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Respiracion disfuncional: una nueva vista a un mal longevo

Dysfunctional breathing: a new look to a long-lived ailment

Juan Gerardo Alcaraz-L6pez,* Oscar Joseph Camacho-Alamo*

*Instituto Mexicano del Seguro Social. Universidad de Guadalajara. México.

RESUMEN. La respiracion disfuncional es un trastorno heterogéneo caracte-
rizado por diversas alteraciones en las variables que comprenden la mecani-
cay dindmica respiratoria. Agrupa diferentes tipos de patrones respiratorios
anormales. Dentro del cual encontramos al sindrome de hiperventilacion,
respiracion tordcica dominante, suspiracion periddica profunda, asincronia
toracoabdominal y espiracién forzada abdominal. Se ha identificado como
un trastorno frecuente de manera aislada y como comorbilidad en pacientes
con enfermedades respiratorias y cardiacas principalmente. Es escasamente
conocida como entidad, sin embargo, su estudio es fundamental debido a
que la evidencia muestra una carga significativa sobre la calidad de vida. El
reconocimiento es el elemento mas fuerte del abordaje en estos pacientes
y, aunque no cuenta con un abordaje diagndstico claramente definido, en
los dltimos anos han surgido pruebas que parecen prometedoras para la
evaluacion del patron respiratorio. Los tratamientos actuales muestran ten-
dencia positiva en cuanto a diversos desenlaces. Se tiene una oportunidad
futura para desarrollar ensayos clinicos que permitan detallar estas terapias
y dirigirlas hacia los diversos subtipos de la respiracién disfuncional. Con la
presente revision se pretende brindar un panorama claro, explicando de
manera general los elementos que intervienen en la fisiopatologfa, ademds
de presentar una panordmica sobre las pruebas diagnésticas y tratamientos.
Esperamos aportar una perspectiva distinta del trastorno que permita el
diserio de ensayos clinicos venideros.

Palabras clave: Respiracién disfuncional, sindrome de hiperventilacién,
entrenamiento respiratorio, patrones respiratorios.

INTRODUCCION

La respiracion disfuncional es un trastorno heterogéneo
caracterizado por diversas alteraciones en las variables que
comprenden la mecdnica y dindmica respiratoria. Agrupa di-
ferentes tipos de patrones respiratorios anormales (Figura 7).
Dentro de éstos encontramos al sindrome de hiperventilacién,
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ABSTRACT. Dysfunctional breathing is a term that groups together
different types of abnormal breathing patterns. It has been identified
as a common disorder; in isolation and as a comorbidity in patients
with respiratory and cardiac diseases specially. It is poorly known as
an entity; however, its study is essential because the body of evidence
show a significant burden on quality of life. Recognition is the strongest
element of the approach in these patients and, although it does not
have a clearly defined diagnostic approach, in recent years, tests have
emerged that seem promising for the evaluation of the respiratory pattern.
Current treatments show a positive trend in various outcomes. There is
a future opportunity to develop clinical trials to detail these therapies
and target the various subtypes of dysfunctional breathing. The present
review aims to provide a clear picture, explaining in a general manner
the elements that intervene in pathophysiology, in addition to presenting
a perspective on diagnostic tests and treatments. We hope to provide a
different perspective of the disorder that will allow the design of future
clinical trials.

Keywords: Dysfunctional breathing, hyperventilation syndrome,
respiratory breathing, breathing patterns.

respiracion tordcica dominante, suspiracion periédica profunda,
asincronia toracoabdominal y espiracién forzada abdominal.”
Puede ocurrir de manera primaria (i.e., debido a causas psico-
génicas como la ansiedad y trastorno de panico)** o secundaria
a enfermedad cardiaca, pulmonar o neurolégica (ej. asma).”*

El estudio de la respiracion disfuncional inicié con la
identificacién del subtipo ahora mas reconocido, el sindro-
me de hiperventilacién. Desde hace un decalustro éste se
empez0 a estudiar,” uno de los primeros autores en brindar
una definicion formal fue Brashear en 1983.° Posteriormen-
te, en el articulo pionero de Gilbert C.* se hace menci6n
por primera vez a la respiracién disfuncional.

