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Joan-Daniel Marti Romeu.
Servicio de Neumologia. Hospital Clinic, Barcelona.

Montserrat Vendrell Relat.
Servicio de Neumologia. IDIBGI. Hospital Josep Trueta, Girona.

El Manual de Procedimientos SEPAR de “Técnicas manuales e instrumentales
para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto” surgié como
proyecto en el afio 2011 a raiz de la “2* Jornada de Fisioterapia Respiratoria en
Espaia”, organizada por los Grupos de Trabajo en Fisioterapia Respiratoria de
SEPAR, y como respuesta a la necesidad de referentes con base cientifica para la
profesion.

La fisioterapia respiratoria es una rama de la fisioterapia con un siglo de evo-
lucién. En la mayoria de paises del mundo cuenta con un gran reconocimiento y
presencia, siendo considerada oficialmente como especialidad en muchos de ellos.
En Espaiia la fisioterapia respiratoria aun no estd reconocida oficialmente como
especialidad. A pesar de ello, los/las fisioterapeutas con interés y formacién en
la patologia respiratoria se estin organizando y adquiriendo cada vez mds una
formacién de calidad que mejore sus competencias profesionales, tanto a nivel
asistencial como de investigacion. Ademds, el/la fisioterapeuta con fomacién en
respiratorio se esta integrando en los equipos multidisciplinares de manejo de



determinadas patologias respiratorias, como la fibrosis quistica o enfermedades
neuromusculares. Aunque en los ultimos afios, el interés y la demanda de esta
especialidad por parte del colectivo médico se estd incrementando de manera con-
siderable, todavia falta integrarla en los servicios de neumologia de nuestro pais.

Los objetivos de este manual son: promover una adecuada evoluciéon de la
fisioterapia respiratoria en Espaifia; poner al alcance de los profesionales el cono-
cimiento de las técnicas de fisioterapia respiratoria comtnmente utilizadas en la
préctica clinica para promover su correcto uso, aportando las bases fisiologicas
y evidencias cientificas que las sustentan; promover la estandarizacion de la pro-
fesion, basiandose en las evidencias cientificas disponibles, para dotar de rigor
la practica clinica y, en definitiva, mejorar la fisioterapia respiratoria en nuestro
pais.

Es nuestro deseo que este manual contribuya a un mejor conocimiento de las
técnicas de fisioterapia respiratoria en nuestro pais y que sea de utilidad para
todos los profesionales sanitarios que atienden a pacientes respiratorios. Coin-
cidiendo con la aparicién de este manual, la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Torécica hara oficial la creacién del Area especifica de Fisioterapia
Respiratoria, y esperamos que este manual sea la base de las futuras aportaciones
cientificas que en ella se desarrollaran.

Por dltimo, queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a todos los
autores de este manual por la excelente labor desarrollada y a la Junta Directiva
de SEPAR por la confianza depositada en nuestra profesion.
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INTRODUCCION

Daniel Lopez Fernandez.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin,
Las Palmas de Gran Canaria.

Jordi Vilar6 Casamitjana.
Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna
Universitat Ramon Llull, Barcelona.

LAS SECRECIONES BRONQUIALES Y LAS COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS

La via aérea estd recubierta en su interior por una fina capa de fluido (~ 5 pm)
que constituye una barrera fisica y un medio con propiedades antimicrobianas e
immunomoduladoras, con la finalidad de limpiar las impurezas que se depositan
en la misma'. Este fluido es producido por células secretoras (glandulares, calici-
formes y “club” en funcién del calibre de la via aérea) a razon de aproximada-
mente 10-100 mL/dia, y esta constituido por una fase gel (moco) y una fase sol
(coloide liquido). El moco estd compuesto por agua (97%) y otros componentes

" En mayo del afio 2012, el Respiratory Journal Editors Group (incluyendo los editores de revistas
destacadas como la American Thoracic Society, la European Respiratory Society y la American Colle-
ge of Chest Physicians) acordd un cambio en la politica de la nomenclatura a partir del 1 de enero del
afio 2013. Los términos células de Clara y proteinas secretoras de células de Clara serdn substituidas
por células “club” y proteinas secretoras de células “club”, respectivamente.



s6lidos como proteinas, lipidos y desechos celulares (3%). El coloide liquido, la
capa mads interna (también denominada liquido periciliar), es de baja viscosidad y
estd dispuesta entre los cilios. Amba fases modificardn su composicion de muco-
proteinas, sales y lipidos en presencia de una infeccién, agresion de la via aérea o
por otras patologias'.

La mucosa que reviste la pared de la via aérea, a excepcion de los bronquios
principales, contiene células ciliares provistas de aproximadamente 200 cilios
cada una. El batido de los cilios (frecuencia 12 y 15 Hz) entre el liquido periciliar
desplaza el moco hacia el exterior!. Sin embargo, es importante remarcar que son
dos los mecanismos fisiologicos destinados a mejorar el aclaramiento de secre-
ciones bronquiales: los cilios y el flujo espiratorio?®. Este sistema de auto-limpieza
puede verse desbordado en algunas situaciones como, por ejemplo, infecciones
respiratorias, presencia de cuerpos extrafios en la via aérea o fallo de la bomba
respiratoria. El aumento y modificacién de la secrecion bronquial (aumento de la
viscosidad) deriva en la disminucion de la luz de las vias areas y el enlentecimiento
del batido ciliar que provoca obstruccion al flujo aéreo.

Recientes estudios epidemioldgicos han demostrado que la presencia crénica
de exceso de secrecion en las vias aéreas estd relacionada con un aumento de las
exacerbaciones’®, el declive de la funcién pulmonar* y el aumento de la incidencia
de mortalidad®. Por lo tanto, es importante resaltar que las enfermedades que
cursan con hipersecrecion crénica estardn asociadas a una incidencia significativa
de complicaciones y, con ello, a un aumento en la demanda de recursos sanitarios.

IMPORTANCIA DE LAS TERAPIAS PARA EL DRENAJE DE SECRECIONES

Las implicaciones que comporta la obstruccion de las vias aéreas por secrecio-
nes bronquiales han motivado la bisqueda de diferentes terapias que favorezcan
su transporte y eliminacién.

En este sentido, desde hace mds de un siglo, la fisioterapia respiratoria ha ex-
plorado el uso de diferentes técnicas con el objetivo de mejorar el aclaramiento
de secreciones®. La aspiracion mecanica de secreciones bronquiales’, la terapia
farmacoldgica con mucoliticos® incluyendo la solucién fisioldgica hipertonica’, y
las técnicas manuales o instrumentales han perseguido, con mayor o menor éxito,
reducir el impacto del exceso de secreciones en la via aérea.

Los resultados obtenidos de estas intervenciones, asi como la experiencia cli-

nica acumulada y las evidencias cientificas que progresivamente se han ido gene-
rando, han permitido clasificarlas en funcién de la ubicacién de las secreciones
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bronquiales (via aérea superior e inferior proximal, medial o distal) y del tipo de
paciente (adulto o pedidtrico, colaborador o no, crénico o agudo), que han facili-
tado la estandarizacion de la profesion y la mejora de su practica clinica.

EVALUACION DEL TRANSPORTE MUCOCILIAR

Durante muchos afios se han aplicado técnicas de fisioterapia respiratoria sin
haber explorado adecuadamente la obstruccién bronquial por secreciones. Esto
ha conllevado numerosos fracasos y errores terapéuticos, realizando tratamientos
inadecuados o actuando en regiones pulmonares distintas a donde se ubicaban
realmente las secreciones.

En la actualidad se ha podido establecer con precision, el lugar y el modo de
accion de cada una de las técnicas de fisioterapia respiratoria. Por lo tanto, uno de
los puntos importantes a tener en cuenta antes de indicar una terapia que facilite
el transporte y eliminacion de secreciones es establecer de forma precisa el tipo,
la ubicacién y el grado de obstruccion producidos por el acimulo de secreciones.
Para ello, el fisioterapeuta utiliza, ademas de la valoracion clinica y la exploracion
fisica, la auscultacion pulmonar como herramienta de evaluacion vélida y precisa
que le permite determinar cada uno de estos tres puntos'’.

En consecuencia, antes de establecer cualquier tratamiento para mejorar el dre-
naje de secreciones, es imprescindible realizar una exploracién del paciente para
saber con exactitud lo que esta aconteciendo en cada momento en el interior de
las vias aéreas e indicar la técnica mds adecuada aumentando asi la eficacia de la
fisioterapia respiratoria.

LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: PASADO, PRESENTE Y FUTURO

En los albores del siglo pasado, la prevalencia de infecciones respiratorias con
repercusiones graves en el aparato respiratorio y los escasos recursos terapéuticos,
favorecieron la aparicion de terapias coadyuvantes para mejorar la eficacia de los
tratamientos de la época. Es asi como en 1901 se comenzé a utilizar el drenaje
postural'! para favorecer, mediante la fuerza de gravedad, el desplazamiento de las
secreciones en pacientes con bronquiectasias e infecciones bronquiales crénicas.

Las complicaciones derivadas de la cirugia y/o el trauma toracico y abdominal,
también hicieron necesario el desarrollo de alternativas terapéuticas que ayudaran
a restablecer la funcién pulmonar. En 1915, debido a la alta incidencia de perso-
nas con traumatismos toracicos producidos durante la Primera Guerra Mundial,
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se empez0 a prescribir el uso de ejercicios respiratorios y fisicos para ser aplicados
en pacientes con alteraciones pulmonares, diafragmaticas y pleurales. Asimismo,
se establecieron las primeras pautas para el manejo de la via aérea artificial de uso
prolongado, perfecciondndose posteriormente gracias a los avances en medicina
e investigacion clinica. Durante la primera mitad del siglo XX, se implementaron
estas nuevas técnicas coadyuvantes en el tratamiento convencional de pacientes
que padecian secuelas post-quirtrgicas, traumaticas o infecciosas.

En la década de los cincuenta, el drenaje postural y los ejercicios respiratorios
pasaron a tener un papel relevante en el tratamiento de las complicaciones respi-
ratorias ya que, a partir de las mejorias sintomdticas observadas en los pacientes,
se establecieron los fundamentos fisiologicos de estas terapias. En 1953 se do-
cumentd, por primera vez, la utilizacion de la combinaciéon de drenaje postural
con percusiones (clapping), vibraciones y broncodilatadores, obteniendo mayor
eficacia que los ejercicios respiratorios para el tratamiento de atelectasias post-
quirtrgicas'?, Durante la aparicion de una epidemia de poliomielitis en Dinamar-
ca, se utilizaron las técnicas de intubacién endotraqueal y ventilacién manual
para mantener la respiracién de los pacientes'?.

En estas ultimas décadas, varios acontecimientos importantes han marcado la
evolucion de la fisioterapia respiratoria en Espafia. El primero fue, sin lugar a
dudas, la 1* Conferencia de Consenso sobre la eficacia de las técnicas de fisiote-
rapia respiratoria para la limpieza bronquial (Toilette Bronchique)™ celebrada
el afio 1994 en Lyon, Francia. En esta conferencia, donde se reunieron mas de
700 especialistas internacionales, se analizaron profundamente las técnicas con-
vencionales, como el drenaje postural o la percusion, y se aportaron las primeras
evidencias de su baja eficacia. En cambio, las técnicas fundamentadas en la modi-
ficacion de flujo espiratorio (lento o rdpido) empezaron a ser reconocidas debido
a la evidencia cientifica publicada hasta la fecha. A partir de ahi, se estableci6
un nuevo modelo de fisioterapia respiratoria basada en las variaciones de flujo
aéreo para la desobstruccion bronquial que se fue adoptando progresivamente en
muchos paises europeos y latinoamericanos, desplazando el modelo convencional
desarrollado por la escuela anglosajona del hospital de Brompton en Londres®.

En el afio 2000, como consecuencia de la experiencia de la 1* Conferencia de
Consenso mencionada anteriormente, se organizaron las Jornadas Internaciona-
les de Fisioterapia Respiratoria Instrumental', donde se clasificaron las diferentes
ayudas instrumentales que pueden ser usadas en la fisioterapia respiratoria en
funcién de sus efectos fisiologicos y las evidencias cientificas disponibles.

Las evidencias cientificas aparecidas durante la tltima década estan demos-
trando una eficacia cada vez mayor de la fisioterapia respiratoria para el drenaje
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de secreciones® en diferentes y variados dmbitos de actuacion terapéutica como
son, entre otros, las patologias crénicas o exacerbadas con hipersecrecion bron-
quial, infecciones respiratorias en pediatria, patologias neuromusculares o pa-
cientes criticos ventilados mecanicamente.

ROL DEL FISIOTERAPEUTA ESPECIALIZADO EN FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria es una formacién especifica, tanto en el grado aca-
démico como en la formacién postgraduada, con unas competencias propias reco-
nocidas en la orden CIN/2135/2008 y en el Libro Blanco de la Fisioterapia. Estos
conocimientos capacitan a los fisioterapeutas respiratorios para la evaluacion,
tratamiento y prevencion de las complicaciones del aparato respiratorio con plena
autonomia técnica y cientifica.

Los grupos de trabajo en fisioterapia respiratoria de SEPAR han establecido las
competencias bdsicas y avanzadas que desde la Sociedad Cientifica se recomien-
dan, tanto a los profesionales como a las instituciones académicas y sanitarias,
para que los profesionales que asuman el tratamiento fisioterapico de las compli-
caciones respiratorias estén plena y especificamente capacitados.

En Espaiia, siguiendo el camino trazado desde otro paises europeos, los/las
fisioterapeutas estan optando cada vez mds por la especializacion, adquiriendo
el mayor grado académico (doctorado) y los mayores niveles de conocimiento
cientifico y técnico. En consecuencia, contamos con unos profesionales altamente
capacitados para establecer diagnosticos y tratamientos de fisioterapia respirato-
ria muy precisos, justificando plenamente la asuncién indiscutible de la terapia
para la obstruccion por secreciones.
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AUSCULTACION PULMONAR

Elena Gimeno-Santos.
Centro de Investigacién en Epidemiologia Ambiental (CREAL), Barcelona.

Beatriz Herrero Cortina.
Facultad de Ciencias de la Salud, GIMACES. Universidad San Jorge, Zaragoza.

Joan-Daniel Marti Romeu.
Servicio de Neumologia. Hospital Clinic, Barcelona.

Jordi Vilar6 Casamitjana.
Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna,
Universitat Ramon Llull, Barcelona.

INTRODUCCION

El interés por los ruidos respiratorios comenzé en el siglo XIX gracias a la
invencion del fonendoscopio por René Laénnec y a la elaboracion de la primera
clasificacion fundamentada en la fisiopatologia responsable de su produccion'?,
A lo largo del tiempo, la nomenclatura utilizada para la identificacion de los
ruidos respiratorios ha sufrido diversas variaciones, asi como traducciones no
adecuadas, que no siempre han resultado equivalentes entre los diferentes idio-
mas*>?, Esto ha favorecido la incorrecta interpretacion del estado clinico de los pa-
cientes por parte de los profesionales sanitarios®®. La guia de ruidos respiratorios
Computerized Respiratory Sound Analysis (CORSA), publicada en el afio 2000 y
vinculada a la European Respiratory Society (ERS), se elaboré con el objetivo de
abolir este problema semdntico®.

La auscultacion pulmonar debe ser considerada como una herramienta eficaz
que permita al profesional sanitario llevar a cabo una exploracién y diagnéstico
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objetivo del estado clinico del paciente. Asimismo, se ha evidenciando su validez
como herramienta sensible y especifica para analizar el efecto de las técnicas de
drenaje bronquial'®!!,

Este capitulo tiene como finalidad exponer el correcto abordaje del proceso de
auscultacién pulmonar y, a la vez, esquematizar la interpretacién de los ruidos
respiratorios, tanto normales como patoldgicos, que se pueden encontrar durante
la exploracion del paciente.

OBJETIVO

En la fisioterapia respiratoria, la auscultaciéon pulmonar permite: 1) completar
la exploracioén fisica del paciente para establecer un correcto diagndstico fisiote-
rapéutico; 2) planificar adecuadamente el tratamiento y evaluar su eficacia, y 3)
realizar un control de la evolucion clinica del paciente.

INTERPRETACION DE LOS RUIDOS PULMONARES

La nomenclatura internacional que aparece en este capitulo es la propuesta
por la International Lung Sounds Association (ILSA)'2, aceptada por CORSABy
basada en las propiedades fisico-acusticas de los ruidos respiratorios analizados
mediante un software informatico'.

