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Prélogo

Foreword

El libro Técnicas de fisioterapia respiratoria: Perspectivas de prdctica
basada en la evidencia, recopila las principales técnicas de fisiotera-
pia respiratoria para el abordaje integral de los pacientes con defi-
ciencias en el sistema cardiovascular pulmonar, proporcionando al
lector las herramientas necesarias para llevar a cabo intervenciones
sustentadas en la evidencia cientifica. Ha sido un trabajo colaborati-
vo, de mucho esfuerzo por parte de los autores, que busca que el lec-
tor, bien sea estudiante en formacién o profesional en fisioterapia,
logre alcanzar de una manera clara y sencilla, los conceptos teéricos
que le permitan desarrollar destrezas y habilidades en la adquisicién
de competencias practicas desde la intervencién en fisioterapia car-
diopulmonar.

Nathali Carvajal Tello

Editora Cientifica
Programa Académico de Fisioterapia
Universidad Santiago de Cali
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Introduccidn

Introduction

El presente libro nace desde el Programa Académico de Fisioterapia
de la Universidad Santiago de Cali y surge desde la necesidad de los
fisioterapeutas en formacién y fisioterapeutas profesionales que re-
quieren profundizar sus conocimientos y desarrollar competencias
especificas en los procesos de intervencion en la fisioterapia respira-
toria basada en la evidencia cientifica.

Los ejercicios y técnicas en fisioterapia respiratoria tienen como ob-
jetivos mantener y mejorar los volimenes y las capacidades pulmo-
nares, disminuir la disnea, aumentar la tolerancia al ejercicio, man-
tener la via aérea permeable, fortalecer la musculatura respiratoria,
lo que favorece en mejorar la calidad de vida de los pacientes con al-
gun tipo de factor de riesgo o deficiencias a nivel del sistema cardio-
vascular pulmonar.

La fisioterapia respiratoria se fundamenta en el modelo teérico cine-
siologico de Sahrmann, el sistema de movimiento de la Asociacién
Americana de Terapia Fisica (APTA) y el modelo del transporte de
oxigeno. En el 2006 Shirley Sahrmann describen el modelo cinesiol6-
gico, en donde consideran que el movimiento es un sistema compues-
to por varios elementos, cada uno con un propoésito basico y unico
para la funcién y regulacién del movimiento; se analiza este modelo
sobre la base de como debe entenderse el movimiento del musculo
esquelético y como acttian los sistemas anatémicos y fisiolégicos en
este proceso. Entre estos elementos estan: el elemento base, el ele-
mento modulador, el biomecanico y el de sostén. En especial el ele-
mento de sostén comprende los sistemas cardiovascular, pulmonar
y metabdlico, el cual es fundamental por que provee los nutrientes y
sustancias requeridas para movimiento corporal humano, que es el
objeto de estudio de la fisioterapia.

13



Introduccion

El sistema de movimiento tal como lo acoge la Asociaciéon America-
na de Terapia Fisica (APTA), es un sistema compuesto por sistemas
organicos fisiolégicos que interactiian para producir movimiento
del cuerpo o de sus partes, senalando como elementos importantes
en la coleccién de sistemas, el cardiovascular, pulmonar, endocrino,
tegumentario, nervioso y musculo esquelético. Visto el sistema de
movimiento como el fundamento para optimizar el movimiento, en
donde para su reconocimiento y validacion es esencial la completa
comprensién de la funcién fisiolégica y el potencial del cuerpo hu-
mano.

El modelo de transporte de oxigeno brinda una base conceptual fun-
damental para el ejercicio de la fisioterapia cardiovascular y pulmo-
nar; el oxigeno en esencial para la vida ya que aporta a las células la
energia para su desarrollo y funcionamiento, como proveedor de
nutrientes y sustancias necesarias para brindar a los demas sistemas
corporales como el musculo esquelético y el neurolégico, permitien-
do que estos pueda ejecutar sus acciones. Cuando se encuentra defi-
ciencia en el transporte de oxigeno es prioridad de los profesionales
en fisioterapia establecer estrategias de intervencién para su trata-
miento.

El libro Técnicas de fisioterapia respiratoria: Perspectivas de practica
basadaenla evidencia consta de nueve capitulos, distribuidos en tres
secciones, los cuales se describen a continuacion:

En la seccion 1 se encuentran las bases morfo funcionales como lo
son la anatomia, el intercambio de gases en el pulmén y la mecanica
de la ventilaciéon pulmonar, los cuales son temas fundamentales para
el entendimiento de cada una de las técnicas en fisioterapia respira-
toria. La seccion 2 incluye las técnicas de fisioterapia respiratoria en
donde se destacan: las técnicas de desobstruccion bronquial, las téc-
nicas de reexpansion pulmonar e instrumentales y el entrenamiento
muscular respiratorio. Por Gltimo, en la seccion 3 se abarcan otros
aspectos de la fisioterapia del térax, en donde se describen técnicas
relevantes como la oxigenoterapia y la aerosolterapia.