Epidemiologia

Es ampliamente desconocida debido a que no hay criterios
diagnésticos claramente definidos. Sin embargo, usando
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los métodos de diagnéstico actuales, principalmente el
cuestionario de Nijmegen, la respiracién disfuncional se
ha reportado que ocurre en 10% de la poblacién general
(siendo mds frecuente en mujeres),””'° ~70% en pacien-
tes con trastorno de ansiedad,'” en 27% en pacientes
con asma (siendo mas frecuente en pacientes con asma
severo) y de 47% en pacientes con EPOC (mas usual en
EPOC severo)."” Aunque es notable que estos estudios
no diferencian entre los diferentes tipos de respiracién
disfuncional.

Fisiologia

La respiracion requiere de un programa sofisticado para
ventilar los pulmones y responder adecuadamente a los
retos fisiolégicos y a las condiciones externas cambiantes.

La respiracion se origina de un patrén generador central
en el tallo cerebral, que consiste en una red de microcircui-
tos que generan ritmos y patrones.”” Se ha visto que varios
de estos centros son influenciados por las emociones y la
cognicion (Figura 2).

La respiracion se divide en tres fases: la inspiracién, la
posinspiracion y la espiracion. La primera fase tiene como
objetivo la movilizacién de gas desde la atmésfera a través
de un sistema de baja presién constituido por los pulmo-
nes y la caja tordcica, lo que permite que el aire alcance
los capilares pulmonares y consiguientemente se logre la
hematosis, esto gracias a la expansion efectiva de la caja
tordcica dada por la contraccién del diafragma y los mascu-
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los intercostales externos que genera una presion negativa
entre la pleura y los pulmones, lo que permite que éstos
se expandan.™

La posinspiracién consta de una modulacién de la res-
piracién durante «conductas no ventilatoriasy, tales como
la deglucién y vocalizacién, entre otras. Esto mediante un
aumento de la resistencia de la via aérea superior debido a
una contraccién de los masculos aductores laringeos, lo que
permite contrarrestar el retroceso del pulmén expandido
y detener el flujo de aire espirado.”

La dltima fase es la espiracion, ésta contempla la dis-
minucién de la presion intrapleural e intratordcica, la cual
permite que la presion intersticial y alveolar sean neutras
o levemente positivas con respecto a la presiéon atmosfé-
rica, facilitado por la accién de los musculos intercostales
internos y el diafragma, estos cambios de presién permiten
el flujo de gas inspiratorio y espiratorio."®

La posinspiracion beneficia al intercambio gaseoso
alveolar y disminuye la posibilidad de colapso alveolar.’"”
La modulacién de la resistencia de la via aérea durante la
posinspiracion también contribuye a los reflejos expulsivos
como la tos'”" y a los comportamientos no respiratorios,
como la degluciéon'®°# o la vocalizacion.*

La eupnea se define como una frecuencia respiratoria
en reposo de entre 12-16 respiraciones por minuto, ésta
requiere de una inspiracién activa, con una posinspiracion
y espiracion, en su mayoria pasivas.”” La espiracion se hace
activa durante el ejercicio vigoroso cuando la demanda
metabdlica incrementa, en altitudes donde los niveles de

Sindrome de hiperventilacion
Es el subtipo mas estudiado y reconocido.
Debe cumplir con criterios como hipocapnia
y alcalosis respiratoria en el contexto de
hiperventilacion

Suspiracion periddica profunda
Suspiros frecuentes relacionados o no a
patologia de base, suele acompafarse de
hiperventilacion

Respiracion toracica dominante

También Ilamada apical, suele presentarse en
pacientes con incremento en las necesidades
ventilatorias, existiendo falta de expansion costal