Ruidos respiratorios (Tabla I)

e Se generan en las vias aéreas proximales y medias en presencia de flujo de
aire (ventilacion).

e Son captados a través de la pared toracica mediante fonendoscopio y su
timbre dependerd de las cualidades del parénquima pulmonar que se inter-
pone entre el origen del ruido respiratorio y el punto de captacion.

Ruidos adventicios

e Aparecen afiadidos o sobrepuestos a los ruidos respiratorios.

e  Se tratan de signos clinicos anémalos.
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Crujidos (clasicamente denominados crepitantes)
- Breves y discontinuos.
- Pueden aparecer tanto en fase inspiratoria como espiratoria.
- Pueden tener 2 origenes diferentes:

- Ruido transmitido por friccion del aire con las secreciones bron-
quiales.

- Apertura subita de una via respiratoria colapsada.
- Existen tres tipos diferentes (Tabla II).
Sibilancias
- Continuos y de mayor duracién que los crujidos.
- Pueden aparecer tanto en fase inspiratoria como espiratoria.
- Origen: vibracién de la pared bronquial producida por el paso de aire
en un bronquio que ha disminuido su calibre (broncoespasmo y/o in-

flamacién de la mucosa bronquial).

- Existen tres tipos diferentes (Tabla III).



Tabla I. Ruidos respiratorios.

RUIDO
RESPIRATORIO

Normal (RRN)
Murmullo vesicular*

Bronquial (RRB)
Soplo tubdrico*

Traqueal (RRT)

* Denominacién anterior a la actual nomenclatura.

CARACTERISTICAS

Filtrado por

el parénquima
pulmonar.

Baja frecuencia -
timbre grave.

Anormalidad:
disminuido o ausente

(hipofonesis).

Poco o nada filtrado
por el parénquima
pulmonar.

Alta frecuencia -
timbre agudo.

Anormalidad:
presencia en
otras regiones no

habituales.

Sin filtrar: mismo
punto de génesis y de
captacion.

Alta frecuencia -

timbre muy agudo.

PUNTO DE
CAPTACION

Bases pulmonares y
regiones subaxilares
del térax.

Cualquier punto

toracico.

Parte superior
anterior y posterior
del térax (dpices

pulmonares).

Cualquier punto
toracico no
correspondiente
a los dpices

pulmonares.

Traquea

extratoracica.

SITUACION
CLINICA

Correcto paso
del aire por el
parénquima
pulmonar.

Atrapamiento aéreo

(ej: enfisema).

Correcto paso
del aire por el
parénquima

pulmonar.

Region densificada

(ej: neumonia).

Correcto paso
del aire por los
cartilagos traqueales.
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Tabla II. Crujidos.

NOMENCLATURA

Crujidos de Baja Frecuencia
(CrBF)

Crujidos de Media Frecuencia
(CrMF)

Crujidos de Alta Frecuencia
(CrAF)

Tabla III. Sibilancias.

NOMENCLATURA

Sibilancias monofénicas

Sibilancias polifénicas

Roncus

CARACTERISTICAS

Aparecen al inicio de la
inspiracion.

Timbre grave que puede
enmascarar la presencia de
otro tipo de crujidos.
Audibles sin fonendoscopio.

Aparecen a mitad de la
inspiracion.

Audibles sélo con
fonendoscopio.

Aparecen al final de la
inspiracién o, raramente, al
principio de la espiracion.
Audibles sélo con
fonendoscopio.

CARACTERISTICAS

Una unica sibilancia en el
punto de escucha.

Aparecen tanto en

fase inspiratoria como
espiratoria. Si se presentan en
la inspiracién indican mayor
gravedad.

Diversas sibilancias
simultdneas en el punto de
escucha.

Aparecen tanto en

fase inspiratoria como
espiratoria. Si se presentan en
la inspiraci6n indican mayor

gravedad.

Larga sibilancia polifénica
de baja frecuencia con

predominio espiratorio.

SITUACION CLINICA

Presencia de secreciones en

via aérea proximal.

Presencia de secreciones en

via aérea media y pequeiia.

Apertura de zonas
colapsadas en via aérea muy

pequena y territorio alveolar.

SITUACION CLINICA

Reduccién del calibre de una

via aérea.

Reduccion del calibre de

varias vias aéreas.

Presencia importante de
secreciones adherentes a
nivel proximal que reducen

el calibre de la via aérea.



DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO'

e Procurar realizar la auscultacion en un entorno tranquilo y sin ruidos am-
bientales que puedan perturbar la correcta captacion de los ruidos pulmo-
nares.

e Esrecomendable realizar la auscultacién pulmonar con un fonendoscopio
de calidad. Esto facilitard considerablemente el aislamiento del exterior,
mejorando la captacion y transmision de los ruidos.

e La auscultacion deberia realizarse directamente sobre la piel del paciente.
Aplicar el fonendoscopio sobre un tejido textil afadira interferencias a los
ruidos captados, dificultando su interpretacion.

e Se recomienda comenzar la auscultacion con el paciente en sedestacion,
siempre que sea posible. Esta posicion permite realizar una 6ptima compa-
raci6n bilateral ya que favorece una ventilacién y movilidad diafragmatica
homogéneas.

- Encel caso de que el paciente no pueda adoptar la posicién de sedesta-
cién, primero realizaremos la auscultacion de la cara anterior del t6-
rax en decubito supino y, posteriormente, posicionaremos al paciente
en ambos dectbitos laterales para abordar la cara posterior del térax
(ver secuencia de auscultacion simétrica, pagina 22).

- Evitaremos la auscultacion en bipedestacion para evitar la posibilidad
de inestabilidad cefalica derivada de la hiperventilacion que podrian
hacer peligrar la integridad del paciente.

e Esimportante que durante la auscultacion el paciente realice inspiraciones
y espiraciones a alto volumen y alto flujo (no forzado). Esto aumentara las
turbulencias creadas por el aire a su paso por las vias aéreas, facilitando la
génesis de ruidos y su transmision.

- Pediremos al paciente que realice la respiracién por la boca, inclu-
yendo todas las pausas que sean necesarias para evitar la fatiga y la
hiperventilacion.

- En caso de que el paciente presente signos de hiperventilacion, le per-

mitiremos usar su patron respiratorio normal y, una vez recuperado,
proseguiremos con la auscultacion.
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Durante la secuencia de auscultacion tendremos en cuenta las siguientes
premisas (Fig. 1y 2):

Iniciar la auscultacion en las zonas inferiores y desplazarse hacia las
superiores (de abajo hacia arriba): Facilita la adaptacion auditiva a los
ruidos graves o ruidos de baja frecuencia (RRN) que normalmente se
generan en las bases pulmonares.

» Se recomienda auscultar la tridquea al inicio de la secuencia de
auscultacion. Los ruidos respiratorios que se generan en esta zona
pueden ser captados en otras regiones pulmonares, aumentando el
riesgo de confusion auditiva.

Simétrica: Es necesario comparar cada punto de auscultacion con su
homoélogo en el hemitérax contralateral y contrastar los hallazgos cli-
nicos captados.

» Esta regla no se cumple en la auscultacion en decubito lateral. Los
cambios anatémicos y fisioldgicos del sistema respiratorio asocia-
dos a esta posicion no permiten una comparacion adecuada entre
ambos hemit6rax. Por esta razdn, se ausculta inicialmente un pul-
moén y luego el otro, no recomenddandose comparar con el punto
homologo del pulmén contralateral.

Siempre se ausculta, como minimo, un ciclo respiratorio completo en
cada punto donde se coloque el fonendoscopio.

La aplicacion de la campana del fonendoscopio sobre la piel ha de
ser firme ya que cualquier desplazamiento por encima de la piel del
paciente puede producir ruidos derivados de la friccion.

Se aconseja finalizar la secuencia de auscultacion colocando al pacien-
te en ambos decubitos laterales. Esta posicion facilita la trasmision
de los ruidos respiratorios del pulmén infralateral por: 1) mejorar la
ventilacion y 2) aumentar la densidad del parénquima pulmonar por
efecto de la gravedad, mejorando la trasmision.



CARA POSTERIOR DEL TORAX

C BN ol BB B

== === == = = Linea medial posterior.
H B N W W W N ]inea medio-escapular.

N° REGION PULMONAR
1-2 Lébulo inferior - segmento inferior
3-4 Lobulo inferior - segmento lateral
5-6 Lébulo inferior - segmento apical
7 Lébulo superior - segmento apical
8 Lobulo superior - segmento apical/posterior

Fig. 1. Secuencia de auscultacion en cara posterior del torax.
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CARA ANTERIOR DEL TORAX

m = = = m m m Lineaesternal.
Linea mamaria o medio-clavicular.

Linea axilar anterior.

N° REGION PULMONAR
9-10 Lobulo inferior - segmento anterior

11 Lobulo medio

12 Lébulo superior - Lingula
13-14 Lobulo superior - segmento anterior
15-16 Lobulo superior - segmento apical

Fig. 2. Secuencia de auscultacion en cara anterior del torax.
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Beatriz Herrero Cortina.
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Las técnicas espiratorias lentas surgen como respuesta al descubrimiento del
movimiento antigravitatorio de las secreciones bronquiales', la deteccién de efec-
tos adversos asociados a las técnicas de fisioterapia respiratoria convencional
(drenaje postural, clapping, vibraciones)? y a la limitacién de la eficacia clinica
de las mismas?®.

Se consideran técnicas espiratorias lentas, la espiracion lenta total con glotis
abierta en infralateral (ELTGOL)* y el drenaje autégeno (DA)>°. Ambas técnicas
proceden de Bélgica y, aunque su utilizacién en paises anglosajones es todavia
limitada, en el resto de Europa se consideran técnicas igualmente validas a las téc-
nicas de fisioterapia respiratoria convencional para garantizar un correcto drenaje
bronquial con la ventaja de no generar efectos secundarios al paciente®.

Las técnicas espiratorias lentas pretenden mejorar el transporte mucociliar

optimizando la interaccion gas-liquido (flujo aéreo-superficie del moco). Esto se
consigue durante la fase espiratoria, gracias a una reduccién parcial del calibre
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de la via aérea media y un incremento de la velocidad del paso del aire a través
de las secreciones bronquiales’*. A su vez, para asegurar un correcto transporte
mucociliar, se recomienda la apertura completa de la glotis, evitando cualquier
freno estructural a la salida del aire durante la espiracion’.

Por tanto, la aplicacion de estas técnicas consigue desplazar progresivamente
las secreciones presentes a nivel de la via aérea media y/o distal hacia generaciones
bronquiales mas proximales, donde las técnicas espiratorias forzadas servirdn de
complemento para ayudar al paciente a expulsar sus secreciones del arbol bronquial.

La realizacion de las técnicas espiratorias lentas esta justificada cuando el pa-
ciente presente secreciones en via aérea media y/o distal, detectadas a través de la
auscultacién pulmonar.

ESPIRACION LENTA TOTAL CON GLOTIS ABIERTA EN INFRALATERAL
Introduccion

La técnica de espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (ELTGOL)
es una técnica espiratoria lenta promovida por el profesor belga Guy Postiaux.
Los principios fisiologicos de esta técnica se basan en:

¢ El modelo morfométrico propuesto por Weibel ER7, que describié cémo
se distribuyen las diferentes generaciones del drbol bronquial, asi como la
forma y tamafio de cada uno de sus componentes.

® La ecuacién matemdtica de la Presion Motriz de Rohrer?, que relaciona el
efecto que generan las variaciones de flujo y volumen en el sistema pulmo-
nar, teniendo en cuenta su nivel de resistencia y elasticidad.

A nivel clinico se ha constatado que la técnica ELTGOL es capaz de facilitar
la expectoracion de secreciones en pacientes estables con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica
(FQ)*'°. En esta ultima patologia también permite reducir el nivel de hiperinsufla-
ci6n®. A su vez, en pacientes con bronquitis crénica en periodo de agudizacion,
la realizacion de esta técnica disminuye el grado de disnea y facilita también la
expectoracion!h12,

Objetivo®®

Facilitar el trasporte mucociliar desde las zonas medias y/o distales del arbol
bronquial hacia las proximales, actuando de forma selectiva sobre el pulmén in-
fralateral.
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Indicaciones/contraindicaciones!
Indicaciones

e Paciente adulto, colaborador y con patologia aguda/crénica que cursa con
broncorrea o dificultad para expectorar.

e Altamente indicado en pacientes con bronquiectasias e hipersecrecion (in-
dependiente de la etiologia).

Contraindicaciones

e Pacientes que cursan con alteracion de la ventilacion y/o perfusion en de-
cubito infralateral.

e Pacientes con incapacidad de adoptar/mantener la postura en decubito la-
teral.

e Paciente durante episodio de hemoptisis.
e Paciente con inestabilidad hemodindmica.
e Paciente no colaborador.

Descripcion de la técnica®'?

La técnica ELTGOL consiste en colocar el pulmén afectado en infralateral para
conseguir su maxima desinsuflacion y, en consecuencia, un mayor estrechamiento
de la luz bronquial. Esto se produce gracias a la accién conjunta de la presion
generada por el pulmén supralateral y el desplazamiento, por la fuerza de la gra-
vedad, del mediastino y las visceras abdominales (Fig. 1). El estrechamiento de la
luz bronquial en el pulmén infralateral y el incremento de su ventilacién, debido
a la posicion adoptada, logra una mayor friccion de las particulas del aire sobre
el moco vy, por tanto, se favorece su desplazamiento'*.

Esta maniobra se considera una técnica activa-asistida, aunque existe la posibi-
lidad de ser realizada de forma auténoma. La maxima desinsuflacion del pulmén
se conseguira cuando el paciente realice espiraciones lentas y prolongadas de for-
ma activa, intentando alcanzar el volumen residual, junto con la acciéon simulta-
nea del fisioterapeuta que intentara potenciar los efectos anteriormente descritos.
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Fig. 1. Radiografia de torax en posiciéon decubito lateral derecho. Se observa que la accién del
pulmén supralateral, el mediastino y las visceras abdominales (flechas rojas) consiguen una
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desinsuflacion del pulmoén infralateral.

Posicion del paciente

Situar al paciente en decubito lateral, lo mas cercano al borde de la camilla
y con el pulmén a tratar en infralateral.

Miembro inferior (MMII) infralateral en ligera flexién de cadera y rodilla
para garantizar la relajacion de la faja abdominal y la estabilidad de la
posicion del paciente.

Miembro superior (MMSS) infralateral en ligera flexiéon de hombro (sin
sobrepasar los 90°).

Aplicacion de la técnica

El fisioterapeuta se colocard en bipedestacion justo detras del paciente (Fig. 2):

- La toma craneal se situara en la parrilla costal superior a la altura de
la 4-5° costilla, evitando las costillas flotantes.

- La toma caudal se situard, a modo de bandeja, en el espacio existente
entre las ultimas costillas y la cresta iliaca infralateral, contactando el
antebrazo con la faja abdominal del paciente.



Fig. 2. Posicion correcta del fisioterapeuta y del paciente para realizar ELTGOL. El fisiotera-
peuta contribuye a la desinsuflacién del pulmén infralateral gracias a la reduccion del didmetro
transversal del térax con su toma craneal, y al desplazamiento indirecto del diafragma, con su
toma caudal, al realizar la prono-supinacion del antebrazo.

e Se solicitard al paciente que realice una espiracion lenta y prolongada (mo-
vilizando un alto volumen) con la glotis abierta. La espiracién empezara
a nivel de la capacidad funcional residual (CFR) y finalizard préxima al
volumen residual (VR). Para garantizar que el paciente mantenga la glotis
abierta durante todo el proceso se puede utilizar una pieza bucal cilindrica
(tipo tubo desechable de espirometria).

e Durante la espiracién, el fisioterapeuta deberd realizar dos acciones de
forma simultdnea que favorezcan una mayor desinsuflaciéon del pulmén
infralateral:

- La toma craneal facilitard el movimiento de cierre de la parrilla costal
supralateral.

- La toma caudal generara una presion a nivel infraumbilical mediante
un movimiento de supinacién del antebrazo y la fijaciéon de la mano a
modo de pivote.

