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Resumen:

Dentro de las herramientas terapéuticas con las que cuenta actualmente el
kinesiologo del area cardiorrespiratoria, se encuentran las técnicas kinésicas
respiratorias de permeabilizacién bronquial. El objetivo que tienen en comun este
conjunto de técnicas, se relaciona con favorecer el aclaramiento mucociliar y
movilizar las secreciones bronquiales. En la presente guia se indican las bases
fisicas, los objetivos, indicaciones y contraindicaciones para su aplicacién en

pacientes que cursen con disfunciones obstructivas principalmente.

Introduccion:

Las disfunciones respiratorias obstructivas son una de las causas mas
frecuentes de consulta en el area respiratoria, tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario. Es por ello que existen diversas técnicas kinesioldgicas tanto manuales
como instrumentales para el tratamiento de las mismas. La eleccidn de una o mas
técnicas se relaciona con las alteraciones que presenta el paciente, las que son

pesquisadas al momento de la evaluacién.

En la aplicacion de la o las técnicas, es importante tener en cuenta el nivel
de cooperacion del paciente, el manejo que tenga el kinesidlogo al momento de
aplicarla y el objetivo que se busque cumplir. Es por estos que existen variados

objetivos, entre los que se encuentran:



e Mejorar la ventilacion pulmonar global y / o regional.
e Mejorar la distensibilidad téraco-pulmonar.

e Reducir la resistencia de la via aérea.

e Reducir el trabajo ventilatorio.

e Optimizar la higiene del bronquial.

e Mejorar la oxigenacion. (1)

Es importante destacar, que la disfuncion obstructiva puede ser tanto causa

como consecuencia de una alteracion restrictiva, y viceversa.

A partir del afo 1953, se encuentra descrita en la literatura el uso de técnicas
kinésicas manuales de tratamiento respiratorios utilizadas principalmente en
pacientes en fase post-operatoria (2). Posteriormente en el afio 1994 se realiza el “I
Consenso sobre la Eficacia de las Técnicas Manuales de Kinesiterapia Respiratoria
para la limpieza del arbol bronquial” en la ciudad Lyon, Francia (3), donde se les

otorgan una mayor validez por el grupo de expertos.

Técnicas Espiratorias Lentas (TEL):

Las técnicas espiratorias lentas (TEL), surgen como respuesta al
descubrimiento del movimiento anti gravitatorio de las secreciones bronquiales (4).

Se consideran TEL:

a) La espiracion lenta total con glotis abierta en infra lateral (ELTGOL) (5).
b) El drenaje autogeno (DA).

Las TEL pretenden mejorar el transporte mucociliar optimizando la
interaccidn gas-liquido (flujo aéreo-superficie del moco). Esto se consigue, durante
la fase espiratoria, gracias a una reduccion parcial del calibre de la via aérea media
y un incremento en la velocidad del paso del aire a través de las secreciones
bronquiales. Para asegurar un correcto transporte mucociliar, se recomienda la

apertura completa de la glotis. Gracias a esto, la aplicacidon de las TEL, consigue



desplazar progresivamente las secreciones presentes a nivel de la via aérea media
y/o distal, hacia las generaciones bronquiales mas proximales, donde las Técnicas
Espiratorias Forzadas (TEF) serviran de complemento para ayudar al paciente a

eliminar las secreciones del arbol bronquial.

Espiraciéon Lenta Total con Glotis Abierta:
Objetivo:

Facilitar el transporte mucociliar y a la vez de las secreciones, desde las
zonas medias y/o distales del arbol bronquial hacia las proximales, actuando de

forma selectiva sobre el pulmén infra lateral.

Indicaciones:

Paciente adulto, colaborador y con patologia aguda/cronica que cursa con
broncorrea o dificultad para expectorar. También puede ser utilizada en pacientes
con bronquiectasias e hipersecrecion independiente de su etiologia.

Contraindicaciones:
Pacientes que cursan con:

a) Alteracion de la ventilacion y/o perfusidn en decubito infra lateral.
b) Incapacidad de adoptar/mantener la postura en decubito lateral
c) Episodio de hemoptisis.

d) Inestabilidad hemodinamica.

e) Alteracion de conciencia que impida cooperacion.



Descripcion de la técnica: (6):

La técnica de Espiracion Lenta Total con Glotis Abierta en Infra-lateral
(ELTGOL) es una técnica espiratoria lenta promovida por el kinesidlogo belga Guy
Postiaux. 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 cronica (EPOC) y con bronquiectasias no asociadas a fibrosis
quistica (FQ), permitiendo ademas en ésta ultima, reducir el nivel de
hiperinsuflacion. 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 (7).

Realizacién de la técnica: (ver Figura 1)

a) Se debe posicionar al paciente en decubito lateral con su pulmén afectado
en una zona dependiente de la gravedad, con la finalidad de generar su
maxima deflacién.

b) EIl paciente realizara espiraciones lentas y prolongadas de forma activa,
intentando llegar a volumen residual.

c) Elkinesiologo asistira la maniobra durante la fase espiratoria

La aplicacion de la ELTGOL permite el estrechamiento de la luz bronquial en
el pulmon infra lateral, generando una mayor friccion de las particulas del aire sobre

las secreciones bronquiales y, por tanto se favorece su desplazamiento.