Clasificacion

Espiracion forzada abdominal
Asociado a pacientes con EPOC, los pacientes
presentan contraccion excesiva del abdomen para

lateral con predominancia en térax superior

ayudar a la espiracion

A sincronia toracoabdominal
Presente en pacientes con obstruccion de vias
respiratorias altas o trastornos neuromuscula-

res, existe un retraso entre el movimiento del
torax y el abdomen, dando como resultado
respiracion disfuncional

Figura 1: Clasificacion de la respiracion disfuncional. Tomado de: Boulding R et al.2

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Hematosis

Figura 2:

Espiracion

Fisiologia de la respiracion.
Modificado de: Gomez CMH.*

oxigeno se reducen y de manera intermitente con el suefio
durante la fase de movimientos oculares rapidos."

La respiracion es programada periédicamente (cada
cinco minutos) por suspiros, éstos son esenciales para
mantener una funcién pulmonar adecuada."” La frecuencia
de los suspiros es especialmente alta en infantes y durante
periodos de hipoxia. Ademds, éstos también se generan
asociados con emociones como alivio, afliccién, exaspera-
cién, agotamiento, anhelo, felicidad, entre otros.”

Capacidad de adaptacion del sistema respiratorio

El patrén de la respiracion es influenciado por las emocio-
nes, el estado del sistema nervioso auténomo y el estado
mental.”” De manera que las respuestas de lucha o huida se
correlacionan con respiraciones rapidas, por el contrario, la
calma mental se asocia con respiracion lenta, y los niveles
bajos de estrés se asocian con respiracion lenta y profunda.”
Adicionalmente, el patrén de la respiracion se modifica
ante condiciones como el crecimiento, la maduracion, el
embarazo, la edad, la enfermedad vy la lesion (Figura 3)."
Los misculos accesorios de la respiracién proveen un
control postural y facilitan la respiracién durante situaciones
estresantes, el ejercicio, situaciones adversas en las cuales el

GABA = &cido gamma aminobutirico.

flujo de aire esta limitado, con lo cual el patrén respiratorio
se adapta a las propiedades de la pared toracica, pulmén
y via aérea.”

Manifestaciones clinicas

Incluye sintomas respiratorios y no respiratorios. Entre los
respiratorios el principal es la disnea, aunque también se
pueden presentar con respiracion dificultosa o incomoda.
Entre los no respiratorios se encuentran palpitaciones, ma-
reo, aturdimiento y distensién abdominal, que de hecho
este Ultimo es parte del cuestionario usado para el tamizaje
de este trastorno: el cuestionario de Nijmegen.”

De manera mas especifica, los sintomas relacionados
con el sindrome de hiperventilacion (el més reconocido) se
asocian a la hipocapnia y a la alcalosis respiratoria, como lo
son las parestesias, tetania y entumecimiento.”

Es notable que en ocasiones, debido al desconocimiento
del sindrome, la presentacion clinica puede confundirse con
asma, para lo cual se requiere dirigir el abordaje diagnéstico
de acuerdo con las caracteristicas del paciente.

Otros sintomas que incluye este trastorno son rela-
cionados a la psicopatologia del individuo (los cuales
varfan ampliamente),” que de manera directa o indirecta
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pueden afectar al patrén respiratorio como sintomas
relacionados al trastorno de pénico y ansiedad genera-
lizada, entre otros.

Clasificacion

Los tipos de respiracion disfuncional descritos en la literatura
se detallan en la Figura 3.

DIAGNOSTICO

El abordaje diagnéstico contempla identificar la enferme-
dad orgénica que pudo haber originado el trastorno, asi
como la indagacién acerca de factores contribuyentes y
perpetuantes del trastorno.

Un abordaje propuesto por Vidotto et al.?® toma en
cuenta: aspectos biomecdnicos (movimientos tordcicos),
sintomas respiratorios, aspectos fisiolégicos (efectos car-
diovasculares), aspectos sociales (calidad de vida), aspectos
psicolégicos (ansiedad y depresion, entre otros), aspectos
bioquimicos (CO, al final de la espiracion).

