REHABILITACION RESPIRATORIA’

Carros Martinez-Repine? 8 y VirciNia CastaRepa-Loprz?

Se presentan los resultados obtenidos en la rehabilitacién

respiratoria del enfermo obstructivo crénico a base de terapia
inhalatoria y ejercicios fisicos. Los estudios realizados para va-
torar el resultado del programa de rehabilitacién fueron espirome-
tria v la presién parcial del biéxido de carbono por el método
de reinhalacién y la movilidad diafragmatica,

Se hace hincapié en la importancia de la difusién de las po-
sibilidades de rehabilitacién de este tipe de pacientes obstruc-
tives crénicos y en la formacién de unidades especializadas en
esta forma de rchabilitacién. (Gac. Mép, Mex. 100: 621, 1970).

L A ETIOLOGIA, fisiopatologia, v tra-
tamiento de las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas, bron-
quitis, asma v enfisema, han sido exten-
samente tratadas, en tesis, monografias,
articulos v escritos, tanto nacionales,
come extranjeros,’* Paises como Ingla-
terra y Estados Unidos de Norteamé-
rica destinan grandes erogaciones para
el estudio de este complejo conjunto
de padecimientos, ya que es notable el
incremento de los mismos en ciudades

industrializadas.

Las estadisticas tomadas de este lti-
mo pais, nes revelan que el afio de
1959 a 1964, aumentd un 104% la mor-
talidad a causa de estas enfermedades:
las visitas médicas a pacientes con en-

1 Trabajo de seccién presentado en Ja
sesién ordinaria del 29 de octubre de 1969,

2 Académico numerario.

3 Hospital de Gineeo-Obstetricia Nim, 1,
Instituto Mexicane del Seguro Social,

fisema y bronquitis asociados, aumentd
198%: la bronguitis, 81%, v el enfise-
ma 105%; en el atio de 1968 este 0l-
timo padecimiento ocupé el segundo
lugar entre las enfermedades invalidan-
tes.10

Estos pacientes, por estar abando-
nados por varios aflos a su progresi-
vo proceso incapacitante, causan un
trastorno en el ambiente familiar, so-
cial y econémico™ ya que sélo esperan
su terminacién fatal. Esto ha hecho
forzoso que diversas instituciones crea-
ran un programa de rehabilitacion, para
obtener del paciente autosuficiencia
para las necesidades miés elementales
como son: alimentarse, vestirse y des-
plazarse alrededor de un drea deter-
minada y de ser posible, lograr reinte-
grarlo a cierta funcién productiva, que
beneficie el presupuesto familiar y so-
cial.

Sabemos que el dafie pulmonar en
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el paciente enfisematoso es irreversible;
asi la rehabilitacion consistird en obte-
ner que el paciente sepa aprovechar su
capacidad funcional y lograr a base de
disciplina fisica, el incremento de esta
capacidad.

El programa de rehabilitacién es una
obra de conjunto por parte de varios
especialistas'® que tratan a estos pacien-
tes, ya que se deben crear unidades
con instalaciones especiales, adiestrar
personal en el manejo de las modernas
téenicas de tratamiento y actualizar a
los médicos en general acerca de los
resultados que se obtienen de llevarse
a cabo dicho tratamiento,

Mientras mas temprano se inicie el
programa, mds logros se obtendrin,
siendo el primer responsable de cue
esto se realice, el médico a quien el
Paciente ocurre en un principio y casi
siempre en fase de bronquitis crénica.

Hass'® en su trabajo sobre cinco afios
de rehabilitacién, dice que la causa
primaria por la que no son enviados
los enfermos pulmonares, es la resisten-
cia del médico tratante a suprimir su
influencia sobre el paciente ante la po-
sibilidad de que se obtenga cierta recu-
peracién, que él no ha logrado durante
un largo periodo de tratamiento.