14



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

El primer capitulo se denomina Anatomia respiratoria y describe las
estructuras anatémicas que comprenden el sistema respiratorio cla-
sificado en la via aérea superior, que incluye: nariz, cavidad nasal,
senos paranasales, faringe y la via aérea inferior en donde se mencio-
nan la laringe, bronquios, pulmones y pleura.

El segundo capitulo se llama Intercambio de gases en el pulmén, den-
tro de sus subtemas se encuentran conceptos de presiéon barométrica,
presién parcial de gases, leyes fisicas relacionadas con la funcién res-
piratoria, conceptos de ventilacién, difusién, intercambio gaseoso y
transporte de oxigeno.

En el tercer capitulo Mecdnica de la ventilacion pulmonar, se encuen-
tra la descripcién de los muisculos que participan en los procesos de
inspiracion y espiracién en condiciones estaticas y dinamicas, con-
ceptos de distensibilidad y elasticidad, ciclo respiratorio y los vola-
menes y capacidades pulmonares.

El cuarto capitulo describe las técnicas de desobstruccién bronquial,
cuyo principal objetivo es mantener la via aérea permeable, a través
de la eliminacidon efectiva de las secreciones bronquiales; diferencia
las técnicas de la escuela anglosajona y la europea; para cada una de
dichas técnicas, se describen las formas de realizacién en cuanto a
posicién del paciente y el fisioterapeuta, contactos manuales, coman-
dos verbales, indicaciones, contraindicaciones y la evidencia cientifi-
ca de cada una de las técnicas.

El quinto capitulo trata de las técnicas de reexpansiéon pulmonar, en
donde su principal objetivo es mantener y mejorar volimenes y ca-
pacidades pulmonares, se destacan las técnicas manuales no instru-
mentales como los patrones musculares respiratorios, la técnica de
inspiracion profunda, el ejercicio de débito inspiratorio controlado
(EDIC) y el ciclo activo de la respiracion.

El sexto capitulo describe las técnicas instrumentales en fisioterapia
respiratoria, en donde se implementan equipos terapéuticos especifi-

15



Introduccion

cos para la desobstruccion bronquial, tales como: el Flutter, Acapella,
RC- Cornet, mascara PEP, Thera PEP y para la reexpansién pulmonar
el inspirémetro de incentivo, tanto de flujo como de volumen.

El séptimo capitulo se denomina Entrenamiento muscular respira-
torio (EMR); el objetivo de esta técnica es mejorar la resistencia y la
fuerza de la musculatura respiratoria que favorezca la mejoria de la
capacidad aerdbica y tolerancia al ejercicio. En este capitulo, se des-
criben conceptos de disfuncién, fatiga muscular, fuerza, resistencia,
indicaciones y contraindicaciones del EMR, métodos de evaluacién
y de entrenamiento de la fuerza muscular respiratoria, con sus res-
pectivos dispositivos.

El octavo capitulo, Oxigenoterapia, detalla la implementacién del oxi-
geno como estrategia terapéutica, describiendo conceptos como la
hipoxia e hipoxemia, indicaciones, contraindicaciones, complicacio-
nes de la administracion de oxigeno, asi como los métodos de eva-
luacién de la oxigenaciéon y los métodos de suministro de oxigeno en
donde se encuentran los sistemas de bajo y alto flujo y se describen
sus aportes, ventajas y desventajas.

El noveno capitulo, Aerosolterapia, describe las indicaciones, contra-
indicaciones y precauciones de la administraciéon de aerosoles con
fines terapéuticos a nivel del sistema respiratorio, e incluye los sis-
temas de administracién, como los nebulizadores de pequeno volu-
men, nebulizador ultrasénico, inhaladores de dosis medida (IDM) e
inhaladores de polvo seco (IPS).