A continuacién se describen algunos métodos diagnés-
ticos para el sindrome de hiperventilacion:

El cuestionario de Nijmegen es ampliamente usado en
ensayos clinicos.”””*! Esta herramienta fue desarrollada y va-
lidada para el tamizaje del sindrome de hiperventilacion,”
aunque en la actualidad, probablemente de manera ina-
propiada, se usa para el tamizaje de respiracion disfuncional
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sin distincion de algtn subtipo; sin embargo, en 32 afos no
se ha propuesto otra herramienta adecuada.

La prueba de provocacién de la hiperventilacién consiste
en pedir al paciente que respire profunda y rapidamente
por un determinado tiempo (tipicamente 2 a 3 minutos)
y posteriormente observar si se reproducen los sintomas
con la prueba, si ese es el caso se diagnostica a la persona
con respiracion disfuncional.*? Esta prueba no diferencia
entre los sintomas causados por la hipocapnia y aquellos
causados por la ansiedad asociada con las indicaciones de
la prueba o un malestar mecanico, por lo cual sobreestima
el diagnéstico del sindrome de hiperventilacion.*

Otra investigacion utilizé la capnografia asociando los
valores del CO, al final de la espiracién con la severidad de
la hiperventilacién: < 35 mmHg indican hiperventilacion
leve, < 32 mmHg hiperventilacién moderaday < 30 mmHg
hiperventilacion severa.*

Otras herramientas apropiadas para todos los subtipos
de la respiracion disfuncional son:

Método de evaluaciéon manual del movimiento res-
piratorio: evalla extension y equilibrio de la direccién de
movimiento vertical a lateral percibida por las manos del
médico en la parte posterior y lateral de la caja tordcica
inferior.*

Prueba de contencion del aliento: se mide el tiempo
de contencién del aliento después de una exhalacién nor-
mal en capacidad residual funcional. A esto se le conoce
como control de pausa. El tiempo de contencién del alien-

Tumores Emociones Hipoxemia Cognicion Neuroinfeccion
\\H /
Estado mental > Sistema nervioso central \l Sentimientos
Dolor > Disfuncion respiratoria Infecciones
Torax y pulmén Cardiovascular Metabdlicos
h N _~
UEB RIS Insuficiencia Fracaso
Asma EPOC neuromus- : Hipotension Acidosis Farmacos
culares cardiaca hepatorrenal

Figura 3: Factores precipitantes de la disfuncion respiratoria 22
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 1. Tratamientos dirigidos hacia la respiracion disfuncional en paciente con EPOC.

Tipo de ejercicio
respiratorio

Efecto sobre la mecanica de la respiracion

Beneficios

Espiracion lenta y
profunda

La ventilacion alveolar mejora a una frecuencia respiratoria menor y un volumen
tidal mayor. Acorta el tiempo inspiratorio®

Mejora la eficiencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno en reposo*®

Respiracion con los

Aumenta el volumen espirado a comparacion de la respiracion tidal®® con lo que,

Reduce la disnea en grados variables y

durante la espiracion.®
Teodricamente podria reducir la activacion de estos musculos

labios fruncidos tedricamente, ayudaria a disminuir la hiperinsuflacion pulmonar. Comparado mejora la resistencia fisica®45

con la respiracion espontanea, la espiracion con labios fruncidos reduce la ten-

sion de CO,, y mejora el volumen tidal y la saturacion de oxigeno en reposo® %
Terapia de Nace de la observacion de que la hiperinflacion en la obstruccion de la via Mejora en variables como disminucion
relajacion aérea esta dada por una actividad incrementada de los misculos inspiratorios en la frecuencia cardiaca, respiratoria,

ansiedad y de manera variable en los
grados de disnea®

Respiracion con
inclinacion hacia

Mejora la funcion diafragmatica y, por lo tanto, mejora también el movimiento de
la caja torécica, disminuye el reclutamiento de los masculos accesorios®