- A continuacién, la inspiracién del paciente debe ser lenta y a bajo
volumen, garantizando el trabajo continuado en la zona de volumen
de reserva espiratorio (VRE). Durante la inspiracion, el fisioterapeuta
debera poner freno propioceptivo en el torax y/o abdomen del pacien-
te para evitar inspiraciones a alto volumen.
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e El numero de repeticiones dependera de la tolerabilidad del paciente (fre-
cuencia respiratoria, capacidad pulmonar, etc.).

DRENAJE AUTOGENO
Introduccion

Esta técnica fue desarrollada y descrita por el fisioterapeuta belga Jean Che-
vaillier en 1967 tras la observacion de pacientes asmaticos>*. Verifico que, com-
parado con las técnicas de drenaje convencionales (drenaje postural, vibracion
y clapping), los pacientes movilizaban mejor las secreciones cuando su volumen
corriente se trasladaba fuera de su capacidad funcional residual’.

La literatura cientifica sobre el drenaje autégeno (DA) se ha centrado basica-
mente en evaluar la eficacia de la técnica para mejorar el drenaje de secreciones
en pacientes con fibrosis quistica (FQ). Aunque la mayoria de estos estudios estin
limitados por su baja calidad metodoldgica, se ha demostrado una tendencia a
la mejoria del transporte mucociliar y a la ausencia de episodios de desatura-
cién cuando se compara el DA con otras técnicas!'*'’. Sin embargo, el DA parece
ser menos eficaz para modificar las propiedades viscoelasticas de las secreciones
cuando se compara con sistemas de presion espiratoria positiva (PEP) oscilante!.

El grado de autonomia y la tolerabilidad de la técnicas constituyen los aspectos
mds importantes para garantizar que los pacientes se adhieran al tratamiento de
fisioterapia respiratorial’ y, en base a ambos aspectos, el DA es la técnica preferi-
da por sujetos con hipersecrecion, como es el caso de la FQ.

No obstante, es importante remarcar que para poder aplicar correctamente el
DA es necesario cursar una formacioén especifica impartida por su propio creador,
Jean Chevaillier. Por eso, en este capitulo sélo se pretende dar a conocer la exis-
tencia de la técnica, introduciendo nociones basicas sobre su aplicacion.

Objetivos
Movilizar y recolectar las secreciones desde las vias aéreas medias y/o distales
hasta las proximales y facilitar su expectoracion mediante el aumento de la velo-

cidad de flujo aéreo espiratorio, previniendo el colapso prematuro de la via aérea
y la generacion de golpes de tos excesivos.
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Indicaciones/contraindicaciones
Indicaciones

e Paciente adulto con patologia aguda/crénica que cursa con broncorrea o
dificultad para expectorar. El paciente puede ser colaborador o no, ya que
se ha descrito la posibilidad de realizar la técnica de forma pasiva con el
nombre de drenaje autégeno asistido (DAA).

e Altamente indicado en pacientes con bronquiectasias e hipersecrecion (in-
dependiente de la etiologia).

Contraindicaciones

e Pacientes durante un episodio de hemoptisis grave.
e Paciente con inestabilidad hemodinamica.
Descripcion de la técnica

El objetivo principal del DA es movilizar las secreciones bronquiales optimi-
zando la interaccion entre el flujo aéreo espiratorio y la superficie del moco!.
Cuanto mayor sea la velocidad del flujo espiratorio, mayor sera el efecto de ero-
sion generado sobre las secreciones bronquiales'®. Sin embargo, es importante
evitar las espiraciones forzadas durante la realizacion de la técnica, ya que pueden
favorecer el cierre prematuro de las vias aéreas por la creacion de puntos de igual
presion’. Por lo tanto, las espiraciones forzadas (realizadas a alto volumen pul-
monar y velocidad elevada) s6lo se utilizardn para ayudar a la evacuacion final
de las secreciones.

El paciente debe ser instruido en la técnica por un fisioterapeuta correctamente
formado en la misma’. El fisioterapeuta debe generar un feedback continuo con
el paciente hasta que éste sea capaz de controlar la técnica (generar volimenes
y flujos adecuados) en sintonia con las aferencias auditivas y sensitivas®’. Esto
garantizara la adherencia del paciente crdnico a las sesiones cotidianas de fisiote-
rapia respiratoria.

Una minima cooperacion y comprensioén de la técnica por parte del paciente
facilitara la ejecucion del DA, sin embargo, esta premisa no es mandatoria en
pacientes no colaboradores. Algunos autores recomiendan aplicar la técnica en
pacientes mayores de 8 afios’, aunque en la practica clinica consigue introducirse
en edades mds tempranas.
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Posicion del paciente

Se prefiere la posicion de sedestacion® con la espalda recta, aunque puede rea-

lizarse en decubito supino o cualquier otra posicion' que facilite la relajacion y
concentracion del paciente, se deben evitar los movimientos paradédjicos y facilitar
una respiracion diafragmatica.

Aplicacién de la técnica
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Inspiracion

Inspirar lentamente por la nariz, utilizando el diafragma o la parte in-
ferior del torax, para favorecer un llenado homogéneo de las regiones
pulmonares.

Realizar una pausa inspiratoria de 2 a 4 segundos, deteniendo el mo-
vimiento de la caja tordcica, pero manteniendo la glotis abierta para
seguir permitiendo la entrada de aire. De esta manera, se previene el
asincronismo alveolar y se favorece el llenado de las regiones periféri-
cas que ofrecen una mayor resistencia.

El volumen inspiratorio serd modulado dentro de la capacidad pul-
monar total (bajo, medio o alto) dependiendo de la localizacion de las
secreciones en el arbol bronquial (periféricas, medias o proximales).

Espiracion

Espirar el volumen corriente elegido manteniendo la glotis abierta. La
espiracion se realizard preferentemente por la nariz aunque, si existe
una caida rapida de la velocidad del flujo aéreo o se prefiere escuchar
el ruido de las secreciones bronquiales como estimulo auditivo, la es-
piracion se realizard por la boca.

El flujo aéreo espiratorio debe ser elevado, pero sin llegar a generar
compresiones dindmicas dentro de las vias aéreas.

Los crujidos de las secreciones bronquiales trasmitidos a través de la
boca (feedback auditivo) y/o las vibraciones que generan las secrecio-
nes en el torax (feedback tactil) sirven de guia para indicar la posible
localizacion de las secreciones dentro del arbol bronquial. La sumato-
ria de estos feedbacks permiten el ajuste del patron respiratorio y la
modulacion correcta del flujo aéreo espiratorio.



Es importante ensefiar al paciente cudl es el momento dptimo para expectorar.
De esta manera, se obtiene mayor cantidad de secreciones y se consigue reducir el
numero de golpes de tos y/o espiraciones forzadas durante la técnica.

El drenaje aut6geno se divide en 3 fases (figura 3), que progresan siguiendo las
bases fisioldgicas explicadas anteriormente3:

e 1% Fase: DESPEGAR las secreciones bronquiales. El volumen corriente fun-
cional del paciente se desplaza dentro del volumen de reserva espiratorio
(VRE), es decir, se debe realizar una respiracion a bajo volumen pulmonar.

e 2% Fase: ACUMULAR o recolectar las secreciones bronquiales hacia vias
aéreas proximales. El volumen corriente funcional del paciente se desplaza
progresivamente desde el VRE al volumen de reserva inspiratorio (VRI), es
decir, se debe realizar una respiracién a medio volumen pulmonar.

e 3* Fase: EVACUAR las secreciones bronquiales. Una vez las secreciones
han sido acumuladas, el paciente debe respirar a medio-alto volumen
comenzando desde la mitad del VRI y finalizar la secuencia con una tos
espontdnea o bien con una técnica de espiracion forzada (ver capitulo:
Técnicas espiratorias forzadas). Es importante vigilar que no se produzca
una compresion dindmica excesiva de la via aérea o una tos precoz impro-
ductiva.

Recomendaciones

* Antes de ejecutar la técnica, se recomienda la limpieza de las vias aéreas
superiores a través de lavados/duchas nasales (fosas nasales y nasofarin-
ge)IS,ZO.

e Esrecomendable optimizar la biomecanica diafragmatica mediante la utili-
zacion de cinchas colocadas a nivel toracico y/o abdominal que mejoren la
forma geométrica de la caja toracica y la funcionalidad del diafragma'$2°,

e El DA se puede combinar con dispositivos PEP oscilantes en pacientes con

tendencia a la compresién dindmica prematura de la via aérea o mal con-
trol de la apertura de la glotis.
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Fig. 3. Diagrama representativo del drenaje autdgeno adaptado de la referencia 18. CV,
capacidad vital; VRE, volumen de reserva espiratorio; VC, volumen corriente; VR, volumen
residual; PROC, patrén respiratorio obstructivo crénico.
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TECNICAS MANUALES PARA EL DRENAJE DE
_ SECRECIONES BRONQUIALES:
TECNICAS ESPIRATORIAS FORZADAS

Ana Balana Corbero.
Servicio de Neumologia. IMIM. Hospital del Mar, Barcelona.

Elena Gimeno-Santos.
Centro de Investigacion en Epidemiologia Ambiental (CREAL), Barcelona.

Las técnicas espiratorias forzadas (también conocidas como técnicas de alto
flujo espiratorio) son la técnica de espiracion forzada (TEF) y la tos. Son com-
plementarias a las técnicas espiratorias lentas para completar el drenaje de secre-
ciones del arbol bronquial. Su objetivo es drenar las secreciones bronquiales de
las vias aéreas medias y centrales (proximales) y facilitar su expulsion. Las dos
técnicas comparten el mismo mecanismo fisiologico en el drenaje de secreciones
asi como las indicaciones y contraindicaciones y, por eso, esta primera parte del
capitulo serd comun tanto para la tos como la TEF.

El mecanismo fisiolégico que justifica las técnicas de alto flujo espiratorio se
describe a partir del concepto del “punto de igual presion”!. Al realizar una espi-
racion forzada se produce un punto de igual presion en la via aérea, la cual sufre
una compresion dindmica en direcciéon proximal que crea un aumento del flujo
espiratorio local, favoreciendo el desplazamiento de las secreciones bronquiales
hacia la boca?. Esta espiracion forzada también contribuye a modificar las propie-
dades viscoelasticas de las secreciones reduciendo su viscosidad®.
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Sin embargo, y por el propio mecanismo de acciéon de estas técnicas, tanto la
tos como la TEF pueden producir efectos no deseados (riesgo de broncoespasmo,
colapso de la via aérea y retencion de aire) si el punto de igual presion se produce
en vias aéreas de pequefio calibre y, especialmente, en una via aérea inestable.
Por lo tanto, su aplicacién debe ser usada con criterio ante cada caso clinico, y
es imprescindible el control y la auscultacion frecuente del paciente asi como la
evaluacion del pico flujo de tos (en pacientes con sospecha de enfermedad neuro-
muscular).

Indicaciones/contraindicaciones

Indicaciones

e Pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas medias y
proximales.

Contraindicaciones>**
o Relativas:

- Pacientes con inestabilidad de las vias aéreas y/o con presion de retrac-
cion elastica reducida.

- Pacientes con obstruccion grave al flujo aéreo debido a la alteracion
mecanica del sistema respiratorio.

- Dolor torécico, cirugia abdominal o tordcica reciente, fracturas costales.

- Hipertension craneal.

- Fatiga de la musculatura respiratoria.

e Absolutas:

- Pacientes con debilidad muscular y/o que no sean capaces de inspirar
un volumen de aire suficiente previamente al esfuerzo tusigeno, asi
como los que no puedan aumentar el flujo espiratorio tras contraccion
de la musculatura espiratoria.

- Crisis de broncoespasmo.

- Pacientes con episodios de hemoptisis o riesgo de sangrado.
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TECNICA DE ESPIRACION FORZADA

La TEE junto con el control respiratorio y la expansion toracica, forma parte
de una combinacién de técnicas denominada ciclo activo respiratorio (CAR)!. El
CAR y la TEF han sido las técnicas mas comparadas y estudiadas respecto a las
técnicas de fisioterapia respiratoria convencionales y otros mecanismos coadyu-
vantes. Una revision sistemdtica reciente muestra mds beneficios a corto plazo
en el drenaje de secreciones usando TEF/CAR en comparacion con técnicas con-
vencionales (drenaje postural y clapping) o instrumentos osciladores®. Sin embar-
go, debido a la calidad de los estudios, esta evidencia es limitada. Asi mismo, y
comparando la TEF con la tos, ambas técnicas parecen ser igual de efectivas para
movilizar y expulsar secreciones bronquiales cuando se aplican en una poblacion
de pacientes seleccionada adecuadamente’.

Objetivos

Movilizacién y expulsion de secreciones situadas en vias aéreas medias y proxi-
males en pacientes colaboradores con musculatura espiratoria conservada. Cada
fase del CAR tiene sus objetivos y funciones concretas (Fig. 1):

¢ Control respiratorio: previene el broncoespasmo y disminuye el riesgo de
desaturacion’.

e Expansion toracica: el aumento de volumen pulmonar en cada inspiracion
aumenta el flujo a través de las vias aéreas de menor didmetro, mejorando
la ventilacién colateral y favoreciendo el movimiento de las secreciones?’.
Asi mismo, aumenta la presion de retraccion eldstica del pulmén® previ-
niendo los efectos no deseados de la espiracion forzada.

e TEF: aumenta el transporte mucociliar en vias aéreas centrales y medias'>.

Descripcion de la técnica

e Situar al paciente en sedestacion, si es posible. El fisioterapeuta se colocara
posterior al paciente para poder situar sus manos a nivel abdominal o cos-
tal inferior (a nivel de 7°-8° costilla). En caso de que el paciente no tolerara
la sedestacion, la técnica se podria realizar en dectbito supino puro, deci-
bito supino semi-incorporado o en decubito lateral.

e Iniciar el ciclo activo con la fase de control respiratorio: pedir al pacien-
te que realice respiraciones a volumen corriente y frecuencia respiratoria
normal (preferiblemente abdominodiafragmaticas y con la zona costal su-
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Fig. 1. Volumenes pulmonares durante el ciclo activo respiratorio y la técnica de espiracion
forzada. Interpretado de la referencia 2. VRI, volumen de reserva inspiratorio; VC, volumen
corriente; VRE, volumen de reserva espiratorio; VR, volumen residual; CRE, capacidad funcio-
nal residual; CResp, control respiratorio; EET, ejercicios de expansion toracica; TEE, técnica de

espiracion forzada.

perior y los hombros relajados, es decir, evitando la activacién de la mus-
culatura accesoria) durante 1-2 minutos.

Continuar con la fase de expansién tordcica: solicitar al paciente que rea-
lice 3-4 inspiraciones a alto volumen y que espire con labios pinzados a
bajo flujo.

La mayoria de autores afiaden de nuevo la fase de control respiratoria an-
tes de pasar a la fase de TEF.

Proceder con la fase de TEF: pedir al paciente que realice una inspiracion
profunda seguida de una espiracion forzada, gracias a la contraccion de
la musculatura espiratoria, y con la glotis abierta. El fisioterapeuta puede
ayudar a la maniobra de espiracion forzada realizando una presién manual
en la zona abdominal (desplazando las visceras abdominales hacia poste-
rior y craneal) o en la zona tordcica inferior (cerrando la parrilla costal ha-
cia la linea media), cuando el paciente haya iniciado la espiracion. Realizar
como maximo 3 TEEF, siempre precedidas de inspiracion profunda.
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- Explicar y mostrar al paciente como debe realizar la TEF (usar la ana-
logia de empaiiar un cristal o un espejo puede ayudar al paciente).

- Varios autores describen la maniobra de TEF a partir de 2 volimenes
diferentes con el objetivo de drenar secreciones a diferentes niveles
de la via aérea. Uno a partir de inspiracién profunda (drenaje de vias
aéreas centrales y medias), y otro a partir de una inspiracién a bajo
volumen (drenaje de vias aéreas distales). En este segundo modo hay
que tener en cuenta que puede aumentar el riesgo de que aparezcan
los efectos no deseados de las técnicas espiratorias forzadas (ej: bron-
coespasmo).

Si las secreciones no se hubieran movilizado/expulsado adecuadamente, se
puede iniciar el ciclo volviendo a la fase de control respiratorio. Sin embar-
go, es recomendable auscultar al paciente después de cada ciclo y, en caso
de presencia de algunos de los efectos no deseados descritos anteriormente,
se deberian detener las maniobras de TEF e incidir en la fase de control
respiratorio.