Rusk!® define la rehabilitacién como
el restablecimiento wltimo de una per-
sona invalida hasta su capacidad méaxi-
ma fisica, emocional social v voecacional,
Hass!® menciona que el diagnéstico
funcional ideal deborfa definir las ne-
cesidades v el pronéstico probable del
paciente, no debiendo interpretarse la
funcién somatica sino como capacidad
para vivir en sociedad dignamente y si
es posible, en forma productiva.

Gacera Mépica e México
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Se presentan aqui resultados inicia-
les de rehabilitacién en el enfermo obs-
tructivo crénico, durante el primer afio
de trabajo de la Clinica de Rehabili-
tacion Respiratoria, institucién particu-
lar propiedad de los autores, inaugura-
da el 11 de agosto de 1968 para dar
atencién de terapia inhalatoria v me-
dicina fisica de rehabilitacion respira-
toria a los pacientes obstructivos cré-
nicos, siendo la primera clinica que con
este fin es puesta en servicio en Mé-
xico.

MATERIAL

Comprende 71 pacientes vistos en la
Clinica de Rehabilitacién Respiratoria,
del mes de agosto de 1968 a agosto de
1969. Los diagnésticos de los pacientes
fueron: enfisema 26, bronquitis erénica
23, asma 17, neumoconiosis 1, fibrosis
quistica 1, neurodermatomiositis 1, tu-
berculosis 1; estos Gltimos cinco casos
fueron estudiados pero no tratados. Se
formaron tres grupos. 1. Enfisema 2.
Bronquitis crénica, 3. Asma. Dentro del
grupo enfisema se incluyeron dos pa-
cientes con diagnéstico probable de fi-
brosis pulmonar.

En los pacientes enfisematosos fue
notable encontrar que en 80% exis-
tia ademds algin padecimiento gastro-
enterolégico asociado y en el 509% her-
nia hiatal.

En los tres grupos existié en ¢l 60%
obstruccion de la nariz que impedia la
normal entrada del aire.

Previamente al tratamiento de reha-
bilitacién dos pacientes tenian mas de
un afio utilizando su aparato de pre-
sién positiva intermitente y dos habian
estado con disciplina yoga. (Tabla 1).
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Tanra 1
EDADES DE LOS CASOS

Edades Casos Edades Casos
0a 10 2 51 a 60 11
11 a 20 4 61 a 70 13
21 a 30 2 71 a 80 14
il a 40 9 81 a 90 1
41 a 30 13

A los pacientes se les hicieron los
siguientes estudios, en este orden: his-
toria clinica, estudio radiolégico con ra-
lateral,
ademds radiografia en doble exposicién
en inspiracién y expiracién forzadas;
examenes de laboratorio que compren-
diercn  hematderito, hemoglobina, eri-
treeitos, examen de esputo con cultivo
y sensibilidad a los antibiéticos y cuan.
do la historia clinica asi lo demandé
quimica sanguinea y examen general
de crina. Una vez hechos estos estu-
dios se procedidé a realizar la ventilo-
metria. espiromeiria v determinacién
de bidxido de carbono (COy).

El espirémetro usade fue el “Pulmo-
nor II” de la casa Jones, el ventiléme-
tre fue el “Wraight”, y el analizador
de GOy fue el “Hancki-Clolliere”.

Una vez obtenido el diagnéstico fun-
cional respiratorio se valoré su reper-
cusién en el aparato cardiovascular y
en alguncs casos se tomé electrocardio-
gr?.rﬂa.g' 14, 15

Con tedos los datos anteriores se pro-
cedié a desarrollar el siguiente pro-
grama:

L. Tratamiento de la infeccién de
acuerdo con los resultados del antibio-
grama.!®

II. Uso de fluidificantes y expecto-
rantes: benzilamina y cloruro de amo-
Cuando fue necesario un deter-

diografias postero anterior y

nio.
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gente, se usé el Periston™ y un muco-
litico, la acetilcisteina; el primero en
ferma de aerosol y el segundo en com-
binacién con presién positiva intermi-
tente,® 9, 18