Fig. 1 Ejecucion de ELTGOL (6) Extraido de: Técnicas manuales e instrumentales para el
drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto. Marti Romeu J, Vendrell Relat, M. 2013,

Manual SEPAR de procedimientos.

Drenaje autégeno (DA)
Fundamentos del DA:

Esta técnica fue desarrollada por primera vez en el afo 1962, por el
Fisioterapeuta Belga, Jean Chevallier, quien la describe como una técnica de
permeabilizacion de la via aérea. El fundamento se basa principalmente en dos
sistemas diferentes como son el efecto del aclaramiento ciliar y el efecto propio de
las fuerzas de cizallamiento inducido por el flujo de aire. (8)

Para lograr la permeabilizacion bronquial es necesario modular el flujo
inspiratorio y espiratorio. Las secreciones se despegan a bajo volumenes

pulmonares, se reunen a volumenes medios y se evacuan a altos volumenes (9)



Fases del Drenaje Autégeno: (ver Figura 2) (12)

La primera fase consiste en el despegue de las secreciones. Comienza por
una inspiracion lenta y profunda seguida por una espiracion profunda. Al disminuir
el volumen corriente medio bajo la Capacidad Residual Funcional (CRF), el nivel
de volumen de cierre es alcanzado automaticamente, por lo que las secreciones de
regiones pulmonares periféricas se movilizan por compresion de conductos
alveolares periféricos. El volumen corriente medio disminuye hasta el nivel de
Volumen de Reserva Espiratorio (VRE). El final de la inspiracion es seguido de una
breve apnea con glotis abierta para asegurar el llenado de todos los segmentos
pulmonares, incluyendo los obstruidos, por relleno colateral. Durante la préxima
espiracion, la presion alveolar sera el mismo en la mayoria de los segmentos
pulmonares, con menor flujo de aire paradgjico.

La segunda fase de recoleccion de las secreciones de los bronquios mas
grandes se logra mediante la inspiracion y expiracion profunda. El Volumen
corriente luego se cambia gradualmente desde el VRE al Volumen de Reserva
Inspiratorio (VRI) para movilizar las secreciones de las zonas apicales de los
pulmones. La velocidad del flujo debe ser controlado para evitar altos picos de flujo
que resultan en espasmo de los segmentos colapsables en el igual punto de presion
(PIP). A mayor tiempo espiratorio, mayor sera la distancia de transporte de las

secreciones.

En la tercera y ultima fase, el paciente aumenta el flujo espiratorio,
comenzando aproximadamente a la mitad de la capacidad inspiratoria de reserva,
y mediante una leve tos las secreciones finalmente son evacuadas. Al final de esta

fase, la modulacion de flujo es esencial para evitar la tos forzada no productiva.
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Fig. 7. The 3 phases of autogenic drainage. ERV = expiratory
reserve volume. RV = reserve volume. FRC = functional residual
capacity. IRV = inspiratory reserve volume. V; = tidal volume.
(From Reference 11, with permission.)

Fig. 2. Fases del DA. Extraido de: Forced Expiratory Technique, Directed Cough and

autogenic drainage. B., James. 9, 2007, Respiratory Care, Vol. 52, pags. 178-180.
Objetivo:

El aumento del flujo de aire a bajos volumenes pulmonares, favorece el
movimiento de secreciones desde la via aérea periférica hasta las vias respiratorias
centrales, para de esta forma mejorar la ventilacion pulmonar. La ventaja de esta
técnica, es que genera una menor compresion dinamica de la via aérea, condicion

que reduce la tendencia al bronco-espasmo. (10) (11)

Indicaciones:

Se realiza en pacientes adultos con patologia aguda/cronica que cursa con
broncorrea o dificultad para expectorar. El paciente puede ser colaborador o no, ya
gue se ha descrito la posibilidad de realizar la técnica de forma pasiva con el nombre
de Drenaje Autogeno Asistido (DAA). Es altamente indicado en pacientes con
bronquiectasias e hipersecrecion (independiente de la etiologia).

Contraindicaciones:
Pacientes que cursan con:

a) Episodio de hemoptisis grave.
b) Inestabilidad hemodinamica.
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Realizacion de la técnica:

Debido a que objetivo principal del DA es movilizar las secreciones
bronquiales al optimizar la interaccion entre el flujo aéreo espiratorio y la superficie
del moco, al ser mayor la velocidad del flujo espiratorio, mayor sera el efecto de
erosion 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 pulmonar
y velocidad elevada) sdélo se utilizaran para ayudar a la evacuacion final de las
secreciones. Se prefiere la posicion del paciente en sedente, aunque puede ser
también ejecutada en posicion de decubito.

Técnicas Espiratorias Forzadas (TEF):
Dentro del grupo de las TEF se encuentran:

a) La técnica de espiracion forzada (TEF)
b) La tos.