Disminuye la disnea®®

adelante

Terapia de mUsculos | Incrementa la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios, reduce la Reduce la disnea y fatiga.®” Aumenta la

inspiratorios hiperinflacion dinamica® tolerancia al ejercicio, mejora el desem-
pefio en las actividades de la vida diaria
y una mejoria en la calidad de vida®2%"

Respiracion Mejora el movimiento de la pared toracica y la distribucion de la ventilacion, Disminuye la disnea y mejora el rendi-

diafragmatica con esto disminuye el costo energético de la respiracion, la contribucion de los miento en el ejercicio®

musculos de las costillas*

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

to es un indicador de la respuesta ventilatoria a diversos
factores bioquimicos, biomecanicos y psicolégicos,*' ¢
un tiempo acortado puede indicar anormalidades en
el control respiratorio que resultan en una disfuncién
respiratoria.’®*

Pletismografia respiratoria de induccién: mide los
volimenes respiratorios, tiempos del patrén respiratorio,
asi como movimiento del térax y abdomen sin necesidad
de una pieza colocada en la boca o un aparato respirato-
rio. De manera reciente ha sido muy utilizado un sistema
portétil que incorpora bandas en un chaleco elastizado,
lo que permite un seguimiento ambulatorio continuo con
una minima interferencia en las actividades diarias.* En la
actualidad, esta prueba se puede considerar la de referencia
para la evaluacion del patrén respiratorio.*

Pletismografia optoelectrénica (POE): es una técnica
de captura de movimiento en 3D que mide el movimiento
de la pared tordcica de manera no invasiva. Permite la
compartimentalizacién del torso proporcionando significa-
tivamente mas informacién sobre el patrén de respiracién
en comparacion con técnicas tradicionales como el andlisis
de respiracién por observacion. Es ventajosa sobre otros
sistemas de medicion similares como pletismografia estruc-

turada por luz (PSE), ya que proporciona mas informacion
sobre la mecénica de la respiracién y se puede utilizar
durante el ejercicio, haciéndolo mas adecuado para medir
el patron de respiracion de los atletas.*

Pletismografia estructurada con luz: es una herra-
mienta no invasiva que usa rayos de luz para medir los
movimientos del térax y abdomen.*' La luz que proyecta
al paciente es una luz en forma de tablero de ajedrez en
donde las intersecciones se captan con una camara a 30
marcos por segundo para hacer una reconstruccién y gra-
bacién del movimiento de la pared toracica. Basado en
tiempo y proporcion de pardmetros numéricos, incluido
el tiempo inspiratorio, el tiempo espiratorio, tiempo total
de respiracion y sus relaciones: tiempo inspiratorio/tiempo
espiratorio y tiempo inspiratorio/tiempo respiratorio total.
También puede medir la asincronfa toracoabdominal
relativa, asincronia de derecha a izquierda, hemitoracica
o contribuciones regionales seleccionadas.*’ Esta técnica
requiere que el paciente esté en reposo.*’

El adecuado empleo de estas herramientas de diagnés-
tico en combinacién pueden acercar hacia el mecanismo
alterado en el patrén respiratorio del paciente, lo que re-
sultaria en una seleccién adecuada del tratamiento.
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Disfuncién en la respiracion no asociada
con enfermedad organica

La asociacién entre este trastorno y la psicopatologia es
clara. Se han descrito asociaciones con el trastorno de
ansiedad, trastorno de panico, incluso depresién y fobias
especificas.* También se ha asociado a rasgos de inferio-
ridad y perfeccionismo.?**

Los factores que hacen que permanezca la hiperventila-
cién son la mala atribucién y el panico, los suspiros como
parte de un trastorno de hébito y alguna forma de reinicio
fisiol6gico.”

Disfuncién en la respiracion asociada
con enfermedad organica

Algunas enfermedades respiratorias crénicas, como el asma
y EPOC, han sido cominmente asociadas a los patrones
de respiracion disfuncional.