II1. broncodilatadores
por via oral, como el metaproterenal,
aminofilina y combinaciones de anti-
histaminicos, broncodilatadores y sedan-
tes.® 19

IV. Segln el tipo de repercusién
cardiovascular se utilizaron digoxina e
hipotensores tipo rawolfia y tiazidas.2?

V.  Humidificacién con equipo tipo
micronebulizacién con o sin tempera-
tura controlada, salina
nermal, cuands menos dos veces al dia
durante 20 minutos y sobrehidratacién

Se usaron

con  solucidn

DI'E].E}‘ 21,22
VI. Los detergentes en aerosol,

como la superinona, cuando se utiliza-
ron lo fueron tres veces al dia.

VII. Se adiestrd a un familiar en
la téenica de percusiones y de drenaje
postural para que fueran realizados al
levantarse y al acostarse 2L 22

VIII.
sitiva al dia con micronebulizacién de
broncedilatadores y vasoconstrictores en
sclucién salina normal o etanol al 209%.
Los mas usados fueron el metraprote-
renol, epinefrina racémica y aminofili-
na_s, 18, 24

Tres sesiones de presién po-

La acetilcisteina se usé también por
esta via y ante la presencia de Pseudo-
monas la carbenicilina.
el acceso asmatico se usé el Clorotri-
meton ™ 8

IX. Se explicé al paciente deteni-
damente su problema respiratorio y lo
que se esperaba de él para su rehabili-
tacién, asi como a la familia.

Para controlar
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X. Se programaron ejercicios de
movilizacién del diafragma y los carri-
llos para reforzar la espiracion.! 23

XI. Segiin la valoracién de la inca-
pacidad se hizo un programa individual
de ejercicios fisicos con o sin inhalacién
simultinea de oxigeno. Primero de rela-
jacién y después de fortalecimiento de
las siguientes regiones: cuello, hombros,
prensa abdominal y picrnas. Estos ejer-
cicios fueron completados con el uso de
la bicicleta, las poleas y la caminata.

XII. Fueron utilizados en la tera-
pia fisica, los rayos infrarrojcs asi como
¢l ultrasonido.

XIIL.  Se solicitd la cooperacién de
los familiares como instructores y fisio-
terapeutas auxiliares.

Este programa fue seguido bajo su-
pervisién diaria, durante una o dos se-
manas después de lo cual, se continud
durante quince dias todo el programa
sin las sesiones de presién positiva inter-
mitente (PPI) tras lo cual se hizo una
nueva espirometria. Si se observd que
existia un broncoespasmo acentuado, se
traté durante dos semanas mds, con
PPI revalordndose el caso después de
15 dias de la Gltima sesién. Todos los
pacientes fueron citados nuevamente a
los 30 6 45 dias para control y correc-
cion de defectos en la terapia fisica.

CASUISTICA
Asma
Se estudiaron 17 pacientes: 4 del
sexo masculino y 13 del sexo feme-
nino.

Espirometria inicial: capacidad vital

Gacera Mipica pE MExico
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(CV) nermal mas del 80% de lo pre-
decible en 7 casos, disminucion en 10,
siendo en promedio de lo normal
49,5096 con maximo de 69% y minimo
de 31¢5. El volumen forzado espirato-
rio en 0.5 segundos (FEV 0.5") normal
en més del 80% de lo predecible en 4
casos, disminuido en 13, con un pro-
medio de 33.699 con maximo de 60%
y minimo de 14%; el volumen espira-
torio forzado en un segundo (FEV 17)
normal en 4, disminuido en 13 con un
promedio de 49.76% con maiximo de
75% y minimo de 28%: el volumen
méaximo ventilatorio (VMV) normal
en 4 mas del 80% y disminuyé en 13;
el promedio fue encontrado en 43.15%
de lo normal, con maximo de 75% vy
minimo de 20%:; la presion parcial de
biéxido de carbono por el método de re-
inhalacién  (PACO,) normal en 13,
disminuido en 1, 30 mm de Hg y au-
mentado 40 mm Hg en uno.