Las TEF son complementarias a las TEL ya que ambas buscan completar el
drenaje de secreciones del arbol bronquial. Su objetivo es drenar las secreciones
bronquiales provenientes de las vias aéreas medias y centrales (proximales) y
facilitar su expulsién. Las dos técnicas comparten el mismo mecanismo fisiolégico
en el drenaje de secreciones, asi como las indicaciones y contraindicaciones. Al
realizar una Espiracidn Forzada, se produce un punto de igual presion en la via
aérea, la cual sufre una compresién dinamica en direccion 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 propiedades visco elasticas de las secreciones reduciendo su
viscosidad (13).
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Técnica de espiracion forzada (TEF):

La Técnica espiratoria forzada (TEF), fue descrita por primera vez en 1968
por Thompson y Thompson, un equipo de médicos y terapeutas de Nueva Zelanda
que trabajaron con pacientes portadores de asma. Ellos describieron que el uso de
1 o 2 huffs de volumenes pulmonares medios a bajos, con la glotis abierta,
precedida y seguida por un periodo de respiracion diafragmatica relajada y
controlada, lo que genera la movilizacion de las secreciones desde las vias
respiratorias distales a proximales (14) (15).

El mecanismo fisioldgico que justifica las técnicas de alto flujo espiratorio se
describe a partir del concepto de punto de igual presion (PIP), que es el punto donde
la presion dentro de las vias respiratorias es igual a la presion pleural.

Durante una maniobra espiratoria forzada hay fuerzas que tienden colapsar
o comprimir las vias respiratorias bajo el PIP. Esta compresion dinamica es una
parte esencial del mecanismo del Huff y la tos, en el cual el PIP se desplaza en
direccién hacia los alvéolos generando una disminucién del volumen pulmonar. Por
otro lado, esta compresion dinamica genera un aumento del flujo espiratorio en la
via aérea, favoreciendo el desplazamiento de las secreciones bronquiales hacia la
boca. El aumento del flujo espiratorio contribuye a modificar las propiedades visco-
elasticas de las secreciones (16). Sin embargo, y por el propio mecanismo de accion
de estas técnicas, tanto la tos como la TEF, pueden producir efectos no deseados
como son el riesgo de bronco-espasmo, colapso de la via aérea y retencion de aire,
si el punto de igual presidn se produce en vias aéreas de pequefio calibre vy,
especialmente, en una via aérea inestable. Por lo tanto, su aplicacion debe ser
usada con criterio ante cada caso clinico, siendo imprescindible el control y la
auscultacion frecuente del paciente, asi como la evaluacion del pico flujo de tos en

pacientes con sospecha de enfermedad neuromuscular (17).
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Indicaciones:

Pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas medias y

proximales.
Contraindicaciones:
Existen tanto contraindicaciones relativas como absolutas;
Contraindicaciones Relativas:
Pacientes que cursen con:

a) Inestabilidad de las vias aéreas y/o con presion de retraccion elastica
reducida.

b) Obstruccion grave al flujo aéreo debido a la alteracion mecanica del
sistema respiratorio.

c) 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.

Contraindicaciones Absolutas:
Pacientes que cursen con:

a) Crisis de broncoespasmo.
b) Episodios de hemoptisis o riesgo de sangrado.

Realizacion de la técnica (6):

El paciente se debe situar en sedestacion si es posible. El kinesiélogo se
ubicara detras del paciente para poder colocar sus manos a nivel abdominal o costal
inferior (a nivel de 72-8% costilla). En caso de que el paciente no tolerara la

13



sedestacion, la técnica se podria realizar en decubito supino o con el paciente en

posicidn semi- sentada.

El paciente debe realizar:

a) Respiraciones a volumen corriente, con hombros relajados, a fin de evitar
la activacion de la musculatura accesoria. Esta fase deberia durar 1 a 2
minutos.

b) 3 a 4 respiraciones a alto volumen y que espire con los labios fruncidos y
a bajo flujo.

c) Ejecucion de un nuevo ciclo de respiraciones a volumen corriente.

d) Finalmente pedir al paciente que realice una inspiracion profunda seguida
de una espiracion forzada, gracias a la contracciéon de la musculatura

espiratoria, y con la glotis abierta.

El kinesidlogo asiste la maniobra de espiracion forzada realizando una
presion manual en la zona abdominal, al desplazar las visceras abdominales hacia
posterior y craneal, o en la zona toracica inferior, cerrando la parrilla costal hacia la

linea media, cuando el paciente haya iniciado la espiracion.

Se debe realizar como maximo 3 TEF, siempre precedidas de una inspiracion

profunda.

TOS (6):

La tos, junto al sistema mucociliar, es uno de los mecanismos de defensa del
sistema respiratorio para eliminar las secreciones, 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 debido a que los receptores del
estimulo tusigeno se ubican aproximadamente a nivel de la 5-6% generacion

bronquial.
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Evaluacion de la Tos:

La evaluacion de la tos se realiza mediante el pico flujo de tos (PFT) que
permite explorar la eficacia de la maniobra y la integridad de las estructuras
implicadas. El PFT se debera valorar en fase estable de la enfermedad y mediante
mascarilla naso bucal. La eficacia de la tos puede verse alterada cuando existe
alguna limitacion 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 (18). En caso de pacientes con disfuncion respiratoria cronica y/o disfuncion
neuromuscular que cursen con un PFT menor a 160 L/min se aplicaran asistencias
instrumentales como coadyuvantes a su higiene bronquial, que se detallaran en la
guia de técnicas kinesiologicas instrumentales. Es importante valorar la eficacia de

estas ayudas ya que formaran parte de la estrategia terapéutica para el kinesiologo.
Objetivo:

Movilizar y expulsar secreciones situadas en las vias aéreas medias y

proximales a nivel de la 52-6% generacidn bronquial.
Indicaciones:

Pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas medias y

proximales.