TOS

La tos, junto al sistema mucociliar, es uno de los mecanismos de defensa natu-

rales del pulmén para eliminar el moco, los elementos extrafios que hayan entrado
en la via aérea o el exceso de secreciones debido a diferentes procesos patoldgicos.
La tos puede originarse tanto voluntaria como involuntariamente y su maximo
efecto se produce en la via aérea central (ya que los receptores de estimulo tusige-
no se ubican aproximadamente a nivel de la 5-6* generacion bronquial).

Existe una secuencia de fases imprescindibles en la maniobra de tos para que

sea efectiva y eficaz (Fig. 2):
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Fase inspiratoria: se produce una abducciéon de la glotis asi como la con-
traccion del diafragma y también la de algunos musculos accesorios inspi-
ratorios. Esto resulta en el aumento de la presion de retraccion eldstica del
pulmén.

Fase compresiva: se combinan la aduccion de la glotis con la contraccion
de los musculos espiratorios (duracion 0,2 segundos), produciendo un au-
mento de la presion positiva intratoracica.

Fase espiratoria: el aire es expulsado a gran velocidad hacia el exterior
gracias a la apertura brusca de la glotis y la contraccién de los musculos
espiratorios'’.
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Fig. 2. Fases de la tos. Interpretado de la referencia 2.

Evaluacion

La evaluacién de la tos se realiza mediante el pico flujo de tos (PFT) que nos
permite explorar la eficacia de la maniobra y la integridad de las estructuras im-
plicadas. El PFT se debera valorar en fase estable de la enfermedad y mediante
mascarilla nasobucal. La eficacia de la tos puede verse alterada cuando existe
alguna limitacién tanto en la fuerza de los musculos respiratorios como en los
de la region bulbar. El valor de PFT establecido como normal debe ser mayor de
270 L/min'. También puede explorarse el PFT afiadiendo ayudas inspiratorias
y espiratorias manuales y mecanicas. Es importante valorar la eficacia de estas
ayudas ya que formaran parte de la estrategia terapéutica para el fisioterapeuta
respiratorio!>14,

Objetivos

Movilizacién y expulsion de secreciones situadas en las vias aéreas medias y
proximales (5%-6" generacién bronquial).

Descripcion de la técnica

Existen diferentes modalidades que aplicaremos en funcién de la competencia
muscular respiratoria del enfermo.
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Tos dirigida

Caracteristicas del paciente: debe ser competente muscularmente para
completar las 3 fases de la maniobra de forma auténoma y eficaz.

Posicion del paciente: en sedestacion (si es posible) o en decubito supino
semi-incorporado.

Funcién del fisioterapeuta: instruir y guiar al paciente a realizar una ma-
niobra de tos lo mas eficaz y eficiente posible siguiendo las 3 fases ante-
riormente expuestas. Es importante destacar que en la primera fase (fase
inspiratoria) se instruira al paciente a que realice una inspiracion a alto vo-
lumen (profunda) y preferiblemente por la nariz para conseguir una buena
expansion de los pulmones.

En algunas ocasiones el paciente serd incapaz de realizar una tos dirigida por
lo que valoraremos la posibilidad de utilizar la técnica de tos asistida tanto en
fase inspiratoria como espiratoria. Esta se realizard ante alguna de las siguientes
situaciones'%15;

Capacidad vital (CV) < 2000 mL o CV=50% del valor de referencia.
PFT < 270 L/min.

Cuando existen episodios de hospitalizacion por infecciones respiratorias
en pacientes que sufren una enfermedad neuromuscular.

Cuando el paciente presenta dificultad para movilizar secreciones.

Tos asistida

Fase espiratoria
- Caracteristicas del paciente: presencia de déficit muscular espiratorio.

- Posicion del paciente: en sedestacion (si es posible) o dectbito supino
semi-incorporado. En estos pacientes se desaconseja especialmente el
dectibito supino o lateral puro.

- Funcion del fisioterapeuta: instruir al paciente a realizar una inspira-
cién profunda y preferiblemente nasal y, tras cierre glético, producir
una abertura subita de la glotis para iniciar la fase espiratoria. El fisio-



terapeuta asistird manualmente desde el torax o el abdomen inmedia-
tamente después que el paciente haya empezado a espirar, nunca antes.

e Fase inspiratoria:

- Caracteristicas del paciente: presencia de déficit muscular inspirato-
rio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el uso de la técnica de
hiperinsuflacién en pacientes con afectacién de la musculatura bulbar
es limitado'.

- Posicion del paciente: en sedestacion (si es posible) o dectbito supino
semi-incorporado. En estos pacientes se desaconseja especialmente el
decubito supino o lateral puro.

- Se utilizaran dispositivos que faciliten la insuflacion de los pulmones
mediante presion positiva, para suplir la falta de fuerza muscular ins-
piratoria e introducir el volumen de aire necesario para toser. Existen
diferentes opciones:

» El sistema mecdnico de insuflaciéon-exsuflacion (ver capitulo es-
pecifico).

» Sistema bolsa de resucitacién tipo AMBU®:

—  DPedir al paciente que espire fuera de la mascarilla y seguida-
mente adaptar la interfase para que no haya fugas.

— Presionar el balon e insuflar aire al paciente 3-4 veces (de
forma progresiva) hasta conseguir un volumen superior a los
1500 mL, o hasta que se detecte un aumento de la resistencia
para la deflacién manual del bal6n.

— Retirar la interfase y se solicita al paciente que realice la ma-
niobra de tos. A menudo si la maniobra de hiperinsuflacion es
correcta, la tos se provoca de forma refleja.

» Ventilacién mecanica domiciliaria (ciclada por volumen):
—  Obstruir, por ejemplo con la palma de la mano, la valvula espi-

ratoria de la tubuladura (Fig. 3) durante 3-4 ciclos (en funcién
de los parametros prefijados del ventilador).

47



Fig. 3. Obstruccién de la valvula espiratoria en el ventilador mecénico volumétrico.

- Seguidamente, pedir al paciente que realice la maniobra de la tos.

—  Con un ventilador ciclado por presién no se podria realizar una
hiperinsuflacién a no ser que se manipulen los pardmetros del
ventilador domiciliario (este tema no se trata en este manual).

» En caso de que el paciente también presente debilidad espiratoria,
deberiamos adjuntar las técnicas de ayuda espiratoria (ver apartado
anterior) a las técnicas de ayuda inspiratoria. Por ejemplo, la combi-
nacion de la técnica de hiperinsuflacién mas la compresién abdominal
en enfermos afectos de distrofia muscular de Duchenne ha demostrado
ser la técnica mds eficaz para aumentar el PFTV,

Igual que en la TEF es recomendable auscultar al paciente después de 3-4 gol-
pes de tos y en caso de aparicion de alguno de los efectos no deseados descritos
anteriormente, se deberian detener las maniobras tusigenas. En pacientes neu-
romusculares seria conveniente también el control de la frecuencia cardiaca y la
saturacion de oxigeno, ya que son pacientes que por la comorbilidad asociada
deben ser controlados mds exhaustivamente.

48



PR ‘l.. " ‘ ' )
BIBLIOGRAFIA

1. Pryor JA, Webber BA, Hodson ME, Batten JC. Evaluation of the forced expi-
ration technique as an adjunct to postural drainage in treatment of cystic fibrosis.
Br Med J. 1979; 2:417-418.

2. Fink JB. Forced expiratory technique, directed cough, and autogenic draina-
ge. Respir Care 2007; 52:1210-1221.

3. Hasani A, Pavia D, Agnew JE, Clarke SW. Regional lung clearance during
cough and forced expiration technique (FET): effects of flow and viscoelasticity.
Thorax 1994; 49:557-561.

4. Holland AE, Button BM. Is there a role for airway clearance techniques in
chronic obstructive pulmonary disease? Chron Respir Dis. 2006; 3:83-91.

5. wvan der Schans CP. Conventional chest physical therapy for obstructive lung
disease. Respir Care 2007; 52:1198-1206.

6. Lewis LK, Williams MT, Olds TS. The active cycle of breathing technique: a
systematic review and meta-analysis. Respir Med. 2012; 106:155-172.

7. Pryor JA, Webber BA. An evaluation of the forced expiration technique as an
adjunct to postural drainage. Physiotherapy 1979; 65:304-307.

8. Mead J, Turner JM, Macklem PT, Little JB. Significance of the relationship
between lung recoil and maximum expiratory flow. | Appl Physiol. 1967; 22:95-
108.

9. Hasani A, Pavia D, Agnew JE, Clarke SW. Regional mucus transport fo-
llowing unproductive cough and forced expiration technique in patients with

airways obstruction. Chest 1994; 105:1420-1425.

10. Boitano LJ. Management of airway clearance in neuromuscular disease. Res-
pir Care 20065 51:913-922.

11. Tzeng A, Bach J. Prevention of pulmonary morbidity for patients with neuro-
muscular disease. Chest 2000; 118:1390-1396.

49



12. Bach JR, Saporito LR. Criteria for extubation and tracheostomy tube remo-

val for patients with ventilatory failure. A different approach to weaning. Chest
1996; 110:1566-1571.

13. Dohna-Schwake C, Ragette R, Teschler H, Voit T, Mellies U. Predictors of se-
vere chest infections in pediatric neuromuscular disorders. Neuromuscul Disord.
2006; 16:325-328.

14. Birnkrant DJ, Bushby KM, Amin RS, Bach JR, Benditt JO, Eagle M, et al. The
respiratory management of patients with Duchenne muscular dystrophy: A DMD
care considerations Working Group Specialty Article. Pediatric Pulmonol. 2010;
45:739-748.

15. Birnkrant DJ, Birnkrant D], Panitch HB, Benditt JO, Boitano L], Carter ER,
et al. American College of Chest Physicians consensus statement on the respi-
ratory and related management of patients with Duchenne muscular dystrophy
undergoing anesthesia or sedation. Chest 2007; 132:1977-1986.

16. Toussaint M, Boitano L], Gathot V, Steens M, Soudon P. Limits of effective

cough-augmentation techniques in patients with neuromuscular disease. Respir
Care 2009; 54:359-366.

17. Ishikawa Y, Bach JR, Komaroff E, Miura T, Jackson-Parekh R. Cough aug-

mentation in Duchenne muscular dystrophy. Am | Phys Med Rehabil. 2008;
87:726-730.

50



__._.-.l.h.\ "

TECNICAS MANUALES PARA EL DRENAJE DE
SECRECIONES BRONQUIALES:
TECNICAS COADYUVANTES

Elena Gimeno-Santos.
Centro de Investigacién en Epidemiologia Ambiental (CREAL), Barcelona.

Beatriz Herrero Cortina.
Facultad de Ciencias de la Salud, GIMACES. Universidad San Jorge, Zaragoza.

Joan-Daniel Marti Romeu.
Servicio de Neumologia. Hospital Clinic, Barcelona.

Jordi Vilar6 Casamitjana.
Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna,
Universitat Ramon Llull, Barcelona.

Las técnicas coadyuvantes como la percusion (o clapping), las vibraciones to-
racicas y el drenaje postural, forman el grupo de técnicas que clasicamente ha
definido a la fisioterapia respiratoria convencional para el drenaje de secreciones!.
Estas técnicas se caracterizan por basarse en mecanismos fisicos, como las ondas
de choque o la fuerza de la gravedad, poniendo supuestamente en marcha meca-
nismos fisiologicos para conseguir su efecto terapéutico. Ademds, estas técnicas
convencionales convierten al paciente en un elemento pasivo del tratamiento, lo
que ha justificado en ocasiones su uso en sujetos no colaboradores.

Histéricamente, esta combinacion de técnicas, junto con la tos dirigida y la
técnica de espiracion forzada, han sido el eje central para el drenaje de secreciones
bronquiales. Actualmente, son una modalidad mas del abanico terapéutico de la
fisioterapia respiratoria que hay que considerar en situaciones especiales, siempre
y cuando se demuestren eficaces en su aplicacion clinica.
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PERCUSION (CLAPPING)

La percusion o clapping es una de las técnicas de fisioterapia respiratoria mas
conocida y utilizada junto con el drenaje postural. Consiste en la aplicaciéon ma-
nual de golpeteos enérgicos y ritmicos sobre la caja toracica y, generalmente, se
realiza mientras el paciente mantiene las posiciones especificas del drenaje pos-
tural?,

La evidencia sobre los efectos de la percusion en el aclaramiento mucociliar es
controvertida y limitada. Algunos estudios han demostrado un ligero aumento del
transporte mucociliar durante el tratamiento con percusion, pero sin demostrar
un efecto mayor que otras técnicas de fisioterapia respiratoria®. Asi mismo, una
revision sistemdtica sobre el efecto de diferentes técnicas de drenaje de secreciones
concluye que la evidencia cientifica para justificar el beneficio del clapping como
técnica para mejorar la eliminacion de secreciones es insuficiente®.

Objetivo

Desprender y movilizar las secreciones adheridas a la pared bronquial y au-
mentar la actividad ciliar, gracias a las oscilaciones generadas por las percusiones
sobre el torax’.

Indicaciones/contraindicaciones

La indicacion principal para esta técnica es cualquier afeccion respiratoria que
curse con un aumento de la presencia de secreciones®. Sin embargo, a pesar de ser
una técnica muy conocida y utilizada, presenta mas contraindicaciones y efectos
adversos que puntos a favor.

Contraindicaciones®

¢ Neumotdrax

e Enfisema subcutineo

e Broncoespasmo

¢ Hemoptisis

e Tuberculosis

®  Procesos neopldsicos pulmonares
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e Heridas toricicas recientes
®  Metdstasis dseas de columna vertebral y/o costillas
e Coagulopatia
®  Osteomielitis costal
e Fracturas costales y/o esternales
®  Osteoporosis columna vertebral y/o costillas
e Aplastamiento vertebral toracico no consolidado
e Dolor toracico
e Inestabilidad cardiovascular y/o hemodindmica
Efectos adversos™"!
¢ Aumento de la obstruccién al flujo aéreo
* Broncoespasmo
e Hipoxemia
®  Arritmias cardiacas
e Fracturas costales
¢ Hematomas
®  Atelectasias (evidencia procedente de experimentacion animal)
e Dolor e incomodidad del paciente
Descripcion de la técnica
El efecto que persigue la percusion es provocar una oscilacién de la pared tora-
cica, que se transmita a los pulmones y a las vias aéreas, generando un despren-

dimiento y desplazamiento de las secreciones®. Este efecto parece ser dependiente
del valor de la frecuencia transmitida a través del torax, siendo la frecuencia 6p-

53



tima alrededor de 15-25 Hz'2. Sin embargo, la aplicacién de la maniobra de per-
cusion de forma manual s6lo puede alcanzar una frecuencia de 1-8 Hz>'2, Existen
percusores mecanicos que facilitan la realizacion de la técnica y pueden llegar a
frecuencias mas elevadas, aunque suelen ser peor tolerados por los pacientes y
carecen de evidencias cientificas que justifiquen su uso.

Aplicacién de la técnica

® La percusion puede realizarse en un punto determinado si las secreciones
estan muy localizadas o sobre todo el torax en caso de secreciones generali-
zadas. La presencia de secreciones y su situacion serdn detectadas mediante
auscultacién pulmonar.

e Colocar al paciente procurando facilitar el acceso a la zona a percutir: ge-
neralmente, se sitia el pulmon a tratar en supralateral por su asociacién al
drenaje postural. Sin embargo, teniendo en cuenta la fisiologia pulmonar,
seria idoneo colocar al paciente en dectbito infralateral ya que la compre-
sion del pulmon situado en la zona de apoyo favorece una mayor transmi-
sion de la onda oscilatoria®.

* Lazona toricica a percutir siempre debe estar cubierta para evitar posibles
equimosis. Asi mismo, es aconsejable evitar la percusion en zonas dseas
como columna vertebral, escapulas, claviculas y esternén. Tampoco es re-
comendable aplicar la técnica en higado, rifiones, zona abdominal y zona
mamaria (especialmente en mujeres).

e Elfisioterapeuta colocara las manos formando una ctpula (ahuecadas). La
percusion debe ser enérgica y ritmica gracias al movimiento de flexo-exten-
sion de la articulacion radio-cubito-carpiana. Preferentemente se aplicarad
cuando el paciente inicie la espiracién, aunque no tiene porque hacerse
unicamente durante esta fase (Fig. 1).