El promedio en dias de tratamiento
fue de 15, como maxime 25 y como
minimo 3. De los 17 pacientes no fue-
ron controlados 4; los resultados de los
13 restantes fueron: aumento de la CV
en 13, en un promedio de 209, como
maximo 47%, minimo 3% ; aumento en
FEV 0.5’ en 11 con un promedio de
aumento de 26.27%, maximo 50%, mi-
nimo 6%, en dos continud igual; el
FEV 1’ auments en 10 al 18.819% en
promedio, con un maximo de 47% y
de 3% vy permanecid igual
casos; la VMV aumentd el
en promedio, méximo 49% vy

minimo
en dos
27.10%
minimo 7%, continuando igual con dos
pacientes. El CO,
dos pacientes.

se normalizdé en
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Enfisema

El estudio comprendié 26 pacientes;
18 del sexo masculino y 6 del sexo fe-
menino.

Su estudio inicial demostrd CV nor-
mal en 3, méas del 80%, disminuido
en 23 encontrindose en un promedio
de 49.95% con méaximo de 749 y mi-
nimo de 29%; el FEV 0.3’ normal en
3, disminuido en 23, con un promedio
de 49.59%, con méximo de 74% y mi-
nimo de 15%; el FEV 1’ normal en 3,
disminuido en 21 con un promedio de
37.40%, con maximo de 73% y mini-
mo de 259 ; el VMV normal en 2, dis-
minuide en 24 con un promedio de
25.47%, méaximo 75%, minimo 13%:;
el COy se encontré normal en 20, dis-
minuido en 4 y aumentado en 2.

El promedio en dias de tratamiento
fue de 88, miximo 365 y minimo de 5,
no habiéndose podido controlar a 13
pacientes; 4 pacientes tenian ya un
aparato de PPl y 2 lo adquirieron du-
rante su tratamiento.

Los resultados obtenidos fueron: CV
en 10 aumenté en un promedio de
11.62%, méaximo de 29% y minimo
de 165, no hubo cambio en | y dismi-
nuyd en 2; el FEV 0.5’ aumentd en 8
un promedio de 14.169%, maximo de
309 y minimo de 5% permaneciendo
igual en 4 y siendo menor en uno; el
FEV 1" aumenté en 9, en promedic de
8.60% con méximo de 12% y minimo
de 39, igual en unc disminuyendo en
3, un promedio de 6.339% con maximo
de 139 y minimo de 3%.

El COy se normalizé en los 4 que es-
taba disminuido y en uno de los que
estaba aumentado. En otro case tuvo
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que practicarse traqueostomia al mes
de estar en tratamiento, como conse-
cuencia de un episodio agudo infeccio-
so manejandose como insuficiencia res-
piratoria aguda. Actualmente tiene dos
meses de tratamiento posterior a la tra-
queestomia y ahora ha reanudado su
trabajo.

Un paciente murié probablemente a
consecuencia de una schredosificacién
de sedantes pues tenia un padecimiento
psiquiatrico agregado. Dos pacientes
que durante su tratamiento cayeron en
insuficiencia cardiaca fueron tratados
y continuaron su trabajo de rehabilita-
cion,

El desplazamiento del diafragma au-
menté en un promedio de 4 ¢cm con
maximo de 6 y minimo de 1.