Contraindicaciones:

Existen tanto contraindicaciones relativas como absolutas.
Contraindicaciones Relativas:

Pacientes que cursen con:

a) Inestabilidad de las vias aéreas y/o con presion de retraccion elastica
reducida.
b) Obstruccion grave al flujo aéreo debido a la alteracion mecanica del

sistema respiratorio.
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c)

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. En estos casos la alternativa coadyuvante a la higiene
bronquial, como se menciondé anteriormente, son las técnicas

kinesioldgicas instrumentales.

Contraindicaciones Absolutas:

Pacientes que cursen con:

a)
b)

Crisis de broncoespasmo.
Episodios de hemoptisis o riesgo de sangrado.

Realizacion de la técnica (6):

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

que sea efectiva y eficaz:

a)

Fase inspiratoria: se produce una abduccion de la glotis asi como la
contraccion del diafragma y también la de algunos musculos accesorios
inspiratorios. Esto se traduce en el aumento de la presion de retraccion
elastica del pulmén.

Fase compresiva: se combinan la aduccion de la glotis con la contraccion
de los musculos espiratorios (duracion 0,2 segundos), produciendo un

aumento de la presion positiva intra-toracica.
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c) Fase espiratoria: el aire es expulsado a gran velocidad hacia el exterior
gracias a la apertura brusca de la glotis y la contraccion de los musculos

espiratorios. (Ver Figura 3)
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Fig. 3. Fases de la tos (6) Extraido de: Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje
de secreciones bronquiales en el paciente adulto. Marti Romeu J, Vendrell Relat, M. 2013, Manual

SEPAR de procedimientos.

Existen diferentes modalidades de tos que dependen de la competencia

muscular respiratoria del paciente:
Tos Dirigida:

El paciente debe ser competente muscularmente para completar las 3 fases
de la maniobra de forma autonoma y eficaz. Se debe posicionar en sedestacion
siempre y cuando sea posible o en decubito supino semi-sentado.

El kinesidlogo instruye y guia al paciente a realizar una maniobra de tos lo
mas eficaz y eficiente posible siguiendo las 3 fases anteriormente expuestas. Es
importante destacar que en la fase inspiratoria se instruira al paciente a que realice
una inspiracion profunda y preferiblemente por la nariz para conseguir una buena

expansion de los pulmones.
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Tos Asistida:

Se utiliza en pacientes con déficit muscular espiratorio o tos inefectiva. Se
posiciona al paciente en sedestacion cuando sea posible, o decubito supino semi-
sentado. En estos pacientes se desaconseja especialmente el decubito supino o

lateral.

El kinesiologo instruye al paciente a realizar una inspiracion profunda y
preferiblemente nasal y, tras cierre glético y se busca producir una apertura subita
de la glotis para iniciar la fase espiratoria. El kinesiologo asistira manualmente desde
el torax o el abdomen inmediatamente después que el paciente haya empezado a

espirar, no antes.

La tos Asistida puede ser también mediante técnicas instrumentales al aplicar

presiones tanto inspiratorias como espiratorias.

Técnicas de Choque para el drenaje de secreciones bronquiales
Percusién
Objetivo:

Estas técnicas tienen como objetivo mejorar el clearance mucociliar,
especialmente al estar asociado a drenaje bronquial, con lo que se potencia su

efecto, requiriendo menor tiempo de tratamiento.

Indicaciones:
Pacientes que cursen con cuadros de hipersecrecion bronquial.

Contraindicaciones:

Dentro de las potenciales complicaciones que la percusion podria producir
se encuentra el bronco-espasmo, especialmente en pacientes obstructivos, lo
cual puede ser revertido o prevenido con una adecuada bronco-dilatacion previa

O posterior.
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Realizacion de la técnica:

La percusion (Ver Figura 4) se realiza con una o dos manos, en forma
ahuecada, percutiendo el térax del paciente, en cualquiera de las dos fases
ventilatorias. La frecuencia de la percusion esta asociada a un mayor clearance

mucociliar.

El efecto de estas técnicas esta dado por el estimulo mecanico que produce
la transformacién de un flujo laminar a un flujo turbulento, generando una mayor
interaccion entre este flujo aéreo y las paredes bronquiales, produciendo un
mayor arrastre y drenaje de secreciones (19)

Fig. 4. Percusion. Extraido de: Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje de
secreciones bronquiales en el paciente adulto. Marti Romeu J, Vendrell Relat, M. 2013, Manual

SEPAR de procedimientos.

La frecuencia ideal de la percusién es desconocida, sin embargo, algunos
reportes recomiendan una frecuencia de 5 a 6 hz, mientras que otros recomiendan
una percusion mas lenta y ritmica.

Cabe destacar que las técnicas multimodales (Percusion- Vibracion-Drenaje
bronquial) han demostrado disminuir la resistencia de la via aérea y aumentar la

distensibilidad téraco-pulmonar.
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Vibraciones:

Maniobras que se realizan por contracciones alternas y sucesivas de
musculos flexores y extensores de extremidades superiores (tetanizacién), a
frecuencias entre 2 y 16 Hz, pudiendo incluso alcanzar los 25 Hz.

Esta técnica es usada frecuentemente tanto en pacientes ventilados
mecanicamente como respirando fisiologicamente, y tienen como objetivo mejorar
el clearance mucociliar, especialmente al estar asociado a drenaje bronquial,
potenciando su efecto, o que permite iguales efectos con un menor tiempo de
tratamiento. Las vibraciones se realizan especialmente en la fase espiratoria, en

forma manual o mecanica.