- Secreciones localizadas: percutir sobre el punto en cuestion.

- Secreciones generalizadas: percutir desplazando las manos de caudal a
craneal y de lateral a medial.

® La técnica se realizard durante 10-20 minutos o segun tolerancia del pa-
ciente.
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Mano en cupula

Fig. 1. Correcta colocacion de las manos en forma de ctpula y aplicacion de las percusiones
torcicas en el pulmoén infralateral.

VIBRACION MANUAL

La vibracién consiste en aplicar un efecto oscilatorio sobre el aparato téraco-
pulmonar capaz de ser transmitido a las vias aéreas y a su contenido para, entre
otros, favorecer el transporte y eliminacion de las secreciones bronquiales'. La vi-
bracién puede ser realizada externamente de manera manual (mediante las manos
del terapeuta) o mecanica (mediante un aparato de vibracién tipo masajeador).
También pueden generarse de manera endobronquial mediante dispositivos ins-
trumentales (ver capitulo: Técnicas instrumentales para el drenaje de secreciones).
En este apartado se hablard especificamente de las vibraciones externas manuales,
pero también se hard referencia a las vibraciones externas mecanicas ya que se
aplican mediante un dispositivo mecdnico guiado manualmente.

Es importante conocer los efectos que producen cada una de las modalidades
vibratorias y poder decidir cudl es la mas adecuada en cada situacién clinica. Los
efectos de las vibraciones manuales, debido a los cambios de presion intrapleural
derivados de la compresion-oscilacién producidos durante la técnica’, favorecen
un incremento del flujo espiratorio!®!® y producen un aumento del batido ciliar
(siempre que alcancen frecuencias cercanas a los 13 Hz)'2. Cuando la frecuencia
utilizada supera los 30 Hz, las vibraciones pueden modificar la reologia de la
secrecion o sea, su composicion visco-elastica”!$,
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Objetivo

Aumentar el transporte de secreciones mediante las variaciones del flujo espira-
torio, del batido ciliar y de la composicién del moco.

Indicaciones/contraindicaciones

Indicaciones

e Hipersecrecion bronquial

®  Secreciones altamente viscosas y/o purulentas

®  Baja eficacia de la tos

® DPacientes deshidratados

e Pacientes no colaboradores

Contraindicaciones

e Fracturas costales

® Neumotorax abierto (con fuga de aire)

¢ Osteoporosis severa

e  Metdstasis 0sea con afectacion en caja tordcica

¢ Hemoptisis

Descripcion de la técnica

Las vibraciones manuales tienen como origen las técnicas de masaje corporal.
Sin embargo, han sido adaptadas por la fisioterapia respiratoria para aprovechar
los beneficios fisioldgicos producidos sobre el aparato respiratorio.

La aplicacion de las vibraciones estd sujeta a una buena formacion del fisiote-
rapeuta consiguiendo aumentar su eficacia cuanto mas domine la técnica. Aun-
que se ha demostrado una elevada reproducibilidad intra-fisioterapeuta®, existen
diferencias entre fisioterapeutas en funcion de su experiencia profesional y de su

formacion especifica en fisioterapia respiratoria'?, asi como en fuerza, duracion,
frecuencia y amplitud de la vibracion transmitida a nivel de las vias aéreas!>?.
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Fig. 2. Vibracién manual ejercida bilateralmente en las bases pulmonares en posicion de sedes-
tacién incorporado.

Vibracion manual

* Colocacion del paciente: no existe una posicion determinada para la apli-
cacién de las vibraciones. Sin embargo, una posiciéon 6ptima sera aquella
que, respetando la fisiologia respiratoria, favorezca el efecto de las vibra-
ciones. Por ejemplo, colocar al paciente en decubito lateral sobre el pulmén
a tratar puede aumentar la densidad de este pulmén y producir una mayor
transmision de la onda oscilatoria®s.

® Colocacién de las manos: colocar las manos perpendiculares sobre la zona
del térax a tratar (Fig. 2).

e Aplicaciéon de la técnica: aplicar la vibracion mediante una contracciéon
tetdanica (sin movimiento articular) de la musculatura de los brazos que,
ademads, ird acompaifiada de una compresion del térax durante toda la fase
espiratoria. Es importante recordar que durante toda la espiracion se de-
bera mantener el dngulo perpendicular a la pared toracica para asegurar la
correcta trasmision de la onda.

- Siempre que sea posible, el paciente debera realizar una espiracion
lenta con la boca abierta para facilitar la salida del aire. Esto producira
una reduccién de las resistencias espiratorias y ayudara al fisioterapeu-
ta a seguir la evolucién y efecto de las vibraciones mediante el sonido
trasmitido a la boca.
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- La maniobra puede realizarse varias veces: sin embargo, hay que tener
en cuenta que la oscilacién puede disminuir en frecuencia y presion si
la repetimos un nimero elevado de veces. Se han observado intensida-
des dptimas hasta en 7 repeticiones'>".

Vibracion mecdnica

Es importante conocer las especificaciones técnicas del dispositivo mecanico
para que éste actie al nivel de oscilacién deseado.

*  Colocacion del paciente: procederemos a la colocacion del paciente con-
siderando los mismos mecanismos fisiologicos descritos en la vibracion
manual.

e Colocacion del dispositivo: localizar la zona a tratar y colocar el dispositi-
vo perpendicularmente sobre el térax, desplazandolo por la region en caso
de que sea necesario.

® Aplicacién de la técnica: aplicar la vibraciéon con el dispositivo sin consi-
derar la fase respiratoria. Mantener esta vibracion por un periodo de 3 a
S minutos.

- No se considera necesario realizar la maniobra repetidamente en una
misma sesion.

DRENAJE POSTURAL

Sin lugar a dudas, el drenaje postural (DP) ha sido la herramienta terapéutica
mas utilizada a lo largo de la historia para mejorar el transporte mucociliar en pa-
cientes con hipersecrecion cronica?'2. En 1901, Ewart W. describié por primera
vez esta técnica en la literatura y, aunque Nelson H.P. fue el responsable de deta-
llar las posturas que se conocen actualmente, la teoria fisioldgica sobre su efecto
no ha cambiado a lo largo del tiempo?2.

El drenaje postural consiste en facilitar el transporte de las secreciones dentro
del arbol bronquial gracias a la acciéon que genera la fuerza de gravedad sobre las
mismas. Para conseguirlo es necesario orientar el segmento bronquial a drenar
hacia su maxima verticalidad gracias a la colocacion del paciente en diferentes

1 ia de ell Trendelenburg'?'?2. Con | lucién de la fisio-
posturas, la mayoria de ellas en Trendelenburg!?"-?2. Con la evolucion de la fisio
terapia respiratoria a lo largo del siglo XX y con el objetivo de intentar aumentar
el efecto del DP, se aconseja la aplicacién simultanea de percusiones y vibraciones
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mientras se mantiene las posturas, asi como la realizacion del ciclo activo respi-
ratoriol.

Aunque existen diversos articulos que han demostrado la eficacia de la técnica
sobre ciertas patologias hipersecretoras?®2*, actualmente su uso no esta justifica-
do. La aparicion de efectos adversos asociados a la realizacion de la técnica (re-
flujo gastroesofdgico, arritmias ventriculares, elevacion de la presion intracraneal
o desaturacion) es una de sus principales limitaciones'"*>?”, Por este motivo, se
decidié modificar las posturas que implicaban que el paciente mantuviera la cabe-
za por debajo del tronco?®. Ademas la capacidad de la técnica para facilitar el dre-
naje bronquial queda en entredicho si nos basamos en estudios in vitro que han
demostrado que la verticalizacion del bronquio (situacion que se produce durante
el DP) condiciona un aumento de su didmetro® que dificulta el drenaje bronquial.
A su vez, se ha comprobado que para facilitar mecdanicamente el trasporte muco-
ciliar es necesario generar variaciones de flujos y presiones en el interior del arbol
bronquial® y no buscar el efecto de la fuerza de la gravedad.

Objetivo

Favorecer el trasporte mucociliar desde los segmentos bronquiales hacia los
bronquios principales mediante el efecto de la fuerza de gravedad.

Indicaciones/contraindicaciones

Indicaciones®

Hipersecrecion bronquial que acumule un volumen suficientemente grande de
secreciones como para garantizar que puedan ser desplazadas por la fuerza de la

ravedad. S6lo se aplicard cuando el resto de técnicas de drenaje bronquial no

g .
hayan funcionado y comprobando que el DP no genera ningun efecto adverso en
el paciente.

Contraindicaciones'>>5%

® Reflujo gastroesofagico

e Cualquier tipo de cardiopatia

e Patologias con alteracion en la relacion V/Q

e Incapacidad de adoptar/tolerar las posiciones

59



Anterior

Posterior

Lateral

Fig. 3. Posiciones del drenaje postural en funcién de la regiéon pulmonar a tratar.

e Pacientes con disnea grave

e Inestabilidad hemodindmica

e Hipertension o edema craneal

¢ Hemoptisis

Descripcion de la técnica?

Las posturas a adoptar por el paciente dependeran del segmento bronquial a
tratar (Fig. 3) y se mantendran, en funcion de la tolerancia del paciente y de la
visco-elasticidad de las secreciones, alrededor de unos 15-20 minutos'. Sin embar-
go, al realizar una tos o espiracion forzada para expectorar, es importante que el
paciente se incorpore ya que el pico de flujo espiratorio se ve mermado en estas
posiciones?3.

Estad altamente recomendada la monitorizacion contintia de la saturacién, de-

bido al elevado riesgo de desaturacion. Deberdn haber pasado al menos 2 horas
desde la dltima comida para reducir el riesgo de reflujo gastroesofagico.
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Tabla L. Posiciones en funcion de la region a drenar.

REGION PULMONAR

LOBULOS SUPERIORES

Segmentos apicales

Segmentos anteriores

Segmento posterior -
pulmén derecho

Segmento posterior -
pulmén izquierdo

LOBULO MEDIO

LINGULA

LOBULOS INFERIORES

Segmento basal anterior

Segmento basal posterior

Segmentos laterales

Segmentos superiores

POSICION

Semi-sentada con 45° aproximadamente de inclinacion sobre la
horizontal y apoyado en el respaldo.

Decubito supino puro con una almohada a la altura de las
escapulas. Pueden mantenerse las rodillas ligeramente flexionadas
con una almohada.

Decubito prono puro, manteniendo la cabeza girada hacia el lado
derecho. Los miembros superiores se mantienen pegados al cuerpo.

Decubito prono, con una inclinacion del cabecero de la camilla/cama
de 20° aproximadamente y la cabeza girada hacia lado izquierdo.
Los miembros superiores en abduccion de 90° y flexién de 90° de codo.

Decubito lateral izquierdo en Trendelenburg de 30-35° (incidencia
sobre el segmento lateral). Miembros inferiores (cadera y rodillas) en
flexion de 90° y miembros superiores pegados al cuerpo. Para incidir
en el segmento medial, el paciente deberd permanecer con cierta
rotacion anterior del tronco.

Decubito lateral derecho en Trendelenburg de 30-35°. Miembros
inferiores (cadera y rodillas) en flexién de 90° y miembros superiores
pegados al cuerpo.

Decubito supino en Trendelenburg de 40-45°. Pueden utilizarse
almohadas para garantizar la ligera flexion de cadera y rodillas, asi
como para el reposo de la cabeza del paciente.

Decubito prono en Trendelenburg de 40-45°, disponiendo una
almohada debajo de la zona abdominal y pelviana. Miembros
superiores en flexion de 90° de hombro y codo.

Decubito contralateral del pulmén a tratar y Trendelenburg de 40-

45°. Miembro superior del lado a tratar a > 90°. Miembro inferior

infralateral ligeramente flexionado para garantizar la estabilidad de
la postura.

Decubito prono puro con una almohada debajo de la zona
abdominal y pelviana. Miembros superiores (hombros y codos) en
flexion de 90°.
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Las técnicas instrumentales destinadas a mejorar el aclaramiento de secrecio-
nes bronquiales son un conjunto variado de estrategias terapéuticas que pueden
inducir alteraciones de la fisiologia respiratoria dificilmente asequibles de manera
manual. Aunque comparten un mismo objetivo terapéutico (mejorar el drenaje
de secreciones bronquiales), los argumentos fisiologicos en los cuales se basa su
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mecanismo de accién son diferentes, siendo por lo general la oscilacion del flujo
espiratorio y el incremento de la presion positiva y/o negativa en la via aérea.

Estas estrategias pueden ser utilizadas de manera independiente o bien para
complementar el tratamiento de fisioterapia respiratoria manual. Sin embargo,
para conseguir la maxima eficacia de estos dispositivos, el planteamiento terapéu-
tico debe basarse en una adecuada exploracion previa que permita determinar con
exactitud la situacion de las secreciones bronquiales y, por consiguiente, estable-
cer un objetivo de tratamiento correcto. Ademas, la correcta utilizacion de estas
técnicas depende directamente del grado de conocimiento que posea el/la fisiote-
rapeuta y, para ello, es necesaria una formacion especifica en cada una de ellas.

En este capitulo se incluyen los dispositivos mecdnicos y electro-mecdnicos mas
comunmente utilizados en la prictica clinica de la fisioterapia respiratoria.

DISPOSITIVOS DE PRESION ESPIRATORIA POSITIVA OSCILANTE Y
NO OSCILANTE

Introduccion

Los dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP) fueron introducidos en
las terapias de drenaje de secreciones en la década de los 70! y, posteriormente,
fueron evolucionando, en base a la fisiologia respiratoria, hasta diferenciarse en-
tre dispositivos de PEP y dispositivos de PEP-oscilante*?, utilizando diferentes
niveles de presion positiva y frecuencias de oscilacién®.

Estos dispositivos no s6lo han demostrado ser igual de eficaces que otras técni-
cas de fisioterapia respiratoria sino que, a menudo, cuentan con el mayor grado
de recomendacién cientifica como técnica de drenaje de secreciones por permitir
la autonomia completa del paciente, particularmente en patologias que cursan
con hipersecrecién bronquial como la fibrosis quistica (FQ) y bronquiectasias
no asociadas a FQ* Aunque existen diversos dispositivos en el mercado, en este
apartado sélo se citardn aquellos mas comtinmente utilizados (Fig. 1).

Objetivo

Favorecer el transporte de secreciones bronquiales de las vias aéreas medias/
distales y facilitar el reclutamiento alveolar, aumentando la ventilacion colateral y
disminuyendo la hiperinsuflacién pulmonar, producto de la resistencia a la salida
del flujo aéreo que generan estos dispositivos'. Ademas, los dispositivos de PEP-
oscilante mejoran el aclaramiento mucociliar mediante la aceleracion intermitente
de los flujos espiratorios, aumentando el batido ciliar y modificando la reologia
del moco!.
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* © et

Portex® TheraPEP® PiPEP®
(Smiths Medical)* (Koo Medical)

.’ &

Flutter® Re-Cornet® Portex® Acapella®
(Aptalis Pharma Canada Inc.)  (R. Cegala Gmb H&Co. KG) (Smiths Medical)*

Fig. 1. Dispositivos de presion espiratoria positiva oscilante y no oscilante.
* Imdgenes por cortesia de Smiths Medical St. Paul, MN (USA).

Indicaciones/contraindicaciones
Indicaciones

e Pacientes adultos con hipersecrecién bronquial, particularmente en patolo-
gias como la FQ o bronquiectasias no asociadas a FQ°.

e Pacientes con baja adherencia a las técnicas convencionales de fisioterapia

respiratoria (clapping, vibraciones y drenaje postural) y técnicas manuales,
como alternativa al tratamiento®.
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Contraindicaciones

*  Neumotérax no tratado

e Hemoptisis

®  Vias aéreas hiperreactivas (accesos de tos)
* Fracturas faciales/cirugia

®  Procesos de sinusitis y otitis

Descripcion de la técnica

Los sistemas de PEP (PiPep® y TheraPEP®) basan su funcionamiento en un
mismo principio: realizar una resistencia al flujo espiratorio, con el objetivo de
generar una presion positiva en el interior de las vias aéreas (presion intrapul-
monar), que aumenta cuanto mayor sea el grado de resistencia generada por el
dispositivo.

