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RESUMEN

La hidrocinesiterapia es cada vez mas usada en todos los campos de la Fisioterapia. Este articulo
se ha querido dedicar a la hidrocinesiterapia dentro del campo de los enfermos respiratorios obs-
tructivos.

La parcela de la hidrocinesiterapia que hemos elegido para desarrollar es el reentrenamiento al
esfuerzo en el medio acuético.

Para disefiar el plan de trabajo se ha hecho una busqueda bibliografica en dos campos. El reen-
trenamiento al esfuerzo en enfermos obstructivos en cualquier medio y el reentrenamiento al es-
fuerzo en el medio acuatico.

Para finalizar el articulo se ha incluido un pequeno protocolo, con imdgenes de ejercicios que
pueden servir como referencia.

Palabras clave: Pacientes respiratorios obstructivos crénicos, hidrocinesiterapia, entrenamiento al
esfuerzo en el agua.

ABSTRACT

The hydrokinesiotherapy is more and more used in all fields of the physical therapy. This article is
dedicated to the hydrokinesiotherapy in the obstructive respiratory patients.

The part of the hydrokinesiotherapy that we have elected to develop is the exercise training in
the water.

To make the design of the work we have made a bibliographical search in two fields: exercise
training in obstructive patients in all mediums and exercise training in obstructive patients in the
water.

To finalice the article we have included a little protocol, with some images of exercises that can

serve as reference.
Key words: Chronic obstructive respiratory patients, hydrokinesiotherapy, exercise training in water.
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INTRODUCCION

El titulo del articulo ya nos indica los tres
aspectos diferentes que deben ser aborda-
dos para tratar la cuestiobn gue nos ocupa.

Por un lado, la hidroterapia, o sea, el em-
pleo del agua en el tratamiento de las enfer-
medades. En este caso la vamos a utilizar
como el medio dentro del cual se va a reali-
zar el tratamiento.

En segundo lugar, la cinesiterapia, definida
ésta como el tratamiento de las enfermeda-
des por los movimientos y el ejercicio mus-
cular. En el tratamiento que se va a proponer
utilizamos fundamentalmente el ejercicio ac-
tivo, dentro de un contexto de reentrena-
miento al esfuerzo.

Finalmente, aparece el concepto de enfer-
mo respiratorio, dentro de cuyo campo va-
mos a tratar el de los enfermos obstructivos.

El sindrome obstructivo se conoce como
una disminucién de la capacidad de ventilar
los pulmones, unida a una limitacion del dé-
bito gaseoso en las vias aéreas. Esta dificultad
es secundaria al aumento de las resistencias a
la salida de aire. El sindrome obstructivo se
traduce clasicamente por una caida del volu-
men espiratorio maximo por segundo (VEMS)
con disminucion del indice de Tiffeneau
(VEMS/CV).

Para comenzar, hemos querido incluir un
breve recuerdo anatémico del aparato respi-
ratorio.

Posteriormente, se ha pasado a describir,
en un blogue mas amplio, las caracteristicas
de la fisiclogia y de la fisiopatologia pulmo-
nar que tienen mas relacion con el tema que
estamos tratando: el reentrenamiento al es-
fuerzo en el agua de los sujetos obstructivos.

A continuacion se ha comenzado a tratar
un tercer bloque de conocimientos, el reen-
trenamiento al esfuerzo, y dentro de él, en

primer lugar, las caracteristicas generales del
reentrenamiento de los sujetos obstructivos,
y en segundo lugar, las caracteristicas especi-
ficas del reentrenamiento en piscina.

Finalmente, llegamos a unas conclusiones,
entre las que se incluye un pequeno proto-
colo de tratamiento.

RECUERDO ANATOMICO

La via aérea constituye el camino de acce-
so del aire respirado hacia los alvéolos, don-
de se produce el intercambio gaseoso.

Se divide en tracto respiratorio superior e
inferior.

Via aérea superior

Comprende las cavidades nasal y bucal,
los senos paranasales, la faringe (dividida en
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) y la
laringe.

