliminar las secreciones
del arbol bronquial:

Hidratacion general: Debe ingerirse al menos 2 litros de agua al dia, para
fluidificar secreciones.

Aerosolterapia: Tratamiento por inhalacion de particulas liquidas o sélidas
finalmente dispersas en suspensién en un gas.
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Objetivos en Fisioterapia
respiratoria
Facilitar la eliminacion de
secrecciones
Disminuir las resistencias
bronquiales y el trabajo
respiratorio
Prevenir complicaciones
pulmonares
Mejorar el patrén
ventilatorio
Aumentar movilidad
diafragmatica y costal
Disminuir la sensacién de
disnea
Mejorar la fuerza y
resistencia
Mejorar la calidad de vida
y tolerancia al ejercicio
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Soplido: Espiracion violenta con la glotis abierta (en la tos la glotis esta
cerrada) que favorece la expectoracion. Después de una inspiracion
diafragmética, el paciente intenta una fuerte y rapida espiracién, al mismo
tiempo que abre la boca y emite una especie de suspiro.

Tos: El paciente realiza una inspiraciéon profunda, cierra la laringe y contrae los
musculos abdominales aumentando la presion intrapulmonar; abre la glotis y
deja salir el aire de los pulmones de forma brusca y fuerte, expulsando el moco
con una espiracion explosiva. Si el aire inspirado no llega hasta las
mucosidades, la tos sera ineficaz.

Percusion o clapping: Supone efectuar un palmoteo ritmico sobre el térax,
qgue produce una onda de energia que es transmitida a través de la pared
toracica a las vias aéreas. Este efecto mecénico hace perder moco a las
paredes bronquiales. Estard contraindicado en alteraciones de la coagulacién,
hemoptisis, fracturas costales y si aparece dolor.

Vibracion: Con la percusion y tos
se utiliza unido al drenaje postural.
Consiste en ejercer pequefas
presiones ritmicas sobre el térax
durante la espiracion y tiene las
mismas contraindicaciones de la
percusion.

Drenaje postural: Consiste en la
colocacidn del paciente en distintas
posiciones aprovechando la accién
de la gravedad para favorecer el
desplazamiento y la expulsién de
las secreciones. La parte del arbol
bronquial en que se encuentran las
secreciones debe estar lo méas alta
posible con respecto al bronquio.
Teniendo en cuenta la estructura
anatémica de los pulmones y del
arbol bronquial hay que adoptar
diversas posiciones para drenar
todos los segmentos. En la tabla
siguiente se indican estas
diferentes posiciones:

Relaciones entre volimenes y capacidades pulmonares

Lobulo Pulmonar Segmento Posicion
ADi Sentado con ligera inclinacién, segun la situacion
pical
de la parte afectada
Superior derecho Posteri Acostado sobre el lado opuesto, inclinado
osterior .
anteriormente 45°
Anterior Decubito supino
Medio d h Lateral Acostado sobre el lado opuesto, inclinado hacia
SRl CEEENe : atras 45°, pie de la cama elevado 30°
Medio
Apical Decubito prono
Basal medio Alternativamente como las posiciones superior e

Inferior derecho Basal anterior

Basal lateral

Basal posterior

inferior a esta
Decubito supino, pie de la cama elevado 45°

Acostado sobre el lado opuesto, pie de la cama
elevado 45°

Decubito prono, pie de la cama elevado 45°

El drenaje del lado izquierdo es igual que la expuesta en la tabla anterior,
excepto que para el segmento posterior del I6bulo superior izquierdo, los hombros
y la parte superior del cuerpo deben estar elevados en angulo de 30°.
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La principal indicacién del drenaje postural es la acumulacién de
secreciones y para hacerlo mas eficaz nos apoyamos en la vibracién, percusion y
tos.

3.3. Entrenamiento fisico general

Va encaminado a mejorar la resistencia fisica del paciente respiratorio
cronico. Una pauta a seguir seria caminar por terreno llano una hora al dia o
pedalear en bicicleta ergométrica 15 minutos al dia.