Segun Postiaux, las vibraciones se pueden clasificar segun su tipo, modo de
aplicacion u origen, y vias de induccion.
Segun el tipo de vibracion, pueden ser peridodicas o aperiodicas.

Generalmente la aplicacion mas comun por parte del kinesidlogo es periodica.

Segun el modo de aplicacion pueden ser:

a) Manuales cuando son aplicadas directamente por el kinesiélogo, sin ningun
equipo especial y son generadas por la contraccion simultanea de los
musculos de antebrazo.

b) Instrumentales aquellas generadas por equipos especiales y disefiados para
esta funcion, que pueden incluir una gran extension de la caja toracica o zonas
mas localizadas segun el modelo. Logran frecuencias vibratorias mas altas

que la aplicacion manual.

Segun la via de induccion pueden ser:

1. Oro-nasales: Consideradas vibraciones que se transmiten internamente por

la via aérea del paciente. Aqui se consideran los equipos oscilatorios y la
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ventilacion percusiva, las que se realizan en forma instrumental.

2. Parietales: Corresponden a las maniobras generadas en el térax del paciente
y que se propagan desde la zona de aplicacion hacia elementos mas internos.
Se consideran vibraciones externas, las cuales pueden ser aplicadas
perpendicularmente o tangencialmente a la superficie toraxica. Estas

maniobras pueden ser manuales o instrumentales.

Las vibraciones mas usadas por los kinesiélogos corresponden a las de tipo
periodico, principalmente manuales y por via de induccién parietal.
Desde un punto de vista fisico, las vibraciones pueden ser definidas como el

movimiento periddico de un material alrededor de su posicion de equilibrio.

Las vibraciones poseen una frecuencia y una amplitud, lo cual define la
técnica aplicada. Por ejemplo, las vibraciones poseen una frecuencia mayor que
las oscilaciones toracicas (shaking), pero con una menor amplitud. Las
vibraciones se transmitiran mejor a mayor densidad de la zona donde son
aplicadas, es decir, se transmiten mas lentamente por aire que por una regién con
un comportamiento mas sdlido, lo que favorece su aplicacion, por ejemplo, en

casos de consolidacion (20).

Mecanismos de Accion de las Vibraciones:

Las vibraciones son consideradas técnicas kinésicas que apoyan o mejoran
la permeabilizacién de la via aérea y aumentan el transporte mucociliar llegando
hasta en un 340% segun algunos estudios. Dentro de los mecanismos que
podrian estar actuando en los resultados de esta técnica se han formulado
diversas teorias (21):

1. Favoreceria la fluidificacion de las secreciones bronquiales por un fenémeno
de tixotropia, la cual cambia las propiedades reoldgicas de las secreciones y

favorece la eliminacion de secreciones menos espesas. Este efecto tixotrépico
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se podria definir como la transformacién de un gel a un estado mas liquido al
ser agitado o sometido a movimiento fisico. Cabe destacar que para lograr
este efecto tixotropico se deben generar frecuencias de vibracién altas
(mayores a 40 Hz), lo cual es muy dificil de lograr con maniobras manuales,
alcanzandose en estudios frecuencias manuales maximas de 25Hz. La
frecuencia mas comun lograda con vibraciones manuales en estudios in vitro
esta en el rango de los 3 — 17 Hz. Frecuencias mas altas pueden ser logradas
con maniobras instrumentales y equipos especialmente disefiados. Con
frecuencias cercanas a 60 Hz también se han podido generar cambios
estructurales de las secreciones bronquiales, principalmente por ruptura de

enlaces quimicos y reorientacion molecular.

Estimulacion del batimiento ciliar: Las vibraciones cercanas a 13 Hz emularian
y favorecerian el clearance mucociliar por aumento del batimiento o transporte
ciliar. Este efecto se produciria por liberacion de mediadores quimicos que
aumentan la frecuencia de batimiento ciliar. Por otra parte, también se debe a
un fendmeno fisico denominado interferencia constructiva, que se produce en
los puntos en que dos ondas de la misma frecuencia que se solapan o
entrecruzan estan en fase. Esto generaria que las vibraciones, al tener una
frecuencia similar al batimiento ciliar, se potenciarian mutuamente
aumentando la amplitud del batimiento ciliar, lo cual aumentaria el clearance
mucociliar. En pruebas in vitro se ha podido observar que las vibraciones a alta
frecuencia podrian incluso aumentar la velocidad de desplazamiento de

secreciones dentro de un tubo rigido (22).

Interaccion aire-secreciones: Las vibraciones generarian ondas de choque
que producen resonancia en la caja toracica, las cuales actuarian sobre un
flujo bifasico o también denominado “flujo de doble fase”, generando mayor
interaccidn entre la mucosa de la via aérea y el flujo aéreo. El efecto de estas
técnicas estaria dado por el estimulo mecanico que produce la transformacion

de un flujo laminar a turbulento, generando una mayor interaccion entre éste
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flujo aéreo y las paredes bronquiales, produciendo un mayor arrastre y drenaje
de secreciones. Este efecto se basa en el principio de Bernoulli, el cual
establece que a medida que la velocidad de un fluido aumenta, la presion
existente dentro de éste decrece. El paso del gas por la via aérea generara
caida de presion a nivel de sus paredes, si la velocidad del gas es
suficientemente alta, esta presidn disminuira hasta ser sub-atmosférica,
generando presion negativa y un efecto de succion. Cuando ocurre este
fendmeno se produce la interaccion entre el gas y el contenido de la mucosa
bronquial, facilitando la remocién de las secreciones. La via aérea sufre la
disminucién de su calibre en la fase espiratoria, por lo cual este efecto es
notorio durante la espiracion. Esto favorece el desplazamiento de las

secreciones hacia la boca y no en direccion contraria.