Esta regién representa el primer contacto
del aire ambiente con el sistema respiratorio.
Su funcién serd acondicionar, en cuanto a
sus caracteristicas de humedad, temperatura
y limpieza, el aire inspirado para ajustar su
temperatura a unos 37 °C, saturarlo de va-
por de agua y filtrarlo lo maximo posible.

Presenta una superficie mucosa amplia e
irregular, con gran capacidad de transmitir el
calor y la humedad.

Tiene también un sistema mucociliar en-
cargado de la limpieza del aire.

Mas de la mitad de las resistencias respira-
torias al flujo aéreo se atribuyen a las resis-
tencias nasales, fundamentalmente localiza-
das en el cavum 0seo. La intensidad de la
resistencia varfa con el grado de congestién
vascular y con la intensidad del flujo aéreo.
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Las resistencias inspiratorias son superio-
res a las espiratorias debida a que la porcién
externa del conducto nasal se sustenta so-
bre una base cartilaginosa que puede sufrir
una compresion dindmica durante la inspi-
racion.

Durante el ejercicio, a medida que aumen-
ta el flujo aéreo, se incrementan las resisten-
cias nasales, obligando a que la inspiracién
pase a ser parcialmente oral.

Las paredes de la faringe tienen una es-
tructura muscular, por lo que resultan facil-
mente colapsables.

En su control interviene tanto el grado de
resistencia nasal (favorece el colapso de la
faringe) como el tono de los musculos farin-
geos que controlan la posicién de la lengua
y de la mandibula.

La glotis es una valvula interpuesta en la
via aérea que sirve como mecanismo defen-
sivo para evitar la aspiracién durante la de-
glucion y que permite incrementos de la pre-
sion intratoracica o intraabdominal antes del
esfuerzo.

Al comienzo de la inspiracion se produce
una abertura glética y la abduccién de las
cuerdas vocales, gracias al musculo cricoari-
tenoideo posterior, que alcanza su méaximo
en la mesoinspiracion. A posteriori, antes de
la espiracién, las cuerdas vocales se aproxi-
man incrementando la resistencia. En la espi-
racion forzada o en aquellas situaciones en
las cuales se incrementa la ventilacion, el flu-
jo aéreo aumenta notablemente, provocando
una mayor turbulencia en la via aérea supe-
rior. En estos casos se produce un aumento
del didmetro glético de hasta el 74 %.

Via aérea inferior

Se inicia en la trdquea para después ir divi-
diéndose de manera que cada rama origina

dos nuevas ramas hasta llegar a los conduc-
tos y sacos alveolares.

Esta via se subdivide en tres zonas en fun-
cién de las caracteristicas de cada una:

— Zona de conduccién: traquea, bron-
quios y bronquiolos en los que el aire no
puede difundirse hacia la sangre. Son el es-
pacio muerto anatémico.

— Zona de transicion: bronquiolos respi-
ratorios, conductos alveolares y sacos alveo-
lares. Sirven tanto para la conduccién como
para la respiracién.

— Zona respiratoria: compuesta por los
alvéolos que cumplen la funcién de inter-
cambio de gases entre el aire y la sangre.

Conforme se avanza por la via respiratoria,
la superficie transversal de las vias aumenta
considerablemente y el aire va perdiendo ve-
locidad para facilitar el intercambio en las
zonas mas periféricas.

RECUERDO FISIOLOGICO
Misculos respiratorios

En una respiraciéon normal, tranquila, du-
rante la inspiracion la contraccion del dia-
fragma tira de las superficies inferiores de
los pulmones hacia abajo. Después, durante
la espiracion, el diafragma se relaja y son el
retroceso elastico de los pulmones, el de la
pared toracica y el de las estructuras abdo-
minales los que comprimen los pulmones.

Durante la inspiracion forzada la expan-
sion de los pulmones se lleva a cabo gracias
a la elevacién de la caja toréacica.

Los musculos mas importantes que contri-
buyen a esta accién son los siguientes:

— Intercostales externos: elevan la caja.
— Esternocleidomastoideo: tira del ester-
nén hacia arriba.
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— Serratos anteriores: levantan muchas
costillas.

— Escalenos: levantan las dos primeras
costillas.