Podemos ademas incluir ejercicios de relajacion para pacientes con asma,
enfisema o con respiracion costal superior; e incluso para todos los pacientes
incluiremos ejercicios de expansion y relajacion del torax: rotaciones de tronco,
flexion del raquis, etc.
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Fisioterapia Respiratoria

4. FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS OBSTRUCTIVAS

Este tipo de patologias produce una obstruccion de las vias aéreas,
aumentando la resistencia al paso del aire. Esta obstruccion puede ser debida a un
aumento de secreciones, broncoespasmo o edema de la mucosa bronquial. El
objetivo del tratamiento serd mejorar la ventilacion alveolar, utilizando
broncodilatadores, oxigeno, ejercicios de fisioterapia y antibioticos.

4.1. EPOC

El EPOC o enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una patologia
que engloba a la bronquitis obstructiva crénica, al enfisema y al asma bronquial
intrinseco, dado lo dificil que resulta establecer los limites entre ellas.

La Bronquitis cronica es la inflamacion de la mucosa de los bronquios
por causa quimica, mecanica o infecciosa. Las vias respiratorias estan inflamadas y
hay aumento de la secrecion, lo que da lugar a tos y expectoracion. Se considera
que es crénica cuando estos sintomas se dan durante mas de 90 dias al afio en dos
aflos consecutivos, siempre y cuando no se deban a una enfermedad
broncopulmonar localizada

El enfisema es la distension o hiperinflacion de los pulmones. Existe dafio
en las paredes de los sacos de aire (alveolos) en los pulmones. Esto ocasiona que
haya una cantidad menor de sacos de aire que lo normal. Estos sacos de aire no
transfieren el oxigeno hacia el torrente sanguineo con la misma eficacia que lo
hacen los sacos de aire saludables. Debido a este dafio los pulmones pierden su
elasticidad. La pérdida de elasticidad ocasiona que las vias respiratorias se
estrechen. Aumenta el volumen residual. La espiracion es dificultosa y prolongada
y, por lo tanto, la expectoracion dificultosa. El sintoma mas llamativo es la disnea.
El enfisema suele presentarse como una secuela de la bronquitis o el asma.

El asma son episodios paroxisticos de disnea espiratoria, que se producen
por espasmo bronquial, edema de la mucosa y produccidn de secreciones espesas
en los bronquiolos y esto da lugar a un estrechamiento de las vias aéreas que estan
inflamadas e hinchadas, lo que ocasiona obstruccion en el flujo de aire a través de
los pulmones

El tratamiento fisioterapico de la bronquitis y el enfisema es comdn a
ambas y los objetivos seran movilizar las secreciones para lo que haremos uso del
drenaje postural ayudada por vibraciones, percusiones y tos; incluso podemos
administrar broncodilatadores que ayuden a esta terapia.

Ejercicios respiratorios
Técnicas de relajacion

Respiracion diafragmaética

Expansion toracica
Ejercicios con cinturén
Drenaje bronquial
Hidratacién general
Aerosolterapia
Soplido
Tos
Percusion/Clapping
Vibracion
Drenaje postural

Entrenamiento fisico gral.
Pauta diaria de ejercicios

Expansion/relajac. Térax
Técnicas de relajacion

Patologias obstructivas

ERONQUITIS CROMNICA,

ENFISEMA

ASMA
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Otro objetivo es el control respiratoria para lo que haremos una regulacion
de la respiracion a través del diafragma, haremos uso del espirémetro incentivado.
Cuando el paciente haya mejorado y no se encuentre en fase aguda, afiadiremos
aumento de la tolerancia al ejercicio con el entrenamiento fisico general que se
expuso anteriormente

En el asma, los objetivos anteriores son fundamentales, pero se realizaran
en los periodos de intercrisis. Afadiremos técnicas de relajacién que ayuden a
controlar los periodos de crisis, en los cuales ademas de intentar relajar y controlar
la respiracion, aliviaremos el broncoespasmo con ventolin o buto-asma, aplicamos
la relajacién para controlar la respiracion adquirir el control de la disnea.

Afadimos en el periodo de intercrisis ejercicio fisico, siendo mas
recomendable la natacidon que el ciclismo o el footing. También normas higiénicas
generales como la prohibicién absoluta del tabaco, vivienda seca y soleada, uso del
aspirador y eliminaciéon de alfombras y moquetas (por los acaros) e intentar evitar
la obesidad y los alimentos con alto poder alergizante (fresas, chocolate...).
Afiadimos un dltimo punto de importancia: el tratamiento de la ansiedad reviste
gran importancia en el paciente asmatico.