Las vibraciones asociadas a maniobras de compresiones también
denominadas vibropresiones, podrian ademas cambiar las caracteristicas de
un flujo laminar, transformandolo en un flujo turbulento, el cual genera una
mayor interaccion entre el flujo y la pared de la via aérea, favoreciendo aun
mas la movilizacién y remocion de secreciones bronquiales. Este efecto seria
similar al que ocurre con las percusiones toracicas. La mayor efectividad de las
vibraciones se ha observado asociado a flujos espiratorios maximos entre 1y
1,5 L/s.

Otro elemento que ha surgido en el ultimo tiempo como fundamento de las
maniobras kinésicas de vibraciones corresponde al rol que tendrian los
estimulos oscilatorios aplicados en la via aérea (VA) sobre los mecanismos
responsables de la hidratacion de la mucosa bronquial (23). El clearance
mucociliar esta fuertemente influenciado por el estado de hidratacién de la
capa periciliar (capa sol) y capa mucosa (capa gel), asi como de las
propiedades viscoelasticas de las secreciones. La hidratacion de la via aérea
esta determinada por el balance entre la absorcion de sodio (Na+) y la
excrecion de Cloro (Cl-), mediada por canales ENAC y CFTR
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respectivamente. El aumento del Na+ y CI- en la superficie de la VA es
acompanado por transporte de agua (via acuaporinas y transporte
paracelular),lo que hidrata la mucosa. El epitelio de la VA responde a sefales
locales generadas en la superficie extracelular (cara apical) para mantener la
hidratacion de la superficie de la VA y un adecuado clearance mucociliar.
Estos canales pueden ser estimulados por accidn de nucleétidos
extracelulares (ATP, ADP, UTP, Adenosina), capaces de regular el transporte
idnico de las células de la mucosa. En la membrana apical de las células
mucosas existen receptores purinérgicos (P2Y2) asociados a Proteina G que
al ser estimulados por nucleotidos (especialmente ATP, ADP y UTP) activan la
produccion de IP3 (segundo mensajero) el cual favorece la entrada de calcio
(Ca++)alacélula. Este aumento del Ca++ intracelular estimula la excrecién de
ClI- hacia la superficie de la VA a través de canales de Cl- activados por Ca++
(CaCC). Por otra parte, la Adenodina (ADO) estimula otro receptor purinérgico
(A2b) que mediante la accidon de Proteina G aumenta la produccion de AMPc
(mediado por la Adenilciclasa). EI AMPc tiene una doble funcién: Estimula la
secrecion de Cl- por estimulacion de canales CFTR, e inhibe la accion de los
canales ENAC, por lo tanto se detiene la absorcién de Na+. Todos estos
factores favorecen el aumento del NaCl en la SVA que permite el transporte
de agua al extracelular, aumentando la hidratacion de la mucosa. Cabe
destacar que el aumento del Ca++ intracelular también activa la secrecion de
mucina y aumenta el batido ciliar, por lo cual el efecto final de la estimulacién
mediada por nucledtidos es el aumento del clearance mucociliar y la

produccion de mucus (Ver Fig 5.)
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Fig. 5. Efecto bioquimico generado por las oscilaciones en el térax que favorece la
hidratacion de las secreciones. Extraido de: Vibration and its effect on the respiratory system.
McCarren B, Alison JA and Herbert RD. 2006, Australian Journal of Physiotherapy, Vol. 52, pags. 39-
43

Es importante mencionar que la liberacion de ATP y nucledtidos es gatillado
por el estrés fisico y fuerzas mecanicas inducidas por la respiracién y aplicadas
directamente sobre la via aérea, como por ejemplo, shear stress generado por el
flujo aéreo sobre la pared de la via aérea, deformacion mecanica, compresion y

elongacion del tejido, etc.

En estudios in vitro se han disefiado dos tipos de estrés que generan efecto
sobre la hidratacion de la mucosa bronquial:
a) Estrés oscilatorio (mayor efecto).

b) Estrés compresivo.
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El estimulo oscilatorio podria ser imitado por maniobras externas como el
uso de equipos de oscilacion toracica, los que pueden duplicar el clearance
mucociliar. Efectos similares se ha observado al realizar respiraciéon profunda,
terapia PEP y oscilacién toracica a alta frecuencia (HFCWO). Por lo tanto, este
mecanismo podria estar involucrado en la accion de las vibraciones, las que
producirian liberacion de mediadores que no so6lo favorecian el batimiento ciliar,
sino también tendrian una accion “mucolitica”, cambiando las caracteristicas
viscoelasticas de las secreciones por aumento de la hidratacién de la mucosa
bronquial. Obviamente, se requieren mas estudios para dilucidar estas hipotesis
(Ver Figura 6)