Asma. El asma tiene un enlace muy cercano con la
respiracién disfuncional; ha sido relacionada al sindrome
de hiperventilacién principalmente,®* pero también a la
respiracion toracica dominante.”

EPOC. Se conoce que estos pacientes presentan variadas
alteraciones en el patrén respiratorio, entre las cuales se
encuentran: una respiracién toracodominante,*” respiracién
superficial y répida,* respiracion abdominal forzada** y
asincronfa toracoabdominal.**

Aunque varias enfermedades orgdnicas (ej., enfermedades
pulmonares restrictivas) pueden estar asociadas con la respi-
racion disfuncional, éstas han sido escasamente estudiadas.

Tratamiento

El manejo en general consiste en el reentrenamiento de la
respiracion, técnicas de relajacion y educacion acerca de
la respiracion disfuncional.*®

Puede agregarse el apoyo psicolégico o psiquidtrico
segln sea el caso.”

Fisioterapia respiratoria
Las técnicas que han sido descritas son:

La técnica de Buteyko: se ha usado para tratar el sin-
drome de hiperventilacién principalmente, pero también
se disen6 para varios sintomas y trastornos entre los cuales
se encuentra la hipertension, diabetes, apnea del suefio,
ansiedad, depresién, insomnio y epilepsia.*” Involucra una
combinacién de respiraciones lentas y reducidas en volu-
men, ademas de ejercicios que involucran sostener la res-
piracion para normalizar el patrén respiratorio y reducir la
hiperventilacién con el tiempo.**##" Se ha visto que reduce
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los sintomas y el uso de broncodilatador en pacientes con
asma.’' Mas informacion sobre este método estd disponible
en https://correctbreathing.com/buteyko-method/

El método de Papworth: consiste en una respiracion
diafragmatica con un énfasis en la respiracion nasal lenta
y controlada. Este método se enfoca en pacientes con
hiperventilacion e hiperinflacién.>

Disfuncion respiratoria primaria

En estas situaciones clinicas, el médico debe notar la re-
lacién de los sintomas de respiracién disfuncional con la
patologia psiquidtrica y abordar el caso junto con psicologfa
si es necesario.

La respiracion lenta, profunda y controlada parece ser
adecuada para muchos casos de respiracion disfuncional
primaria. Esta causa una inhibicién del sistema nervioso
simpdtico y provoca niveles mas altos de sincronizacién
cardiorrespiratoria, lo cual puede influir los estados emo-
cionales®® y resultar en un beneficio para el paciente.

Otras terapias respiratorias que podrian ser tiles debido
al enlace que tienen con la patologia psiquidtrica son: las
terapias Pranayama (técnica de respiraciéon empleada en
yoga) y la respiracion Sudarshan Kriya Yogic (SKY). Estas han
demostrado reducciones en el estrés, ansiedad y/o sintomas
depresivos en varios estudios.”**

Disfuncién respiratoria secundaria

Asma. En general, una tendencia positiva a la mejora con
los ejercicios respiratorios se muestra en la literatura, y en la
mayoria la funcién pulmonar se ve mejorada sé6lo de manera
escasa, sin embargo, existe una mejora significativa en los
cuestionarios de disfuncion respiratoria y calidad de vida.
Una revision sistemadtica comparé en pacientes con asma
los siguientes tratamientos: yoga, el reentrenamiento de la
respiracion, el método de Papworth, el método Buteyko,
Pranayama y la respiracién diafragmatica profunda; ésta
mostré una mejora en la calidad de vida a los 4-6 meses y
una reduccién en los sintomas de hiperventilacion.®

Otra revision sistematica que estudio el efecto de la
técnica de Buteyko encontré una disminucion significativa
en el uso de los beta 2 agonistas, disminucién en el uso de
corticosteroides inhalados y una mejora en la calidad de
vida. El entrenamiento de los misculos respiratorios encon-
tr6 una reduccion significativa en el uso de medicamentos
broncodilatadores. También demostré el beneficio del
yoga, la técnica de respiracién Buteyko y el entrenamiento
respiratorio con fisioterapia para mejorar la calidad de vida
relacionada con el asma.*®

EPOC. Se ha descrito una gran diversidad de ejercicios
respiratorios usados en EPOC entre los que se encuentran:
espiracion activa, espiracion lenta y profunda, respiracién
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con los labios fruncidos, terapia de relajacion, respiracién
con inclinacién hacia adelante, inspiratoria y entrenamiento
de los musculos espiratorios y respiracion diafragmdatica
(Tabla 1).