En el curso de la espiracién forzada los
musculos gue entran en accién son los si-
guientes:

— Los rectos abdominales, que tienen el
efecto poderoso de tirar hacia abajo de las
costillas inferiores, a la vez que, junto con
los restantes musculos abdominales, compri-
men el contenido abdominal hacia arriba
contra el diafragma.

— Los intercostales internos.

Trabajo respiratorio

Ya hemos visto que en condiciones nor-
males de respiracién la inspiracion se lleva a
cabo gracias a la accién de los musculos res-
piratorios y la espiracién es casi totalmente
pasiva.

Podemos dividir el trabajo de la respiracion
en tres clases:

— Trabajo de distensibilidad o elastico: re-
querido para expandir los pulmones en con-
tra de las fuerzas elasticas y del torax. Este
puede calcularse multiplicando el volumen
de expansion por la presién media requerida
para causar la expansion [1].

— Trabajo de resistencia tisular: requerido
para vencer la viscosidad de los pulmones y
de las estructuras de la pared toracica.

— Trabajo de resistencia de la via respira-
toria: requerido para vencer la resistencia de
la via aérea durante el movimiento del aire a
los pulmones.

Durante la respiracion normal, la mayor
parte del trabajo realizado por los musculos
respiratorios se utiliza para expandir los pul-
mones. Normalmente, sélo un pequefio por-
centaje del trabajo total se invierte en vencer
la resistencia tisular (viscosidad tisular) y un
poco mas para vencer la resistencia de las
vias respiratorias.

Durante la respiracion profunda, cuando
el aire fluye a gran velocidad por las vias aé-
reas, la mayor parte del trabajo se invierte
en vencer la resistencia de la via aérea.

En la patologia pulmonar estan aumenta-
dos los tres tipos de trabajo. El trabajo de
distensibilidad y el trabajo de resistencia es-
t4n especialmente aumentados por las en-
fermedades que causan fibrosis de los pul-
mones, y el trabajo de resistencia de la via
respiratoria lo esta en las enfermedades que
obstruyen las vias respiratorias.

Durante la respiracion normal no se hace
trabajo muscular durante la espiracién; sin
embargo, cuando la respiracién es profunda
o cuando las resistencias de las vias aéreas
son grandes, se produce trabajo espiratorio,
incluso mayor que el inspiratorio. Esto suce-
de especialmente en enfermedades como el
asma.

Aparicién del PEP y su repercusion
en la posicion ventilatoria

A lo largo de los esfuerzos espiratorios acti-
vos, la presion muscular se suma a la presion
de retraccion elastica y aumenta los débitos
espiratorios. Las presiones intrabronquiales
disminuyen proporcionalmente a la cantidad
de débito espiratorio. Cuanto mas répido es
el débito espiratorio, méas rapida es la caida
de presiones intrabronquiales.

Cuando la caida de la presién intrabron-
quial debida a la aceleracién del débito (ac-
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cién de los musculos respiratorios) es mas
importante que la presién intrabronquial que
desarrolla la presiéon de retraccion eldstica, la
presion endobronquial se convierte en infe-
rior a la presién endotorécica y la compre-
sion dindmica se instala [2].

Todo esfuerzo muscular suplementario au-
menta igualmente la presiéon endotoracica y
la caida de presién endobronquial.

El limite impuesto por los bronquios a la
caida del flujo espiratorio no puede ser su-
perada por un esfuerzo muscular suple-
mentario. Si, ademas, los bronquios del su-
jeto son inestables, toda tentativa para
forzar el obstaculo al flujo espiratorio no
solamente comprime los bronquios sin au-
mentar el débito, sino que ademas los co-
lapsa literalmente aumentando todavia mas
el freno.

Para evitar este obstaculo debido a un au-
mento de la presiéon muscular, el paciente
puede ser llevado a respirar sobre su volu-
men de reserva inspiratorio.

La elevacién de su posicion de reserva es-
piratoria media aumenta el retroceso eldstico
y agranda el didmetro bronquial. Ello au-
menta consecuentemente el débito espirato-
rio sin producir compresion dinamica. En al-
gunas ocasiones este tipo de respiracion esta
presente en reposo y es habitual durante el
gjercicio.