4.2. Bronquiectasias

Es la dilatacion de los bronquios con signos de inflamacion, atrofia de la
mucosa ciliar, atelectasia (oclusién de un segmento pulmonar) e infeccién.

Presenta tos y expectoracion cuando hay infeccién, pudiendo aparecer
hemoptisis. El tratamiento fisioterapéutico se basa en las técnicas de drenaje
conocidas: soplido, vibraciones, percusiones y drenaje postural.

4.3. Neumonia
Infeccién con condensacién en uno o mas lébulos. Presenta tos seca, dolor

pleural y disnea. El tratamiento fisioterapico se basa en ejercicios respiratorios
localizados, vibraciones, percusiones y drenaje postural.

5. FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESTRICTIVAS

Las patologias restrictivas son aquellas en las que la expansion del pulmén
esta restringida por alteraciones del parénquima pulmonar o por enfermedades de
la pleura, de la pared toracica o del sistema neuromuscular.

Dos patologias destacan por su frecuencia entre las demas: el edema
pulmonar y el neumotoérax.

El edema de pulmdn es la infiltracion de serosidad en los pulmones
debido a que la presién en los capilares pulmonares es mayor que en los alvéolos.
El liquido se mezcla con el aire formando espuma, y aparece cianosis, disnea y
expectoracion blanquecina o rosada. El tratamiento se basa en oxigenoterapia y
diuréticos. Aqui la fisioterapia en fase aguda no puede actuar.

El neumotoérax es el acimulo de aire en la cavidad pleural por proceso
patolégico. El tratamiento se basa en aspirar el aire (drenar) mediante tubo
conectado a un aspirador. Tras varios dias, el puimén debe reexpandirse.

Neumotdrax

puran | Ambas patologias tienen el mismo tratamiento fisioterapico, una vez que ha
cedido la fase aguda, consistiendo en ejercicios de relajacion, corregir defectos
posturales ocasionados por el dolor, respiracién diafragmatica y ejercicios de
expansion costal.

normal
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6. FISIOTERAPIA EN CIRUGIA CARDIORRESPIRATORIA

Hay que valorar la funcién respiratoria y la movilidad toracica antes de la
cirugia y, ya en esta fase, ensefiar al paciente ejercicios respiratorios. Los ejercicios
respiratorios consistiran primero en sentar al paciente en una banqueta, con la
espalda recta y los brazos colgando a los lados, los hombros relajados y las piernas
separadas entre si:

Respiracién diafragmatica tomando aire por la nariz, hinchando el abdomen y
sin elevar los hombros; expulsamos el aire lentamente por la boca.

Movilizacion de caja toracica, columna y bases pulmonares.

Utilizacion del espirdmetro para realizar ejercicios respiratorios.

En la fase postoperatoria, lo colocaremos en una postura correcta, evitando
la escoliosis antidlgica que inhibe los movimientos correctos del diafragma y térax.
Para el resto del tratamiento, es conveniente consultar el tema 6 (Fisioterapia en
pacientes criticos) para las fases prequirligica (ya vista en este apartado), y las
fases hospitalaria, de convalecencia, mantenimiento inicial y mantenimiento.

7. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN ENCAMADOS

La fisioterapia respiratoria en pacientes encamados tiene como objetivo
drenar las vias respiratorias dado que el acimulo de secreciones aun no teniendo
ninguna patologia respiratoria serd abundante (por el inmovilismo y la poca
expectoracion) y también movilizar las vias respiratorias para evitar obstrucciones.
Por tanto realizaremos:

Cambios posturales frecuentes: sobre todo si son pacientes encamados o
pacientes que no se mueven de forma voluntaria, para evitar el acimulo de
secreciones en una misma zona pulmonar y también las Ulceras por presion.
Drenaje postural 3 veces al dia durante 20 minutos; apoyandonos en la
percusion y la vibracion.

Humidificacion.

Aspiracion traqueobronquial de secreciones extremando las medidas de
asepsia.

Valoracién sistematica de la permeabilidad de las vias aéreas (auscultacién
pulmonar) y eficacia de la mecanica respiratoria (movimientos respiratorios).
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