Dentro de las técnicas que cuentan con mayor evi-
dencia esta la respiracién con los labios fruncidos. Esta
consiste en una espiracion lenta y controlada a través de la
boca con los labios medio abiertos,* por lo que se alarga
el tiempo espiratorio, permitiendo teéricamente una dis-
minucion en la retencién de CO, y consiguiente mejora
en la oxigenacion. Esto se ha demostrado clinicamente
con estudios que emplearon la prueba de la caminata,
en los que se vio una mejor oxigenacion, mayor cantidad
recorrida®® y una reduccion en la percepcion de la disnea
durante la prueba.®®

Los descritos de manera directa o indirecta ayudarfan a
mejorar la respiracién disfuncional. Para estos pacientes el
conocimiento del patrén respiratorio al igual que otras va-
riables ayudan a adecuar y realizar programas de ejercicios
respiratorios para cada paciente. Este conocimiento aunado
al patrén respiratorio especifico obtenido con las nuevas
pruebas especificas nos permitiran detallar la terapéutica.

Otras asociaciones

Existe informaci6n acerca de la asociacion de la respiracion
disfuncional y el dolor de espalda. Debido a que estos pa-
cientes, como se menciond anteriormente, pueden tener
tension muscular por la alteracion en el patrén respiratorio,
se han empezado a implementar técnicas de masaje como
coadyuvante en el tratamiento.”'

Un estudio por Jones et al.*> compar6 dos grupos de
pacientes con disfuncion respiratoria; a un grupo se le
aplicaron solamente ejercicios de reentrenamiento de la
respiracién y al otro grupo con terapia manual aunada a los
ejercicios. Ambos grupos tuvieron mejoras considerables en
cuanto a puntajes en el cuestionario de Nijmegen, disminu-
cién en puntajes de cuestionarios de ansiedad, mejora en
resultados de caminata de seis minutos, prueba de conten-
cion de la respiracion y algunas mediciones esqueléticas.
Sin embargo, este estudio no mostré un beneficio adicional
cuando se agregd la terapia manual a los ejercicios.

DISCUSION

La respiraci6n disfuncional representa un problema impor-
tante para la sociedad en la actualidad, con gran carga en la
calidad de vida y para el sistema de salud. La interpretacién
de la evidencia actual es dificil debido a la ausencia de
consenso en cuanto a la definicion; sin embargo, existe un
amplio campo para el desarrollo de estos clinicos que ayu-
den a la adecuada comprensién del sindrome y permitan la
mitigacion de las grandes consecuencias de éste. Conside-

ramos necesario como primer paso conducir estudios que
permitan la definicién del sindrome y su organizacién en
distintos tipos, esto nos encaminard a detallar las estrategias
de tratamiento que existen actualmente para cada tipo de
patrén respiratorio anormal.

Dada la heterogeneidad de la respiracién disfuncional
y la cercana asociaciéon que existe con la psicopatologia,
aportard mucho el conocimiento que pueda derivar de
estudios cualitativos sobre los factores relacionados y nos
proveeran de otras perspectivas del problema. Se advienen
grandes descubrimientos para un trastorno que siempre
estuvimos viendo, sin embargo, no estdbamos prestando
atencion. Estos podran iluminar una nueva perspectiva del
estado fisiol6gico del ser humano, que comprenda més que
lo que actualmente se ha tomado en cuenta y ayudaria a
que la sociedad y el médico enfaticen sobre la importancia
del cuidado del patrén respiratorio.
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