La obstruccién y la distensién pulmonar
ejercen numerosos efectos desfavorables so-
bre la paded toracoabdominal y los muscu-
los respiratorios. Entre ellos, la alteracion
mecéanica intrinseca de los musculos, la alte-
raciéon de la docilidad del sistema parietal
pasivo, la modificacién geométrica entre los
musculos y el punto de aplicacion de su
fuerza, las asinergias musculares, la altera-
cion del sistema de comando o de control,
las modificaciones de la bioquimica y de la
estructura muscular.

Adaptacion ventilatoria al ejercicio
Sujeto indemne de afeccion respiratoria

La ventilacién puede aumentar hasta vein-
te veces. Este aumento se consigue gracias
al incremento en el volumen corriente y en
la frecuencia respiratoria. Los débitos ventila-
torios son mayores en el gjercicio gracias a la
elevacion de la posicion respiratoria media,
al aumento del didmetro bronqguial y a la ac-
tividad muscular. En general, el ejercicio mo-
difica poco la dinamica ventilatoria del hom-
bre normal [3].

Sujeto obstructivo

El comportamiento ventilatorio de los suje-
tos obstructivos durante el ejercicio se carac-
teriza por los siguientes puntos:

— Una hiperventilacion.

— Una taquipnea con un débil volumen
corriente.

— Un volumen pulmonar cerca del volu-
men de reserva inspiratorio [4].

La taquipnea con un volumen corriente pe-
guefo es ventajosa desde el punto de vista
del trabajo respiratorio, pero este tipo de res-
piracion es perjudicial para los intercambios
gaseosos y parece ser fuente de disnea [5].

La ventilacién dentro del volumen de re-
serva inspiratorio reduce considerablemente
la eficacia muscular [6] y provoca fatiga res-
piratoria y disnea [7].

La tolerancia al ejercicio de los sujetos que
desarrollan una respiracién abdominal para-
déjica durante el esfuerzo es considerable-
mente menor en relacion con los sujetos que
presentan un asincronismo ligero y en rela-
cion con los sujetos que presentan un sincro-
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nismo perfecto entre los movimientos toraci-
cos y abdominales [8].

La aparicion de un asincronismo ventilato-
rio es un signo clinico que nos indica bastan-
te satisfactoriamente la fatiga de los muscu-
los respiratorios.

Es decir, en estos enfermos el factor limi-
tante del esfuerzo parece ser ventilatorio y el
ejercicio se abandona frecuentemente por
culpa de la disnea [9].

A partir de aqui es facil deducir la impor-
tancia de llevar a cabo una buena reeduca-
cién respiratoria previa y durante el ejercicio
de los sujetos obstructivos.

REENTRENAMIENTO AL ESFUERZO

Caracteristicas generales
del reentrenamiento al esfuerzo

El reentrenamiento al ejercicio tiene dos
fases bien diferenciadas. La primera tiende a
reeducar el modo ventilatorio del sujeto en
el ejercicio para evitar todos los efectos ne-
fastos que, como hemos visto, mantienen la
respiracion a un alto volumen pulmonar, con
taquipnea y asincronismo ventilatorio. Para
ello le pediremos al paciente las siguientes
cuestiones:

— Adoptar una posicién gue permita una
ventilacién comoda.

— Realizar el esfuerzo en el tiempo espi-
ratorio.

— Evitar la apnea.

— Armonizar la relacion tiempo inspirato-
rio/tiempo espiratorio.

— Aplicar al ejercicio el estilo ventilatorio
aprendido durante la ventilacién dirigida [10].

La segunda fase se utiliza para atacar a los
factores que limitan el ejercicio maximo del
que es capaz el enfermo. Trabajamos sobre:

— La fuerza y resistencia de los musculos
respiratorios.

— El aporte y la utilizacién muscular de
las fuentes energéticas.

Duracién y frecuencia
del reentrenamiento al esfuerzo

Segun Astrand [11], parece que el tiempo
minimo requerido para obtener mejorias sig-
nificativas es de media hora por dia, 4 dias
por semana durante un mes.