Regulacion nteraccion Propulsion
Hidratacion Mucosa I—IP Flujo/ Mucus
o i o . s
> Reologia Mucus > Interaccion Flujo
LY _ ‘—P Cilios/Mucos 2| Mucus
Regulacion liquido a
en Capa Periciliar -
Batido
ciliar
Feedback | 4 hSntre§s_
Transporte de ecanico
agua Trasduccion del Stress |,
Vias de 4
Liberacion | | Transporte de Metabolismo |_ | Liberacion Sensor
Mucina iones Nucleétido Nucleétido Stress ]
T

Fig 6. Diagrama del Modelo de Clearance mucociliar. Extraido de: Arellano, D. Técnicas
kinesiolégicas: Fundamento y aplicacion. Apuntes estadia en Kinesiologia Intensiva. s.l.:

Departamento de Kinesiologia. U de Chile, 2000.

Realizacion de la técnica:

Existen diversas formas de generar vibraciones toracicas ya que pueden ser
producidas de manera aislada o asociadas a una compresion moderada del torax,
generando presiones cercanas a los 10 — 15 cmH20 (vibropresiones) (24). Estas
maniobras se realizan por contracciones alternas y sucesivas de musculos
flexores y extensores de extremidades superiores (tetanizacion), y las que pueden
ser mantenidas por alrededor de 5 segundos. Se aplican durante la fase
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espiratoria y, si se aplican vibropresiones, éstas maniobras deben respetan la
biomecanica de la parrilla costal durante la presion del toérax, siguiendo el
movimiento biomecanico de las costillas. No se debe ejercer presion
perpendicular a las costillas, lo que puede ser molesto o puede generar
complicaciones importantes, como dolor y fracturas en pacientes con
osteoporosis 0 hueso patologico.

Otra forma de aplicacion corresponde a las oscilaciones toracicas, donde
mas que generar una vibracidn, se generan compresiones y descompresiones a
una alta frecuencia. Cabe destacar que las oscilaciones se producen a una
frecuencia menor que las vibraciones, pero son de mayor amplitud. Los efectos
fisiologicos y mecanismos de accion de las oscilaciones son similares a los de las
vibraciones, aunque con menores efectos, pero faltan estudios que confirmen esta
aseveracion. Su principal ventaja sobre las vibraciones es que no genera
tetanizacion de la musculatura de extremidad superior, por lo que puede ser mejor
tolerada por el kinesiologo y aplicada por un tiempo mayor.

Dentro de las limitaciones para la realizacion de las vibraciones podemos
considerar:
1. Fatiga muscular del kinesiologo tratante, por la contraccion tetanica de la
musculatura de extremidades superiores realizada durante la aplicacion de la
maniobra. Esto puede ser evitado con el uso de oscilaciones, aunque su efecto

puede ser menor.

2. La frecuencia de las vibraciones manuales se encuentra entre 4 y 25 Hz, lo
cual puede ser insuficiente para lograr un efecto tixotropico sobre las secreciones
bronquiales, o lograr aumentan la frecuencia de batido ciliar. Cabe destacar que
la frecuencia optima de batido ciliar se encuentra entre 11 y 15 Hz (mayor de 13
Hz), aunque este valor puede variar segun la patologia. Las vibraciones
instrumentales generan un rango de vibracion entre 20 y 45 Hz, y pueden lograr
frecuencias de hasta 60 Hz. Los chalecos vibratorios logran como frecuencia
optima los 13 Hz (frecuencia de batido ciliar). Algunos estudios han demostrado
que con frecuencias mayores a 40 Hz se observan efectos sobre el clearance
mucociliar. Ademas, a frecuencias entre 15 y 65 Hz tendria un efecto de relajacion
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de la musculatura, lo cual podria tener un efecto sobre la disnea. A la fecha no
existen datos concretos que demuestren que una técnica de vibracion sea mejor
que la otra, ya sea manual o instrumental.

Esta maniobra es mas facil de aplicar mientras mayor sea el tiempo
espiratorio, por lo que frecuencias respiratorias muy altas hace mas complicada
su aplicaciéon. En pacientes adultos puede ser mas facil aplicar las vibraciones, ya
que las frecuencias respiratorias se encuentran entre 20 y 30 rpm en pacientes
con patologia respiratoria estable, pero en pacientes lactantes y neonatos las
frecuencias respiratorias pueden estar sobre las 60 rpm, lo que complica la
coordinacion entre la aplicacion de la técnica y la fase espiratoria del paciente.
Obviamente, bajo estas circunstancias la correcta aplicacion de las vibraciones
dependera de la experiencia del kinesidlogo. Una forma de solucionar este
problema de coordinacion es realizar la maniobra de manera intermitente, cada
una o dos respiraciones.

En pacientes obesos, la transmisiéon de las vibraciones puede disminuir
debido al paniculo adiposo, disminuyendo su efectividad. La aplicacion de
oscilaciones toracicas o percusiones puede favorecer la transmision de las ondas
de choque para que generen su efecto en la via aérea del paciente y sobre el flujo

aéreo.

La aplicacion de vibraciones en pacientes con rigidez toracica o baja
distensibilidad toracica puede ser mas dificil, limitando el tiempo de aplicacion de

las maniobras (especialmente vibropresiones).