El aumento de la presion positiva puede prevenir el cierre prematuro de las vias
aéreas durante la espiracion, por lo que provoca un aumento de la duracién de la
fase espiratoria que aumenta el volumen de reserva espiratorio e incluso recluta
regiones alveolares colapsadas. Esto permite crear flujos espiratorios elevados y
prolongarlos de manera mds segura.

Los sistemas de PEP-oscilante (Flutter®, Acapella® y RC-Cornet®) comparten
los efectos anteriormente descritos y, ademads, gracias a la generacion de oscilacio-
nes a nivel intrabronquial, consiguen actuar mecanicamente sobre las propiedades
reolégicas del moco, favoreciendo el drenaje bronquial.

Las caracteristicas principales de los dispositivos de PEP y PEP-oscilante se
citan en la Tabla I.

DisposiTivos PEP NO OSCILANTE

TheraPEP®

El TheraPEP® contiene una valvula unidireccional regulable conectada a un
orificio espiratorio (una pipeta bucal), que crea una resistencia al flujo. El nivel

de presion positiva en la via aérea dependerd del flujo aéreo que se genere para
vencer la resistencia fijada en el aparato.

68



e Posicion paciente: sedestacion.

e Pedir al paciente una inspiracion lenta a alto volumen (2/3 de la capacidad
pulmonar total). Seguidamente, se recomienda realizar una pausa inspira-
toria de 2-3 segundos para asegurar el correcto llenado alveolar. Posterior-
mente, el paciente debe colocarse la boquilla entre los labios y realizar una
espiracion a bajo flujo y prolongada (hasta capacidad funcional residual).

e Repetir la maniobra unas 10-20 veces y, a continuacion, realizar 2-3 espi-
raciones forzadas hasta lograr una evacuacion completa de las secreciones
bronquiales?.

PiPep®

Se trata de una mascarilla nasobucal con dos vilvulas, una inspiratoria y otra
espiratoria, que generan una resistencia al flujo (version actualizada de la cono-
cida PEP Mask). Esta resistencia se puede regular a través de piezas de diferentes
didmetros. El nivel de presion positiva en la via aérea dependera del flujo aéreo
que se genere para vencer la resistencia fijada en el dispositivo, asi como del dia-
metro de la valvula espiratoria (rango 1,5-5,0 mm)°. Por este motivo, se aconseja
la monitorizacién de la presion mediante un manémetro, para alcanzar entorno
a 8-12 cmH, 0.

Los criterios de uso de este dispositivo son los mismos que los descritos an-
teriormente en el apartado del TheraPEP®, pero en este dispositivo el paciente
deberd adaptarse la mascarilla a su contorno facial.

Dispositivos PEP OSCILANTE
Flutter®

El Flutter® es un dispositivo en forma de “pipa” que contiene, en un pequeiio
espacio cerrado, una bola de acero inoxidable dispuesta sobre una valvula espira-
toria con forma cénica. Cuando se exhala a través del aparato, el flujo espiratorio
empuja la bola de acero que rebota dentro del espacio conico taponando de mane-
ra discontinua la vdlvula espiratoria. Esto resulta en aumentos intermitentes de la
presion positiva en la via aérea (5-19 cmH,O), produciendo oscilaciones del flujo
espiratorio de entre 6 a 26 Hz’.

e Posicion del paciente: sedestacion. La posicion en la que se mantenga el

Flutter® dependera de los objetivos del tratamiento. Una mayor inclina-
cién del dispositivo hacia arriba necesitard de un mayor flujo espirato-
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rio para vencer la resistencia creada por la bola de acero (aumentando la
presion positiva) y, en cambio, una inclinacién hacia abajo supondra una
caida de la presion y de la oscilacién.

®  Pedir al paciente una inspiracién lenta a medio volumen pulmonar a través
de la nariz (o con la boca abierta alrededor de la boquilla). Seguidamente,
se recomienda realizar una pausa inspiratoria de 2-3 segundos. Posterior-
mente, se deberd realizar una espiracion activa a través del dispositivo,
intentando mantener las mejillas rigidas para evitar perder el efecto de la
vibracion sobre las vias aéreas.

® Serecomienda combinar 5-10 espiraciones a volumen corriente y a través
del dispositivo con 1-2 espiraciones forzadas (fuera del dispositivo) como
la TEF o la tos (ver capitulo: técnicas espiratorias forzadas). Repetir el
proceso 3-4 veces. La duracion de la sesion dependerd de cada individuo,
ero se aconseja un tiempo de entre 10-20 minutos>>®,

Acapella®

El Acapella® es un dispositivo que comparte los mismos principios fisiologicos
y de funcionamiento que el Flutter®. En su interior contiene una placa de contra-
peso equipada con un iman que tapona una valvula espiratoria. Cuando se exhala
por esta valvula (a través de una pieza bucal o mdscara), la placa imantada se
desplaza de manera intermitente provocando interrupciones del flujo espiratorio
y, como resultado, creando los efectos de oscilacion y PEP.

A diferencia del Flutter®, el Acapella® contiene un engranaje para ajustar la
resistencia espiratoria y puede ser usado en cualquier angulo o posicion. La des-
cripcion de la técenica coincide con las descritas anteriormente: inhalacion + 3
segundos de pausa inspiratoria (recomendado) + espiracién a bajo flujo>?.

RC-Cornet®

El RC-Cornet® es un aparato en forma de “cuerno” que contiene una man-
guera plana de goma en su interior conectada a una pieza bucal giratoria. Cuando
se exhala a través de la pieza bucal, esta gira produciendo torsiones discontinuas
de la manguera que resultan en interrupciones intermitentes del flujo espiratorio.
Estas interrupciones causan oscilaciones que provocan los mismos efectos que los
dispositivos Flutter® y Acapella®.

El tratamiento con el RC-Cornet® es similar al del Acapella®. La secuencia
a efectuar es: inhalacion + 3 segundos de pausa inspiratoria (recomendado) +
espiracion a bajo flujo. Se recomienda un tiempo minimo de 10-20 minutos de
tratamiento®.
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Tabla L. Caracteristicas de los dispositivos de PEP mas utilizados””.

AMPLITUD p
DISPOSITIVO DE PRESION PEP (cmH,O) (HEILLALCION
2 (Hz)
(cmH,0)

Flutter® 2-16 5-19 6-26

Acapella® 4-12 5-26 8-26

RC-Cornet® 2-16 5-19 6-26

TheraPEP® - 5-25 -

PiPep® - 5-25 -

VENTILACION PERCUSIVA INTRAPULMONAR
Introduccion

La ventilacién percusiva intrapulmonar (VPI) o en inglés intrapulmonary per-
cussive ventilation (IPV), fue desarrollada en EEUU por el Dr. Forrest M. Bird en
1979. Esta deriva de la ventilacién de alta frecuencia (HFOV) utilizada en Cuida-
dos Intensivos aunque ambas no deben ser confundidas.

La VPI suministra percusiones a alta frecuencia, alto flujo y baja presion, su-
perpuestas al patron respiratorio del paciente con la intencion de reclutar alveolos
colapsados y movilizar secreciones bronquiales en las vias aéreas distales. Esta
técnica de fisioterapia respiratoria puede ser aplicada en el estado agudo o crénico
de la patologia e independientemente de la edad y colaboracion del paciente.

Aungque en los tltimos afios el nimero de estudios cientificos sobre la VPI ha
aumentado, no disponemos de estudios cientificos con un nivel A de evidencia'’.
Sin embargo, la VPI es una herramienta util dentro del arsenal terapéutico del fi-
sioterapeuta, particularmente en aquellos casos en que otras técnicas mds clasicas
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de la fisioterapia respiratoria no han sido eficaces o cuando las capacidades de
colaboracion del paciente (fisicas y/o intelectuales) estdn limitadas'.

Objetivos

® Movilizar secreciones bronquiales de vias aéreas distales y medias hacia
vias proximales'.

® Reclutar alveolos colapsados!®.

®  Mejorar el intercambio gaseoso!’.

* Ademas, si bien no es un nebulizador aconsejado para la administracién
de medicacién inhalada, puede ser utilizado para la humidificacion de las
vias aéreas'’.

Indicaciones/contraindicaciones!®

Indicaciones

® Tratamiento de obstrucciones bronquiales periféricas y problemas ventila-
torios en enfermedades restrictivas u obstructivas.

e Fibrosis quistica, enfermedades neuromusculares, atelectasias, pacientes
quemados, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, bronquiectasias.

Contraindicaciones

¢ Neumotdrax sin drenar

* Sindrome de Lyell

¢ Hemoptisis

e Fracturas costales recientes
e Lesion medular reciente
Descripcion de la técnica

Material
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Fig. 2. Modelo de VPI domiciliario IMP2®. Fig. 3. Modelo de VPI hospitalario IPV-2®.

La VPI se aplica mediante un dispositivo que, por lo general, se compone de'?:

e Fuente de aire/gas: puede ser interna, via un compresor conectado a la red
eléctrica (ej: IMP2®, Fig. 2), o externa, via aire mural como en los centros
hospitalarios (ej: IPV2®, Fig. 3).

e Phasitron®: es la parte mas importante de la VPI y se interpone entre la
fuente de aire/gas y el paciente. Esta pieza transforma el aire/gas provenien-
te del compresor o fuente de aire medicinal en pequefios voliimenes de aire
(denominados subcorrientes) con los que se realizan las percusiones que
dan nombre a la técnica. El Phasitron® adapta los picos de presion o per-
cusiones a los cambios de la mecanica pulmonar del paciente para dismi-
nuir los riesgos del barotrauma. Es decir, administra pequefios volimenes
de aire a alta presion cuando las resistencias pulmonares son elevadas vy,
a la inversa, aporta volumenes de aire mayores a baja presion cuando las
resistencias son bajas.

® Nebulizador: se encuentra acoplado en paralelo al Phasitron®. Es conve-
niente utilizarlo normalmente con suero salino fisiolégico o agua estéril,

para prevenir la sequedad de la mucosa respiratoria durante el tratamiento.

e Interfases: pieza bucal, mascarilla nasal o nasobucal para el tipo de pacien-
te al que se refiere este manual.

Aplicacion

La aplicacién de la VPI presupone que el paciente podra expulsar eficazmen-
te las secreciones periféricas movilizadas'®. Por ello, antes de aplicar la técnica,
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debe objetivarse la capacidad tusigena del paciente. En caso de que sea ineficaz,
serd necesario complementar la VPI con algtn otro dispositivo o medio (sistema
mecanico de insuflacién-exuflacion, tos asistida manual, aspirador mecanico de
secreciones, etc)'’.

Aunque no estd determinada la posicion mas adecuada de tratamiento durante
la VPI, puede ser interesante variar de sedestacion a los diferentes decibitos con la
intencion de favorecer el acceso a los diferentes territorios pulmonares!'2.

Se recomienda monitorizar la saturacién de oxigeno con pulsioximetria para
asegurar la correcta oxigenacion de los pacientes, especialmente aquellos que ya
requieren una asistencia ventilatoria'?, por ejemplo, con ventilacién mecanica no
invasiva.

Pardmetros

La eleccion y/o variacion de los pardmetros depende de la patologia y de los
objetivos terapéuticos'3:

®  Frecuencia (f): nimero de ciclos por minuto. Una frecuencia alta (superior
a 300 ciclos/min) supone un mayor efecto percusivo y/o vibratorio. En
cambio, frecuencias bajas (80-200 ciclos/min) suponen un mayor efecto de
reclutamiento o ventilatorio!?,

® DPresion de trabajo (Ptr): presion generada por el dispositivo mediante el
aumento del flujo aéreo (a mayor presion de trabajo, mayor flujo de aire
es administrado al paciente). Las presiones de trabajo bajas (inferiores a
2 bares) favorecen el efecto vibratorio y de lucha contra el componente
obstructivo del paciente. En cambio, presiones de trabajo altas (mayores a
2 bares) implican un mayor efecto ventilatorio'2.

® DPresion de via aérea proximal (Pva): no es una presion pre-reglada sino que
resulta de varios factores como el patrén ventilatorio, la mecanica pulmo-
nar y el flujo aéreo administrado. Puede medirse gracias al sensor que se
encuentra en la parte final del Phasitron® (linea roja del circuito).

® Relacion I/E: relacion entre el tiempo de incremento y tiempo de descenso
de cada percusion administrada. Suele estar pre-reglada en una relacion
1/2,5'2, En la practica suele modificarse poco, a excepcion de los pacientes
restrictivos severos en los que un aumento del tiempo de subida (inspirato-
rio) implica un aumento del soporte ventilatorio'2.
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ELECCION DE PARAMETROS DE LA VPI

RESTRICTIVOS OBSTRUCTIVOS

— £ 80-200/min

Paciente que necesita —  Ptr: 2-4 bares .
asistencia ventilatoria - DE:1/1a2/1 NO UTIL
- ->Pva:10-40 cm H,O
- £120-300/min — £ >280/min
Paciente con autonomfa —  Pur: 2-4 bares —  Ptr: 1-2 bares
respiratoria - T/E:1/1 - I/E:1/2,5
- ->DPva:10-30 cm H,O -  ->DPva:5-20cm H,O

Fig. 4. Pardmetros aconsejados y presion obtenida dentro de la via aérea (Pva) para la venti-
lacién percusiva intrapulmonar. Adaptado de Riffard G. et al.’. Pva, presion proximal de via
aérea; f, frecuencia; Ptr, presion de trabajo; I/E, relacion I/E.

e Tiempo de tratamiento: la duraciéon media de una sesién de tratamiento

suele ser de 15-20 minutos, pudiendo repetirse varias veces si fuera nece-
112
sario'2.

Como se muestra en la figura 4, algunos autores aconsejan la eleccién de los
pardmetros en funcion de la fisiopatologia respiratoria: obstructiva o restrictiva.
Ademds, estos autores también recomiendan reglajes diferentes, entre ambos gru-
pos, en funcién de si los pacientes necesitan o no asistencia ventilatoria'? (debili-
dad de la musculatura respiratoria, alteracién del control central de la ventilacion
o distensibilidad toricica disminuida)'2.

En la préctica, una vez establecidas la presion de trabajo y la frecuencia base
o principal, es recomendable variar la frecuencia de las percusiones con la fina-
lidad de alternar el trabajo percusivo con el ventilatorio'?. Por ejemplo, en un
paciente obstructivo, podria interesar aplicar 15 minutos de VPI a una frecuencia
alta (superior a 300 ciclos/min) y a continuacién 5 minutos a una frecuencia mds
baja (entre 150 y 300 ciclos/min) para favorecer la evacuacion de las secreciones
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movilizadas. En cambio, en los pacientes restrictivos, una frecuencia lenta (entre
80 y 200 ciclos/min) puede ser lo mds habitual en las sesiones para mantener un
reclutamiento pulmonar. Sin embargo, en caso de presentar acimulo de secrecio-
nes bronquiales, conviene alternar con frecuencias mds altas (200-300 ciclos/min)
para que estas sean movilizadas!'2.

Conviene sefialar que existe una interdependencia entre los diferentes parame-
tros de la VPI. El cambio en un reglaje implica una modificacion de los otros'?,
resultando en un efecto mecanico diferente sobre el paciente!®. Por ejemplo, se ha
demostrado in vitro' que el efecto percusivo de la VPI aumenta al incrementar
la frecuencia y disminuir la relacién I/E o cuando aumenta la presién de trabajo
siempre que la relacion I/E sea inferior o igual a 1/1.

DISPOSITIVOS EXTERNOS DE OSCILACION-COMPRESION A ALTA
FRECUENCIA DE LA PARED TORACICA

Introduccion

La compresion a alta frecuencia de la pared tordcica (HFCWC) se basa en el
principio de oscilacion del flujo aéreo a través de un sistema mecanico'>. Aunque
el mecanismo de accion es similar, existen diversos dispositivos para la aplicacion
de la HFCWC como el InCourage®, Hayek oscillator®, Vest® y SmartVest®,
siendo estos dos ultimos los mds utilizados.

La HFCWC parece ser una técnica util para favorecer el drenaje de secreciones
a corto plazo y con escasos efectos adversos, particularmente en los pacientes
con fibrosis quistica (FQ)*. Sin embargo, la literatura cientifica mds reciente y las
recomendaciones de las sociedades cientificas han llegado a conclusiones contra-
dictorias en cuanto a la recomendacién de la HFCWC como técnica de eleccién
por encima de otras.