En estudios mas recientes, hay autores,
como Lacassa y cols., que siguen consideran-
do un mes el tiempo minimo [12], y otros,
como Kurabayasi y cols., que prefieren utili-
zar dos meses [13, 14].

Tipos de entrenamiento
mas habitualmente utilizados

Ejercicio de 40 watios

Es un nivel de ejercicio equivalente a una
marcha sobre terreno llano a 5 km/h. Este
nivel de ejercicio permite emplear general-
mente la ventilacién dirigida.

Ejercicio al 70 % de la VO, max.

Tras un perfodo de calentamiento a 40
watios le pedimos al sujeto que mantenga
un esfuerzo del 70 al 75 % de la VO, max.
limitada por los sintomas durante treinta mi-
nutos.

También podemos alternar inicialmente pi-
cos al 90 % de la VO, méx. limitada por los
sintomas con periodos muy largos en los
que el enfermo no trabaja nada mas que al
30 % de la VO, méx. Esta Ultima meseta es
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progresivamente menor al final de las sema-
nas de entrenamiento.

Ejercicio en almena

Este tipo de ejercicio se basa en secuencias
que alternan la potencia maxima durante un
minuto con perfodos donde el sujeto trabaja
al 70 % de la VO, max. limitada por los sin-
tomas durante tres minutos.

Con este tipo de entrenamiento se trabaja
simultdneamente el desarrollo de la fuerza y
de la resistencia muscular [15].

Reentrenamiento con pesos y halteras

Varios autores [16, 17] afirman que el en-
trenamiento realizado con pesos ligeros me-
jora la capacidad residual funcional.

Q'Hara afirm6 que, ademas de una mejora
en la capacidad residual funcional, existe un
aumento del 16 % en la distancia recorrida
en 12 minutos.

Contraindicaciones al reentrenamiento

Existe una serie de contraindicaciones al
reentrenamiento:

— La desaturacién al esfuerzo no represen-
ta una contraindicacién al esfuerzo, pero se
impone un enriquecimiento del aire con O,.

— Una agravacion importante de la hiper-
capnia demanda una gran prudencia.

— Estan descartados del reentrenamiento
al 70 % de la VO, max. los sujetos que pre-
senten una insuficiencia cardiaca patente,
una elevacién excesiva de la presion capilar
0 una mejora concomitante del volumen de
eyeccion sistélico.

— Las contraindicaciones cardiacas clasicas.
— Las contraindicaciones clasicas al reen-
trenamiento en piscina:

1. Complicaciones de tipo infeccioso:
riesgo de contaminacion del agua y de trans-
mision a otros pacientes.

2. Riesgo de contaminacién en fistulas
cutaneas, incontinencia anal, ano artificial,
micosis cutaneas.

3. Ciertas conjuntivitis y otitis virales.

4. Panico al agua [18].

Condiciones al reentrenamiento

Para llevar a cabo un buen reentrenamien-
to es imprescindible que el enfermo colabo-
re, y si se respeta el trabajo cotidiano, se
puede mejorar la situacion durante los dos
primeros afos. Una gran parte de la respon-
sabilidad en la continuacién del trabajo del
enfermo la tenemos los profesionales que le
planteamos el plan de trabajo, ya que éste
debe ser lo suficientemente variado y agra-
dable como para gue el enfermo no se abu-
rra y abandone.

Previamente al comienzo del reentrena-
miento los sujetos han tenido que ser adies-
trados en el control ventilatorio o ventilacion
dirigida.

Entrenamiento al esfuerzo
con control del modo ventilatorio

Una ventilacion a frecuencia baja durante
el ejercicio muscular no implica mejora nota-
ble de los intercambios gaseosos [19].

La respiracion contra labios pinzados no
mejora el comportamiento gasométrico en
el ejercicio de sujetos con EPOC [20].
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Sin embargo, se observan efectos positivos
sobre la capacidad vital, el indice de Tiffe-
neau y los débitos méaximos al 50 % de la
capacidad vital, cuando se entrena realizan-
do una ventilacién dirigida [21].

Ventajas del reentrenamiento bajo O,

La administraciéon de O, mejora significati-
vamente la capacidad de ejercicio de los en-
fermos afectados de un sindrome obstructi-
vo [22, 23].