Bronquitis

Fueron estudiados 23 casos: 16 del
sexo masculine y 7 del sexo femenino,
con un estudie inicial que demostrd
una capacidad vital normal en 18, dis-
minuida en 5 estando en un promedio
de 61% de lo normal con méximo de
77% y minimo de 499 : FEV 0.5’ nor-
mal en 13 y disminuido en 10, mostran-
do promedio de 51.5% con méaximo de
72%, minime de 43% ; FEV 1’ normal
en 15, disminuido en 8, con un prome-
dio de 74.16%; maximo 785, minimo
619 : al VMYV nermal en 13 disminui-
do en 10, en promedio 60.20%, 70%
maximo y minimo 33%.

El promedio en dias de tratamiento
fue de 8 con miximo de 15 v minimo
de 2 no pudiendo controlar a 15 pa-
cientes. El resultado en los pacientes
controlados fue: GV que aumentd en
un promedio de 22.50%, méiximo 51%
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v minimo de 2%; FEV (0.5 aumentd
28.609p, maximo 35%, minimo 20%;
FEV I’, aumentd 6.6%, maximo 11% y
minimo de 4%; la VMV aumenté el
18.25%, méaximo 20%, minimo 15%.

Iiscusion

Los resultados de la espirometria ini-
cial, nos demostraron el franco cuadro
obstructivo, tanto en el paciente asmé-
tico, ccmo en el paciente enfisemato-
$0.2628 Las cifras iniciales coinciden con
las mencionadas por Mark®® y Gal-
land?® ya que para el primero, la ca-
pacidad vital fue en promedio del 69%
el FEV 1" 469 y el VMV 3844, vy
para el segundo, las cifras de CV se
encontraron en 39.85%, en el FEV I’
en 27.68% y la VMV en 15 a 59%.

La movilidad diafragmitica conside-
rada como normal cuando se desplaza
de dos a tres espacios intercostales o
mis de dos centimetros,® 2% fue lograda
por este programa en la mayoria de
los pacientes enfisematosos, reflejdndose
en la mejoria clinica, en la capacidad
de esfuerzo, en el choque neomomé-
trico y en la ventilacién maxima vo-
luntaria ya que les permiti6é a unos,
atender por si mismos sus necesidades
cotidianas y a otros reincorporarse a la
sociedad.

Los pacientes acudieron a la clinica
enviados por:

Neumédlogo 2
Cardisdlogo 3
Alergdlogo L
Internista 6
Meédico general 3
Sin referencia 40

El ntmero tan desproporcionado de

Gacera Mépica pE México
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pacientes que ocurren sin referencia
médica nos crea la necesidad de dar a
conocer o difundir estos programas de
rehabilitacién.1?

Ademds es necesario combatir el con-
cepto erréneo acerca del beneficio que
brinda el comprar un aparato de PPI
y que si el paciente no es perfectamen-
te adiestrado y vigilado en el uso de
su aparato no se obtendrdn buenos re-
sultados. En el 509 un aparato de
PPI no tiene mayor beneficio que el
correcto uso de un nebulizador de pera
accionado con la mano después de un
buen entrenamiento. El uso del apa-
rato de PPI sélo, sin la gimnasia dia-
fragmatica y el resto de ejercicios fi-
sicos no va a conseguir la rehabilitacién
adecuada.

El uso de atomizadores, el abuso de
los mismos por la facilidad de aplica-
cién y la mejorfa inicial que brindan
hace que se presenten en el hospital
pacientes en un estado de disnea y
excitacién por efecto invertide de estos
preductes, va que el uso de estos ato-
mizadores debe estar perfectamente re-
gulado en cantidad v horario.

En dos de nuestros casos se obtuvo
una mejoria sorprendente exclusivamen-
te con la prohibicién absoluta del uso
de este tipo de nebulizadores, los cua-
les llegaban a usarse con periodicidad
menor de 30 minutos.

Los resultados obtenidos fueron ha-
lagaderes y pasado el tiempo, con me-
jor equipo y mayor experiencia espera-
mes lograr el mejoramiento psiquico,
soméatico y socioeconémico de los pa-
cientes v la comprensién cabal del pro-
blema en todos los grupos que estamos
interesados en ello.
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