Objetivos

Movilizacion de secreciones bronquiales desde las vias aéreas distales a centra-
les y disminucién de la viscoelasticidad del moco (modificacion de la reologia del
moco).

Indicaciones/contraindicaciones

Indicaciones
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e Pacientes con retencién de secreciones y dificultad para una expectoracion
eficaz que requiere una necesidad adicional de manipulacién toracica’®.

e Pacientes mayores de 2 afios de edad, diagnosticados de patologias que
precisen de un sistema mecanico de aclaramiento mucociliar (ej: FQ, bron-
quiectasias, trastorno neuromuscular crénico o antecedentes de neumonia)
y cuando, ademads, hayan fracasado otros métodos de limpieza pulmonar
evidenciando un cumplimiento de la terapia®.

Contraindicaciones

e Absolutas:

- Situaciones de inestabilidad hemodindmica o hemorragia activa.
- Lesiones en cabeza, cuello y torax recientes o inestables.
- Hemonptisis.

e Relativas:

Si alguna de las siguientes situaciones se presenta, es necesario valorar el
uso de la HFCWC de manera especifica e individualizada:

- Embolismo pulmonar.

- Neumotérax

- Empiema.

- Contusién pulmonar

- Broncoespasmo.

- Fistula broncopleural.

- Edema pulmonar cardiogénico.
- Marcapasos.

- Fracturas costales frecuentes, osteoporosis.
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Fig. 5. Chaleco y banda inflable para compresion a alta frecuencia de la pared toracica (Vest®)

- Presion intracraneal > 20 mmHg.
- Cirugia esofdgica o de raquis reciente.
- Distensién abdominal.
- Riesgo de broncoaspiracion.
- Heridas cutaneas, suturas, quemaduras, infecciones de la piel, etc.
- Dolor.
Descripcion de la técnica
La HFCW(C se aplica mediante un chaleco o banda inflable (Fig. 5) colocados
sobre el térax y conectado a un generador de aire pulsatil (Fig. 6) que los infla
y desinfla a alta frecuencia’. Cuando se inflan, la caja toricica se comprime y
aumenta la presion transtordcica, generando micro-aceleraciones del flujo espi-
ratorio (hasta 1,6 L/s) denominadas “mini-toses”*, pero previniendo el riesgo de
compresion de la via aérea'>>?°. Ademads de favorecer el transporte de las secre-
ciones bronquiales, la rdpida oscilacion del flujo aéreo altera las propiedades reo-
l6gicas del moco, disminuyendo su viscoelasticidad y facilitando el aclaramiento
mucociliar?’.
Preparacion del material

En la figura 6 se detallan los componentes del generador pulsatil (Vest®).

Prenda inflable a emplear (chaleco/banda inflable):
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Fig. 6. Generador pulsatil para compresion a alta frecuencia de la pared toracica (Vest®).
A, generador de aire pulsatil; B, tubos de conexién; C, panel de control;
D, control remoto; E, chaleco inflable.

e Es aconsejable seleccionar aquella que cubra todo el térax o al menos la
zona especifica a tratar, permitiendo siempre al paciente una inspiracién
sub-mdxima (para reducir la sensacién de restriccion toracica).

e Se colocara una prenda de algodén entre el chaleco y la piel del paciente
para prevenir lesiones en la piel.

* Enlos pacientes de dificil movilizacion, se emplearan preferentemente ban-
das vibratorias por ser de colocacién y aplicacion mas facil. En situaciones
con posibilidad de contagio, es recomendable utilizar prendas de un solo
uso.

Posicion del paciente

No se han descrito posiciones especificas para el uso de esta técnica, pero son

aconsejables aquellas que sean confortables para el paciente, como en sedestacion
o decubito supino.
Aplicacion de la técnica

Los pardmetros utilizados deben buscar un equilibrio entre confort y eficacia:

e Frecuencia: puede oscilar entre 5 a 20Hz. Se recomiendan frecuencias fijas
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o variables (estas ultimas son mds utilizadas) de 11 a 15 Hz para estimular
adecuadamente el batido ciliar.

*  Modos: normal (pardmetros fijos) o Combinado (variable en el tiempo de
tratamiento).

* Presion: puede oscilar de 1 a 10 unidades (5-20cmH,0O). Se recomiendan
valores alrededor de 4-5 unidades (12 cmH,0)".

e Tiempo de tratamiento: oscila entre 15 y 30 minutos. En algunos casos, la
terapia puede realizarse intermitentemente para realizar tos u otras ma-
niobras especificas.

En la prictica clinica no existe consenso sobre protocolos de actuacion en
cuanto a pardmetros®! salvo los valores dptimos de frecuencia.

Recomendaciones

* Es aconsejable aplicar la HFCWC al menos 2 horas después de la ingesta
de alimentos.

e Siempre que sea posible, instruir al paciente para identificar sensaciones de
dolor, picor o nduseas relacionadas con el uso de la técnica.

SISTEMAS MECANICOS DE INSUFLACION-EXSUFLACION
Introduccion

El sistema mecénico de insuflacio-exsuflacion (ej: Cough Assist®) es un dispo-
sitivo eléctrico-mecanico portatil que favorece y reproduce el mecanismo de la tos
fisiol6gica. Su uso se centra en aquellos pacientes que, por diferentes motivos, cur-
san con alteracion de la capacidad tusigena y con riesgo de sufrir complicaciones
respiratorias graves que incluso pueden llegar a causar la muerte?>?,

Para asegurar la aplicacion correcta de esta técnica, los fisioterapeutas y/o pro-
fesionales sanitarios, asi como los cuidadores y/o pacientes deben tener una for-
macion especifica. Antes de que un paciente y/o cuidador proceda a utilizar este
dispositivo en el domicilio, es necesario realizar unas sesiones supervisadas por el
fisioterapeuta experto hasta asegurar el correcto manejo del dispositivo.
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Objetivos
Drenar de forma mecénica y no invasiva (a través de una mascarilla nasobucal
o una interfase para canula de traqueostomia) las secreciones bronquiales en la
via aérea proximal (4*-6® generacion bronquial).

Indicaciones/contraindicaciones

Indicaciones

e Pacientes adultos en hospital y/o en domicilio?*** con disfuncién muscular
respiratoria en alguno o todos los musculos implicados en la tos (ej: Escle-
rosis Lateral Amiotréfica, Atrofia Muscular Espinal, Distrofia Muscular).

* A considerar en pacientes con infeccion respiratoria y dificultad para mo-
vilizar secreciones teniendo en cuenta las contraindicaciones que se citan
en este capitulo**?%?’, En caso de que no pueda explorarse la funcién mus-
cular con pruebas de presiones miximas espiratorias e inspiratorias, el uso
de este dispositivo serd recomendado cuando el pico de flujo de tos en
situacion estable sea inferior a 270 L/min?%%,

Contraindicaciones®®>!

e Bullas enfisematosas

¢ Neumotérax

* Neumomediastino

¢ Hemoptisis

¢ Inestabilidad de la via aérea

¢ Barotraumatismo reciente

e Inestabilidad hemodindmica

Ademas, se recomienda no utilizar este dispositivo en periodos post ingesta (2
horas aproximadamente).
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Descripcion de la técnica
El sistema mecdnico de insuflacién-exsuflacion genera una presion positiva en
la via aérea (insuflacion) para aumentar el volumen pulmonar y evitar el colapso
de la via aérea durante la fase de espiracion forzada. Posteriormente, se produce
un cambio rapido a presién negativa para crear altos flujos espiratorios (exsufla-
cién) que simulen la tos y permitan evacuar las secreciones bronquiales.
Preparacion del paciente
e Es necesario que el paciente tenga cierto grado de colaboracion (ej: aper-
tura mantenida de la glotis) para que el uso de esta técnica sea 6ptimo asi
como que esté consciente y orientado.
e Preparacion del material necesario®:

- Dispositivo mecdnico de insuflacié-exsuflacion (ej: Cough Assist®).

- Filtro bacteriano, tubuladura, conexién a la interfase, mascarilla naso-
bucal o conexién a cdnula de traqueostomia (el material es de uso
individual y no reutilizable).

- Guantes limpios o estériles, miscara y gafas protectoras.

- Pulsioximetro (si es posible).

¢ En caso de que el paciente sea usuario de oxigenoterapia crénica domici-
liaria, puede utilizarse una conexion para el oxigeno ubicada entre el filtro

y la tubuladura.

Proceso de insuflacion-exsuflacion®

Previamente al inicio de la terapia:

e La persona que aplique el tratamiento debe asegurarse que el material esté
correctamente conectado.

e Comprobar que la presion fijada corresponde a la presion idénea, ya que
los botones del dispositivo son ficilmente modificables. Esto se comprueba
mirando el marcador de presién mientras se activa el dispositivo y se tapo-
na la tubuladura con la mano (Fig. 7 y 8).
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e Siempre que sea posible, debe monitorizarse de manera continua la satura-
ci6n de oxigeno con pulsioximetria para el control del paciente (antes, du-
rante y después de la terapia). Segun la literatura cientifica®, el uso de este
dispositivo mecanico para permeabilizar la via aérea estd indicado siempre
que la saturacién por pulsioximetria esté por debajo de 95%.

Uso automatico

En esta modalidad, el dispositivo funciona de manera automatica segun los
pardmetros previamente establecidos y no es necesaria la intervenciéon de un ope-
rador. Por eso, en la primera sesion, el personal sanitario encargado debe estable-
cer las presiones y ajustar los parametros del dispositivo (Fig. 7). A partir de este
ajuste, el cuidador o el propio paciente iniciardn la sesion, segin las indicaciones
que se den desde el hospital o el equipo asistencial responsable.

Pauta de tratamiento (aunque no se deberia estandarizar):

* La presién debe establecerse entre los 40 y +50cmH,O.

e Tiempo inspiratorio 2-3 segundos.

e Solicitar la tos al paciente, previamente al inicio de la siguiente fase (favo-
reciendo la salida del aire a través de la abertura de la glotis).

Fig. 7. En modo automatico (A), obstruimos la tubuladura (B) y ajustamos la presion (C) hasta
que ésta alcance la presion Optima de tratamiento.
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e Tiempo espiratorio 3-4 segundos.

e Pausa entre ciclos completos (ajustar en funcidon de la tolerancia del pa-
ciente).

e Segun la opinién de los expertos en foros especializados, se recomienda
terminar siempre en fase inspiratoria para mayor tolerancia del paciente y
para dejar los pulmones expandidos.

Uso manual

En esta modalidad, mds comun entre los profesionales, sera el fisioterapeuta el
que determine constantemente el tiempo dedicado a cada fase del ciclo respirato-
rio asi como el ajuste de otros parametros.

Se debe fijar previamente el botén de presion al nivel deseado (Fig. 8). Poste-
riormente, mediante la palanca de activacion de presion positiva y negativa, se
iniciara la sesi6n de higiene bronquial estableciendo, segtin el criterio del profe-
sional, los tiempos para la inspiracion y la espiracion. Aun asi, las pautas a seguir
serdn las comentadas en el punto anterior (uso automatico).

Fig. 8 Ajuste de presion en el modo manual (A). Primero se ajusta la presion (B) y se activa
la palanca para in-exsuflacion (C) mientras se obstruye la tubuladura (D). De esta manera se
comprueba la presion 6ptima para el tratamiento.
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Recomendaciones

® Se recomienda no realizar la terapia con este dispositivo antes de 1 hora y
media desde la dltima ingesta de alimentos (se debe tener la misma precau-
cién para pacientes con sonda de alimentacion)®.

e Limpiar la tubuladura, la conexion al paciente, los adaptadores y la mas-
carilla con agua y jabén neutro después de cada uso*.

e Elfiltro antimicrobiano debe cambiarse una vez terminada la sesion, nunca
lavarlo?.

e Limpiar la superficie externa del dispositivo con un trapo hiimedo o con
una solucién bactericida de alcohol isopropilico al 70% 3.

® En caso de utilizar el dispositivo en pacientes infectados/colonizados por
microorganismos multirresistentes (no sélo presentes en via aérea) debe
protegerse el aparato con filtros antimicrobianos y, ademds, seria conve-
niente reservar el uso del equipo para un solo paciente, asegurandose de
que no esta contaminado antes de usarlo en otro paciente (contactar con la
empresa responsable para su control).

Tabla I. Complicaciones asociadas a la aspiracion de secreciones bronquiales.

Desaturacion Infeccion de la via aérea
Laringoespasmo o broncoespasmo Hipertension/hipotension arterial
Atelectasia pulmonar Arritmia cardiaca

Lesion en la mucosa de la via aérea Aumento de la presion intracraneal
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ASPIRACION MECANICA DE SECRECIONES BRONQUIALES
Introduccion

La aspiracion mecdnica de secreciones bronquiales es un componente de la hi-
giene bronquial que implica la aspiracion mecdnica de secreciones nasofaringeas,
orofaringeas y bronquiales. Las personas que utilicen esta técnica (profesionales
sanitarios, cuidadores y pacientes) deben estar formadas para su correcta aplica-
cién ya que estd asociada a un importante riesgo de complicaciones a menudo
subestimadas. Algunas de las complicaciones mas comunes®3* se resumen en la
tabla L.

En este apartado se explicard como realizar correctamente la aspiracion de
secreciones bronquiales (via aérea inferior) a través de la via aérea fisiologica
(aspiracion nasotraqueal) y a través de la via aérea artificial (traqueotomia) en
pacientes no criticos.

Objetivos

La eliminacion de secreciones bronquiales u otros fluidos que se acumulen en
la via aérea proximal, mediante el uso de un catéter estéril y flexible conectado a
una presion sub-atmosférica.

Indicaciones/contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para esta técnica pues la retencion
de secreciones conlleva un riesgo de complicaciones mayor que el asociado a la
propia técnica. Sin embargo, la aspiracion mecdnica de secreciones bronquiales
s6lo debe llevarse a cabo cuando esté indicada clinicamente, cumpliéndose uno o
varios de los siguientes criterios’¢-3%:

* Incapacidad para drenar secreciones bronquiales en via aérea proximal
mediante la tos u otras técnicas especificas como la TEF (ver capitulo:
Técnicas espiratorias forzadas).

e Secreciones bronquiales visibles en la via aérea artificial.

* Ruidos respiratorios detectables por el paciente y/o profesional sanitario
con o sin auscultacion.

* Signos de alteracion en la funcién respiratoria que se asocien a retencion
de secreciones:
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- Aumento del trabajo respiratorio.
- Disminucién en la capacidad vital.
- Disnea.

- Disminucién de la saturacion de oxigeno (confirmado por pulsioxi-
metria).

- Aumento de la frecuencia respiratoria y/o cardiaca.
e Disminucién del volumen corriente durante conexién la ventilacion me-
céanica ciclada por presién o aumento de las presiones pico durante una

modalidad ciclada por volumen.

e Sospecha de aspiraciéon de contenido gastrico o de secreciones de la via
aérea superior.

e Estimulacion de la tos.

Descripcion de la técnica

La aspiraciéon mecanica de secreciones, independientemente de la via utilizada
para acceder a los pulmones, incluye la preparacion del paciente y el proceso de
aspiracion, teniendo siempre en cuenta el seguimiento y la observacién del pacien-
te durante y después de la aplicacion de la técnica’3s,

Antes de llevar a cabo este procedimiento, el paciente debe ser incentivado
a realizar el aclaramiento de secreciones bronquiales mediante otras técnicas y,
siempre que sea posible, se le debe ensefiar como realizar de manera correcta e
independiente la aspiracion mecanica de secreciones bronquiales’*-3%,

Preparacion del paciente

e Preparacion del material necesario®¢3%:

- Fuente de vacio.

- Contenedor del material aspirado y tubuladuras de conexion.

- Guantes limpios o estériles, mascara y gafas protectoras.
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- Catéteres de aspiracion estériles, flexibles y con orificios laterales para
la aspiracion.

- Agua estéril.

- Lubrificante o suero salino.

- Pulsioximetro.

- Bolsa de resucitaciéon con mdscara.