Técnicas coadyuvantes
al reentrenamiento

Ducha nasal («jala neti»)

Es una técnica que proviene de los yoguis
y en la que para el lavado nasal se utiliza un
recipiente en forma de tetera llamado lota,
con medio litro de agua mezclado con una
cucharilla de las de café con sal.

En caso de asma, es necesario utilizar el
agua caliente para evitar la reaccion secun-
daria al lavado con agua fria.

Técnica

El sujeto introduce la punta de la ota en la
nariz izquierda, inclina la cabeza hacia la de-
recha y deja entrar el agua por el orificio na-
sal, que saldré por si sola por la otra narina.

La boca debe estar abierta en todo mo-
mento, aunque el sujeto presente apnea o
respire.

Se vacia la mitad de la lota en una narina y
la otra mitad en la otra.

Tras el lavado, se secan las narinas me-
diante ventilacion.

Maniobra de evitacion
del asma de esfuerzo

Estéd indicada sobre todo en el reentrena-
miento de los sujetos asmaticos.

La repeticion de cortos periodos de sprint
durante treinta segundos, separados los unos
de los otros por dos minutos y medio, parece
proteger al individuo del asma inducida por
el ejercicio.

De esta manera, dos sprints aseguran un
32 % de proteccién, cuatro sprints aseguran
un 43 % de proteccion y siete sprints asegu-
ran un 54 % de proteccion.

Segun Phelan [24], también un sprint reali-
zado en el momento del espasmo puede evi-
tar la instauracién del mismo.

Reentrenamiento con musica

En un estudio realizado por Pfister y cols.
[25] se examinaron los efectos de la musica
en la tolerancia al ejercicio y los sintomas
percibidos por enfermos obstructivos duran-
te la realizaciéon de un test en el que se les
hacia caminar 6 minutos. Los resultados ob-
tenidos fueron los siguientes:

— Distancia recorrida con musica; 331 =
19 m.

— Distancia recorrida sin musica: 321 %
21T m.

Esta diferencia no es estadisticamente
significativa y tampoco se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas en
cuanto a la sensacién de esfuerzo y disnea
percibidas. Sin embargo, el 60 % de los su-
jetos comentaron voluntariamente que les
gustaba escuchar musica mientras hacian
ejercicio.
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CARACTERISTICAS
DEL REENTRENAMIENTO EN PISCINA

El entrenamiento en piscina presenta una
serie de variables beneficiosas respecto al
entrenamiento en seco debido a las caracte-
risticas fisicas del medio acuéatico: flotacion
(libera al paciente de parte de su peso), pre-
sién hidrostatica (alteracion en la distribu-
cién del volumen sanguineo, mejora de la
circulacion de retorno), efectos de la tempe-
ratura del agua, etc.

La presidn hidrostatica afecta al diafragma
llevandolo hacia la capacidad residual funcio-
nal. Esto es debido a la presidn que se ejerce
sobre la pared abdominal inmersa. Esta posi-
cién establece una mejor relacion tension/lon-
gitud para la inspiracion siguiente.

Segln Roy [26], la mejora del empuje dia-
fragmatico visceral transabdominal favorece
la espiracion sin perjudicar la inspiracién.

Perk [27] detect6 las siguientes variaciones
en relacién a una situacion de inmersion en
agua a 32 °C respecto a una situacion en tie-
rra, ambas en reposo: en sjituacion de inmer-
sién se observa un descenso de la presion sis-
télica y diastdlica de 14 y de 6 mmHg,
respectivamente. Observé también un descen-
so del 12 % en la capacidad vital forzada, del
14 % en el VEMS y del 18 % en el peak-flow.
En esta misma situacion de reposo no hubo
diferencias en la frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria y en la saturacion de O,.

Durante la realizacién de 15 minutos de
gjercicio se observd que en los enfermos que
entrenaban en seco se producia una desatu-
raciéon de oxigeno al 93 %, mientras que los
que trabajaban en el agua se desaturaban
sélo hasta el 95 %.

Ademas, en ningun caso se produjeron si-
tuaciones de arritmia o disconfort, ni tampo-
co hubo que finalizar el entrenamiento debi-
do a la disnea.