Drenaje Postural:

Desde el aflo 1977 con el trabajo de John W. Wong (25), se utiliza el drenaje
postural (DP) como una técnica de permeabilizacion bronquial. ElI DP se basa en el
uso de la gravedad y la energia mecanica para generar una ayuda hacia la
movilizacion de las secreciones. Esto se produce al utilizar variadas posiciones
corporales respetando la anatomia pulmonar, intentando drenar las secreciones de

cada segmento pulmonar hacia la via aérea central desde donde pueden ser
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removidas a través de la tos o succion. El segmento pulmonar a drenar debe ser
posicionado, en relacion al eje horizontal, sobre el pulmén contra lateral, con el fin
de permitir la accion gravitatoria en el proceso. Esta posicion puede ser mantenida
entre 5 a 15 minutos, modificable segun la tolerancia y caracteristicas del paciente
(26). El fundamento fisico, se encuentra en el hecho de que el transporte mucociliar
se acelera por efecto de la gravedad y por la caida de la presion. El pulmon que se
encuentra en contra de la fuerza de gravedad o también denominado independiente,
presentara un aumento en su negatividad pleural, lo que modificara su capacidad
volumétrica y el movimiento ciliar de esas regiones bronquiales (27). La técnica de
DP se combina con otras técnicas de permeabilizacion bronquial (28), como por
ejemplo técnica de aceleracion de flujo o técnicas de choque sobre el térax, que
mediante “shear stress” potencian el batido ciliar y el efecto de movilizacion de las
secreciones (29)

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

preferencias en patologia pulmonares cavitarias o supurativas.

Indicaciones:

Pacientes que cursen con hipersecrecion bronquial que acumule un volumen
suficientemente grande de secreciones como para garantizar que puedan ser
desplazadas por la fuerza de la gravedad. Solo se aplicara cuando el resto de
técnicas de drenaje bronquial no hayan funcionado y comprobando que el DP no

genera ningun efecto adverso en el paciente.

Contraindicaciones:

Pacientes que cursen con:

a) Reflujo gastroesofagico.
b) Disnea grave.

c) Hipertensién intra-craneana.
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Realizacion de la técnica (6) (30):

Se posiciona al paciente segun la zona pulmonar que se busca drenar, en
base a lo obtenido en la auscultacion pulmonar. ldealmente se asociara el drenaje

a una técnica de choque o asistencia de tos.

A continuacion se detallan las posturas del paciente, segun la zona a tratar
(Figuras 7-15):

Fig. 7: Posicion de drenaje para I6bulos superiores, segmentos apicales. Extraido de:

Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-1426.
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Fig. 8: Posicion de drenaje para lobulos superiores, segementos posteriores.
Extraido de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags.
1418-1426.

Fig. 9: Posicién de drenaje para lobulos superiores, segmentos anteriores. Extraido
de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-
1426.

Fig. 10: Posicion de drenaje para region lingular. Extraido de: Clinical Practice Guideline,
Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-1426.
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Fig. 11: Posicion de drenaje para Iobulo medio. Extraido de: Clinical Practice Guideline,
Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-1426.

Fig. 12: Posicién de drenaje para I6bulos inferiores, segmento anterobasal. Extraido
de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-
1426.

Fig 13: Posicion de drenaje para Iébulos inferiores, segmento postero basal. Extraido
de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-
1426.
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Fig. 14: Posicion de drenaje para I6bulos inferiores, segmento infero lateral. Extraido
de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-
1426.

T

Fig. 15: Posicion de drenaje para I6bulos inferiores, segmentos superiores. Extraido
de: Clinical Practice Guideline, Postural Drainage Therapy. AARC. 1991, AARC, Vol. 36, pags. 1418-
1426.
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sTabla 1: Resumen de Técnicas Kinésicas Manuales de Permeabilizacion

Bronquial

TECNICA
KINESIOLOGICA

OBJETIVO

NIVEL DE COOPERACION POR
PARTE DEL PACIENTE

TECNICAS ESPIRATORIAS LENTAS

-Espiracion lenta
total con glotis
abierta en infra

lateral (ELTGOL)

-Drenaje autégeno

Facilitar el
transporte
mucociliar desde

zonas medias y/o
distales hacia

zonas proximales

Requieren cooperacion por parte del

paciente

TECNICAS ESPIRATORIAS FORZADAS

de
espiracion forzada
(TEF)

-Técnica

-Tos

Drenar
secreciones del
arbol bronquial

desde via aérea
media y proximal y
facilitar su

expulsion

Requieren cooperacion por parte del
paciente. En el caso de tos débil esta
se podria asistir mediante técnicas

instrumentales

TECNICAS DE CHOQUE PARA

EL DRENAJE DE SECRECIONES

BRONQUIALES
-Percusion Favorecer el | No requiere de cooperacion por parte
(clapping) transporte del paciente
-Vibracion manual | mucociliar en
-Drenaje postural | pacientes no
cooperadores
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Conclusiones:

Como se pudo apreciar a lo largo del desarrollo de la presente guia, existen
diversas técnicas que permiten la movilizacion de las secreciones a lo largo de las
vias aéreas. Es por ello que la seleccion de las mismas, debe relacionarse con las
necesidades del paciente en el momento de la evaluacién, las que son claves al
momento de plantearse los objetivos de tratamiento. Es importante mencionar que
éstas técnicas pueden ser aplicadas tanto individualmente como en combinacion de

varias, siempre y cuando cumplan un objetivo comun.
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