La preoxigenacion con el 100% de oxigeno sélo esta indicada en aquellos
pacientes que necesiten aporte continuo de oxigeno o aquellos que durante
la técnica experimenten desaturacion (confirmada por pulsioximetria) y/o
arritmias cardiacas®”#0,

En caso de dolor y/o agitacion importante se puede proporcionar analgesia

y/o sedacién en dosis adecuadas, sobre todo durante la aspiracién nasotra-
queal®,

Fig. 9. Aspiracion de secreciones bronquiales (via aérea inferior) por via nasotraqueal. Intro-
duccion del catéter sin estar conectado al sistema de aspiracion para confirmar su correcto
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Proceso de aspiracion

La aspiracion a través de traqueotomia (AS-TQ) y la aspiracion nasotraqueal
(AS-NT) presentan muchas similitudes durante su aplicacion, pero ciertos aspec-
tos deben diferenciarse entre ellas:

e Introducir el catéter en la via aérea evitando el contacto con otros elemen-
tos que puedan colonizarlo®”#;

- AS-TQ: Durante la conexidn a ventilacion mecanica, intentar siempre
utilizar una pieza conectora que permita la aspiracion sin desconectar
al paciente del ventilador.

- AS-NT: Es aconsejable introducir la sonda de aspiracion por el orificio
nasal sin conectarla previamente al sistema de aspiracion. Esto permite
confirmar, mediante la presencia de ruidos respiratorios en el orificio
proximal del catéter, que éste se encuentra en la via aérea y no en el
aparato digestivo (Fig. 9).

e DPosicionar el catéter a 2-3 cm de la primera bifurcacion bronquial antes de
proceder a la aspiracion de secreciones®”:

- AS-TQ: Previamente debe medirse, si es posible, la longitud de inser-

Fig. 10. Medir previamente la longitud de la sonda de aspiracion en relacion a la longitud de
la cdnula de traqueotomia para evitar aspiraciones profundas en la via aérea. A, porcién del
catéter insertado en la via aérea; B, porcion de catéter no insertado en la via aérea.
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cion del catéter en relacion a la longitud de la via aérea artificial para
no realizar aspiraciones demasiado profundas (Fig. 10).

- AS-NT: Previamente debe medirse la longitud de insercion del catéter
en relacion a la anatomia del paciente, aunque la precision del proceso
sea menor que con la via aérea artificial.

Aplicar la presion negativa para la aspiracion de las secreciones bronquia-
les s6lo durante la retirada del catéter. De esta manera reducimos el riesgo
de lesiones en la mucosa de la via aérea.

- AS-TQ: Retirar lentamente el catéter intentando que gire circularmen-
te sobre si mismo para favorecer la aspiracion de secreciones a través
sus orificios laterales.

- AS-NT: Conectar el catéter al sistema de aspiracién una vez se estd
seguro que éste se encuentra en el interior de la via aérea inferior.
Normalmente se activa el reflejo de la tos y se pueden escuchar ruidos
respiratorios en el extremo proximal del catéter.

La sonda de aspiracién debe ser de un solo uso. Sin embargo, al finalizar
el procedimiento, debe limpiarse el interior del catéter y de la tubuladura
mediante aspiracion de agua bidestilada o similar3®-3%,

El paciente debe ser observado y monitorizado (saturaciéon de oxigeno y
frecuencia cardiaca a través de pulsioximetria) durante y al finalizar el
procedimiento’38,

Recomendaciones

La aspiracion de secreciones bronquiales s6lo debe realizarse cuando sea
estrictamente necesario. Sin embargo, es aconsejable llevar a cabo esta téc-
nica como minimo cada 8 horas en pacientes con via aérea artificial para
reducir el riesgo de su oclusion parcial*'.

Cuando se aspira a través de una via aérea artificial, el didmetro del catéter
no deberia sobrepasar la mitad del didmetro interno de ésta, evitando asi
crear altas presiones negativas en el interior de los pulmones®.

La presion negativa generada por el sistema de aspiraciéon debe contro-
larse previamente, ocluyendo la conexién que se conectara a la sonda de
aspiracion (nunca ocluir la parte de la sonda que introduciremos en los
pulmones)®’. Presiones negativas inferiores a 150 mmHg (200 cmH,O
aprox.) son eficaces y evitan complicaciones como lesiones de la mucosa
bronquial, hipoxemia o atelectasias®*’.



La insercion poco profunda de la sonda de aspiracion en la via aérea es
igualmente eficaz y evita efectos adversos como el dafio de la mucosa tra-
queal o atelectasias®”*,

Una vez la sonda de aspiracion se encuentra en la via aérea inferior, el pro-
ceso de aspiracion no deberia sobrepasar los 15 segundos®®%7.

La aspiracion de secreciones debe ser lo mds higiénica posible. Una vez
terminada la aspiracion, el catéter debe ser desechado o, en su defecto, su
interior debe ser limpiado con agua bidestilada (o similar) y su exterior con
alcohol. No utilizar el mismo catéter durante mas de 24 horas*.

La instilacion de suero salino en la via aérea artificial s6lo debe realizarse
bajo indicacidn clinica, pero no de manera rutinaria debido a su alto riesgo
de complicaciones (tos excesiva, desaturacion, broncoespasmo o la disper-
sion bacteriana hacia el interior de los pulmones)*”#. La fluidificacién de
las secreciones debe procurarse previamente mediante la humidificacion de
los gases que provienen del ventilador mecanico y la hidratacion sistémica.

El uso de la hiperinflacion con el balén de resucitacion para la hiperoxige-
nacién no esta recomendado de manera rutinaria’”*.
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PREGUNTAS DE EVALUACION

1.- ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones es correcta en cuanto a la auscultaciéon?

oo o

€.

La comparacién entre puntos de auscultacion debe ser simétrica.
Las sibilancias y los crujidos son ruidos adventicios.

El ruido respiratorio traqueal y los crujidos son ruidos adventicios.
En decubito lateral, la auscultacion entre ambos hemitérax no debe
compararse.

Todas son correctas a excepcion de la c.

2.- Segun la definicion de la técnica ELTGOL, el pulmén infralateral:

No se vera influenciado por la posicion del diafragma.

Presentard un volumen aumentado debido a la desinsuflacién del
citado pulmén.

La reduccion del didmetro de la luz bronquial conseguida por la
posicion, facilita la generacion de una mayor friccion del aire con el
moco presente en la luz del drbol bronquial.

Las visceras ejercerdn una fuerza caudal que ayudardn a la evacua-
cién de las secreciones.

Todas son correctas.

3.- Siempre realizaremos la técnica ELTGOL.:

a.

b.

Con la glotis abierta y trabajando en el volumen de reserva espira-
torio (VRE).

Con la glotis cerrada y trabajando en volumen corriente (VC) y en
VRE hasta volumen residual (VR).

Con la glotis abierta y trabajando desde capacidad pulmonar total
(CPT) hasta VRE.

Con la glotis abierta y trabajando en la zona de VR.

Ninguna es correcta.
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4.- La disminucién del calibre de la via aérea durante la técnica ELTGOL:

ISEE

Puede llegar a provocar una broncodilatacion del arbol bronquial.
Permitird aumentar la interaccion oxigeno-diéxido de carbono.
Puede llegar a provocar un broncoespasmo en las vias respiratorias
altas.

Facilitard y potenciara la acciéon evacuadora de la ventilacion en el
pulmén infralateral.

Impedira una adecuada ventilacion del pulmoén infralateral.

5.- Respecto a las 3 fases del drenaje autogeno, sefiale la respuesta falsa:

o a0 o

En la primera fase el paciente respira a grandes volimenes dentro del
volumen de reserva inspiratorio (VRI).

La segunda fase es la que denominamos de acumulacion.

La primera fase busca despegar las secreciones mas distales.

La ultima fase se desarrolla dentro del VRI del paciente.

El cambio de una fase a otra es progresivo teniendo en cuenta las diver-
sas sefiales de feedback.

6.- Senale la afirmacion falsa respecto del drenaje autgeno:

Busca la movilizacion de las secreciones bronquiales.

Se puede combinar con dispositivos instrumentales que generen una
presién espiratoria positiva (PEP).

El control de la glotis por parte del paciente es un factor importante.
El paso de la inspiracion a la espiracion, es inmediato y sin apnea.
Requiere de una gran colaboracién y comprension por parte del pa-
ciente.

7.- Es una contraindicacion relativa de la tos:

°a0oe

8.- Antes de realizar la asistencia de la tos en pacientes neuromusculares, se debe

Pacientes con hemoptisis franca.

Pacientes hemodinamicamente inestables.
Broncoespamo.

Todas son correctas en la técnica de la tos.
Todas son falsas.

realizar la siguiente exploracion:

a.

b.
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d.

€.

Pico Flujo de Tos (PFT).
SpO,,.
Todas son correctas.

9.- ¢Cudl es la afirmacién correcta sobre la técnica de espiracion forzada (TEF)?

Puede realizarse en cualquier paciente con secreciones proximales.
La patologia de via aérea no interfiere en la indicacién para el uso
de esta técnica.

Es la dltima fase del ciclo activo respiratorio (CAR).

El objetivo principal es drenar secreciones de vias aéreas distales.
Ninguna es correcta.

10.- Respecto a las técnicas espiratorias forzadas (TEF y tos), sefale la correcta:

a.

Comparten el mecanismo fisiologico del punto de igual presion que
explica su capacidad para el desplazamiento de secreciones en vias
aéreas centrales y medias.

Ambas tienen el mismo riesgo de producir efectos no deseados en
vias aéreas inestables, como broncoespasmo, colapso de la via aérea
ylo retencion de aire.

Una contraindicacion absoluta seria su aplicacion en pacientes con
debilidad muscular que no puedan aumentar el flujo espiratorio tras
contraccion de la musculatura.

Son complementarias a las técnicas espiratorias lentas para el correc-
to drenaje de secreciones de todo el arbol bronquial.

Todas las anteriores son correctas.

11.- ¢Cuadl es la principal limitacion del drenaje postural? Elija la opcion correcta:

o a0 op

Favorece la aparicion de reflujo gastro-esofagico.

Favorece la aparicion de arritmias ventriculares.

Se asocia con una reduccion de la saturacion de hemoglobina.
Se asocia con aumentos de la presion intracraneal.

Todas las opciones son verdaderas.

12.- ;Cudndo aplicaremos el drenaje postural? Elije la opcién correcta:

a.

b.

En cualquier paciente que presente expectoracién diaria, indepen-
dientemente de la patologia de base.

En pacientes que presenten hipersecrecién diaria y que cursen con
desequilibrios de ventilacién/perfusion, independientemente de la
patologia de base.
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c. En pacientes con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica
que cursen con hipersecrecion croénica.

d. En pacientes con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica
que cursen con hipersecrecion créonica. Comprobando previamente
que no genera ningun tipo de efecto adverso y siempre como ultima
opcion terapéutica.

e. Ninguna opcion es verdadera.

13.- ¢Cual de los siguientes ejemplos es un efecto negativo de la técnica de
percusion?:

Broncoespasmo.

Hematomas toracicos.

Hipoxemia.

Arritmia cardiaca.

Todas las respuestas anteriores corresponden a efectos negativos del

clapping.

°a0oe

14- Para favorecer la trasmision del efecto de oscilacion generado mediante las
vibraciones, es importante:

a. Aplicar la fuerza perpendicularmente al térax.
b. Colocar la zona a tratar lo mds baja posible para obtener una com-
presion de la region pulmonar.
c. Iniciar la vibracién al principio de la fase espiratoria.
Realizar una contraccion tetdnica de la musculatura de los brazos.
e. Todas las opciones son correctas.

15.- ¢Cudl es el objetivo de las vibraciones? Elija la opcién correcta:

a. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la modificacion del flu-
jo aéreo.

b. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la disminucion de la
velocidad del batido ciliar.

c. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la accion de la fuerza
de la gravedad.

d. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la reduccion de los did-
metros del térax.

e. Todas las opciones son correctas.
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16.-¢Qué efectos provocari el cierre prematuro de la via aérea?

Un mayor drenaje de secreciones y una disminucion de la resistencia.
Una hiperinsuflacién pulmonar y una disminucion de la ventilaciéon
colateral.

El colapso de la via aérea distal.

Reflujo esofagico y una mayor presion intracraneal.

Un neumotérax.

17.- En relacion a las técnicas instrumentales, como el Flutter®, es falso que:

a.

Es un sistema de vilvulas umbral indicado para el fortalecimiento
muscular.

Dentro de sus efectos fisioldgicos se encuentra la oscilacion bron-
quial de 6-26Hz.

Realiza una PEP de 5-19 cmH,O durante el flujo espiratorio.

Se puede utilizar en distintas inclinaciones para aumentar la presiéon
ejercida a la salida del aire.

Produce una modulacién del flujo aéreo muy beneficiosa para el dre-
naje de secreciones.

18.- ¢Cual de las siguientes caracteristicas define mejor al dispositivo instrumental
Acapella®?

a.

b.

Es un pequeiio dispositivo de plastico duro con forma de “pipa”.
Estd formado por una manguera de goma plana dentro de un tubo
de plastico arqueado.

Contiene un engranaje para ajustar la resistencia espiratoria y puede
ser usado en cualquier dngulo o posicion.

Su inclinacién hacia abajo supondra una menor caida de la presion
y la frecuencia.

Se encuentra indicado en procesos de sinusitis y otitis.

19.- Para utilizar los sistemas mecdnicos de insuflacién-exsuflacion, debemos
tener en cuenta:

o

Poner un filtro antibacteriano la primera vez que se usa el disposi-
tivo.

Hay que hacer un protocolo de terapia de 20 minutos cada 2 horas.
El control de la SpO, en pacientes con enfermedad neuromuscular.
Escoger la interfase nasal que mejor se adapte a la anatomia del
paciente.
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No es necesario tener nada en cuenta, es un dispositivo que no ne-
cesita supervision.

20.- ¢Cuadl es la afirmacion correcta sobre el uso de sistemas mecanicos
insuflacion-exsuflacion?

a.

El cuidador realiza la sesion solo y utilizando el modo manual.

El fisioterapeuta sélo realiza la sesién en modalidad automatica.

Se recomienda en la literatura usar presion positiva y negativa entre
el rango de 40 a 50 cmH,O.

Después de una sesion de asistencia de tos con dispositivo mecdnico,
se debe retirar la mascarilla rdpidamente después de aplicar la pre-
si6n negativa.

Tiene bateria interna.

de

21.- Senale la respuesta falsa en relacion a la ventilacién percusiva intrapulmonar

(VPI):

°aooe

Puede aplicarse tanto a pacientes agudos como a pacientes cronicos.
No es necesaria la colaboracion del paciente.

Esta indicada en la fibrosis quistica.

Esta contraindicada en caso de neumotoérax sin drenar.

Sélo drena secreciones que se encuentran en la via aérea proximal.

22.- Respecto de la VPI, sefiale la respuesta correcta:

a.
b.

Las frecuencias altas tienen un mayor efecto percusivo-vibratorio.
La eleccion de parametros depende fundamentalmente de la patolo-
gia y de los objetivos terapéuticos.

La fuente de aire/gas puede ser un compresor eléctrico o aire medi-
cinal mural.

Se recomienda humidificar los flujos respiratorios con el nebulizador
que incluye para evitar la sequedad de mucosas respiratorias.
Todas las anteriores son correctas.

23.- Sobre los dispositivos externos de oscilaciéon-compresion a alta frecuencia de
la pared toricica (HFCWO), no es cierto que:

a.

b.
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Se basan en el principio de oscilacion del flujo aéreo a través de un
sistema mecanico.

Actualmente no estd estandarizada la terminologia en la literatura
cientifica.



c. La evidencia cientifica para su recomendacién es contradictoria.

d. Parece ser una alternativa a la fisioterapia respiratoria convencional
a corto plazo con muy escasos efectos adversos.

e. Pueden complementar, potenciar e incluso sustituir los mecanismos
de transporte mucociliar del paciente.

24.- Es una ventaja de los dispositivos HFCWO:

El coste econémico.

La facilidad para ser transportable.

Ser poco ruidoso.

La posibilidad de ser autoadministrada.

Que no interfiere con otros dispositivos de ventilacion mecanica.

o a0 op

25.- ¢Cudl de las siguientes afirmaciones no es correcta en cuanto a la aspiracién
de secreciones bronquiales?

a. Se debe llevar a cabo sélo cuando sea necesario.
Cuanto mas profunda es la aspiracién mds secreciones se aspiran.
c. Se debe escoger adecuadamente el didmetro de la sonda de aspira-
cion.
Es un procedimiento que no deberia sobrepasar los 15 segundos.
e. Esuna técnica con un elevado riesgo de complicaciones.
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