Asi, pues, podemos decir que Perk llegd a
la misma conclusién que Ray: la situacién
mas espiratoria del diafragma no afecta a la
inspiracion.

Ademés, debemos anadir el efecto benéfi-
co sobre el drenaje bronquial de la postura
horizontal ventral y de la atmosfera a la vez
caliente y saturada en agua. Esta dltima ca-
racteristica es especialmente importante para
los sujetos asmaticos.

Durante la realizacidon de ejercicio en in-
mersién se han observado las siguientes ven-
tajas a nivel cardiorrespiratorio:

— Mejora del retorno venoso, del volu-
men sistélico y disminucién de la frecuencia
cardiaca para un mismo esfuerzo y un mis-
mo rendimiento muscular [26, 28].

— Mejora del rendimento muscular para
un mismo VO, max.

Investigaciones realizadas en la década de
los setenta obtuvieron los siguientes resulta-
dos tras un periodo de entrenamiento en el
agua:

— Un beneficio que parece superior a
aquel que se consigue tras el entrenamiento
en bicicleta [29].

— Una mejora en el VEMS y la CV [26, 30].

— Mejora de la frecuencia cardiaca re-
guerida para realizar los mismos niveles de
esfuerzo.

— Se mejora la carrera diafragmatica en
un 52 % de los casos.

— La gasometria se mejora en un 44 %,
no cambia en un 30 % de los casos y se de-
teriora en un 26 % de los casos [30].

— Una mejora clinica en cerca del 50 % de
los casos, ausencia de mejora en un 12 %
de los casos y un deterioro para el 38 % de
los sujetos [13].
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En dos estudios realizados por Kurabayas-
hiy cols. [13, 14] en el afio 1997 se obtuvie-
ron resultados similares:

— Incremento en el indice de Tiffeneau,
en el peak-flow y en personas de edad avan-
zada también se produce una mejora en la
saturacion de O;.

— Mantenimiento de la capacidad vital
forzada.

— Disminucion de la pCO,.

Estos autores achacan los beneficios obte-
nidos a los siguientes factores:

— Entrenamiento de los musculos respira-
torios.

— Aclaramiento de la via aérea.

— Espiraciéon en inmersion.

— Incremento en el volumen de eyeccion
del corazén debido a la presion hidrostatica.

CONCLUSIONES

1. Los enfermos respiratorios obstructi-
vos sufren un aumento del trabajo respirato-
rio. Ademas, presentan una posicion ventila-
toria desviada hacia el volumen de reserva
inspiratorio, lo que determina una insufla-
cion del torax con la consiguiente desventaja
para la musculatura respiratoria.

Frente a esta situacion el entrenamiento
en inmersion presenta una serie de ventajas:
la presion hidrostatica situa el diafragama en
una posicion mas espiratoria. El ambiente
calido, la actividad fisica y el alto porcentaje
de humedad en el aire ambiental favorecen
la expulsién de secreciones y, por lo tanto,
disminuyen las resistencias en la via aérea.

2. Los sujetos obstructivos presentan una
ventilacién adaptada al ejercicio que se ca-
racteriza por taquipnea, volumen pulmonar

dentro del volumen de reserva inspiratorio y
asincronismo en la actividad muscular.

Deben beneficiarse de un protocolo de re-
educacién con la ventilacion dirigida que,
realizado dentro del agua, favorece la posi-
cién mas espiratoria del diafragma v la inha-
lacién de aire caliente y himedo.

3. El protocolo de entrenamiento que se
ha disefado en base a la informacién ex-
puesta hasta el momento, se basa en los si-
guientes puntos:

— Reeducacion de la mecénica ventilatoria.

— Desarrollo de la resistencia, de la fuer-
za y de la flexibilidad muscular.

— El entrenamiento ha estado precedido
por una ducha nasal.

— No se ha considerado la posibilidad de
la utilizacién de oxigeno por las buenas con-
diciones de saturacién que se presentan con
el trabajo en el agua.

— Se ha decidido la inclusién de musica
en el programa de ejercicios por el efecto fa-
vorable que tiene sobre la motivacién de los
pacientes.

4. Protocolo de entrenamiento (cuatro
dias a la semana, 30 minutos de trabajo):

— Ducha nasal.

— Protocolo de ventilacion dirigida en
seco.

— Ventilacién dirigida en inmersion.

— Recorrer 6 piscinas de 25 metros en la
modalidad de crow/ con una tabla en las
manos y con control ventilatorio.

— Recorrer 6 piscinas de 25 metros: 2 en
la modalidad de espalda, 2 a crow! y dos a
braza. (La distancia es variable: si el grupo
de los enfermos tiene dificultades en com-
pletar la distancia, podemos disminuirla al
principio. Poco a poco se ird aumentando,
pudiendo llegar a pasar de 6 piscinas.)
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— Ejercicios de musculacion. Esnault [31]
no trabaja la musculacién analiticamente,
sino que ejercita las cadenas musculares. Se
sitGan resistencias en las extremidades y és-
tas solicitan al tronco. Miembros superiores:
utilizando pequenas palas de natacién (figu-
ras 1, 2, 3y 4). Miembros inferiores: utilizan-
do flotadores (figs. 5, 6, 7 y 8).

— Ejercicios de estiramiento. Se proponen
estiramientos analiticos tanto de los miembros
inferiores (figs. 9, 10, 11, 12, 13, 14 y 15)

Fic. 1.

como de los miembros superiores (figs. 16,
17,18, 19y 20).

— Relajacion. Los pies se apoyan en el
borde de la piscina y se deja el cuepo flotan-
do en el agua. En caso necesario, flotadores
en los brazos o tablas bajo la cabeza.

La relajacion puede ser libre o guiada por
el fisioterapeuta, utilizando alguna técnica
de las ya conocidas: Jacobson, Schultz, pen-
samientos positivos...

Va y viene horizontal. (De Rééducation dans ['eau, de M, Esnault.)
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Hahdh

FiG. 2. Vay viene de delante hacia detras: cadena de los extensores en rotacion externa del hombro. (De Rééduca-
tion dans /'eau, de M. Esnault.)

TH "

Fic. 3. Vay viene en diagonal de delante hacia detras, comenzando en pronacioén. (De Rééducation dans I'eau, de
M. Esnault.)

KA

FiG. 4. Vay viene frontal asimétrico. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)

i}
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TR B

Fic. 5. Pistdn vertical con extensién de rodilla, comenzando con estiramiento del gliteo mayor. (De Rééducation
dans l'eau, de M. Esnault.)

PR

Fig. 6. Extension de rodilla y de cadera y va y viene anterdposterior, (De Rééducation dans 'eau, de M. Esnault.)

it

Fic. 7. Balanceo lateral, comenzando con estitamiento de los aductores y luego de los abductores. (De Rééducation
dans F'eau, de M. Esnault.)




32 Cuestiones de Fisioterapia
Fic. 8. Gran circulo lateral. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)

Ty

Fic. 9. Estiramiento del cuadriceps. (De Rééducation dans 'eau, de M. Esnault.)
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x b

Fic. 10. Estiramiento de los isquictibiales. (De Rééducation dans l'eau, de M. Esnault.)

Fic. 11. Estiramiento bilateral de los isquiotibiales. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)
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A A
T

Fic. 12. Estiramiento de los aductores. (De Rééducation dans i’eau, de M. Esnault.)
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Fic. 13. Estiramiento del psoas. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)

Fic. 14. Estiramiento del triceps sural. (De Rééducation dans ['eau, de M. Esnault.)

|

Fic. 15. Estiramiento del tensor de la fascia y del gluteo medio. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)
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Fic. 16. Estiramiento del pectoral mayor. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)

Fi. 17. Estiramiento axial del pie. (De Rééducation dans 'eau, de M. Esnault.)

Fic. 18. Estiramiento del trapecio superior, nuca. (De Rééducation dans I'eau, de M. Esnault.)
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bl

Fic. 19. Estiramiento de dorsal mayor. (De Rééducation dans f'eau, de M. Esnault.)

L i

Fig. 20. Estiramiento de la aponeurosis [umbosacra. (De Rééducation dans f'eau, de M. Esnault.)
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