Nathali Carvajal Tello

Editora Cientifica
Programa Académico de Fisioterapia
Universidad Santiago de Cali
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Capitulo 1

Anatomia del sistema respiratorio

Anatomy of the respiratory system

Guillermo Andrés Libreros Mojica Luz Edith Pérez Trejos
Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia  Universidad del Valle. Cali, Colombia
https://orcid.org/0000-0002-6266-0317 https://orcid.org/0000-0002-7907-7339
= guillermo.librerosO0@usc.edu.co = luz.perez@correounivalle.edu.co

José Julian Bernal Sanchez

Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia
Ihttps://orcid.org/0000-0001-9708-8536

= jose.bernal0O@usc.edu.co

Resumen

Introduccion: La anatomia es el estudio de la estructura del cuerpo
y es considerada una de las ciencias basicas médicas mas antiguas y
fundamentales para la formacién de profesionales de la salud. Este
capitulo permite recopilar informacién relevante sobre la anatomia
del sistema respiratorio. De acuerdo a algunos autores, el sistema res-
piratorio esta compuesto por los conductos aéreos y los pulmones,
los cuales suministran oxigeno a la sangre para la respiracion celular
y eliminan el diéxido de carbono. Materiales y métodos: Se realizd
una revision bibliografica actualizada de libros de texto fundamenta-
les de anatomia. Resultados: Los autores de este capitulo, realizaron

Cita este capitulo / Cite this chapter

Libreros Mojica GA, Bernal Sanchez JJ, Pérez Trejos LE. Anatomia del sistema respiratorio.
En: Carvajal Tello N, editora cientifica. Técnicas de fisioterapia respiratoria: Perspectivas de
practica basada en la evidencia. Cali, Colombia: Universidad Santiago de Cali; 2021. p. 19-43.
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1 | Anatomia del sistema respiratorio

una descripcion sistematica, concreta y organizada de cada una de
las estructuras que componen el sistema respiratorio. De igual ma-
nera, los apartados estan ilustrados con imagenes que acompanan la
lectura y orientan visualmente, asi como espacialmente las estructu-
ras mencionadas. Conclusiones: Para el estudio de las ciencias de la
salud, especialmente, la fisioterapia respiratoria, se hace fundamen-
tal la integracion de estos conceptos para la atencién inicial del pa-
ciente y para el entendimiento de las condiciones de salud especificas
encontradas. De igual manera, estos conceptos soportaran las técni-
cas y estrategias utilizadas para el manejo terapéutico especifico del
sistema respiratorio.

Palabras clave: anatomia, sistema respiratorio, nariz, faringe, larin-
ge, traquea, bronquios, bronquiolos, traquea, pulmén, pleura.

Abstract

Introduction: Anatomy is the study of the structure of the body
and is considered one of the oldest basic medical sciences and fun-
damental for the training of health professionals. This chapter
allows to compile from relevant information about the anatomy
of the respiratory system. According to some authors, the respira-
tory system is composed of the air passages and the lungs, which
supply oxygen to the blood for cellular respiration and eliminate
carbon dioxide. Materials and methods: An updated bibliograph-
ic review of fundamental anatomy textbooks was performed. Re-
sults: The authors of this chapter made a systematic, concrete
and organized description of each of the structures that compose
the respiratory system. Likewise, the sections are illustrated with
images that accompany the reading and orient visually, as well as
spatially the structures mentioned. Conclusions: For the study of
health sciences, especially respiratory physiotherapy, the integra-
tion of these concepts is essential for the initial care of the patient
and for the understanding of the specific health conditions en-
countered. Likewise, these concepts will support the techniques
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Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

and strategies used for the specific therapeutic management of
the respiratory system.

Keywords: anatomy, respiratory system, nose, pharynx, larynx, tra-
chea, bronchi, bronchioles, trachea, lung, pleura.

Introduccion

Este capitulo denominado Anatowmia del sistema respiratorio, esta
orientado a la descripcién de las estructuras anatémicas del sistema
respiratorio; inicia con las generalidades del sistema respiratorio
que incluyen las caracteristicas histolégicas regionales de la via aé-
rea, posteriormente se detallan las estructuras que forman parte de
la via aérea superior que incluye nariz y que comprende: nariz exter-
na, cavidad nasal, los senos paranasales que se clasifican en maxilar,
frontal, esfenoidal, etmoidal, y la faringe con sus partes nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe.

Asi como, las estructuras de la via aérea inferior dentro de las que se
encuentran la laringe con la descripcién de los seis cartilagos, tres de
ellos impares que son: el cartilago epiglotis, el cartilago tiroideo y el
cartilago cricoideo; tres de ellos son pares que comprenden: los ari-
tenoideos, los corniculados y los cuneiformes. Ademas, se describen
los musculos laringeos: cricotiroideo, cricotiroideo posterior y la-
teral, tiroaritenoideo, vocal, tiroepiglético, aritenoideo transverso,
aritenoideo oblicuo. La traquea con su bifurcacién llamada carina en
los bronquios principales derecho e izquierdo.

Losbronquios con su segmentacién bronquial derecha que va alos16bu-
los superior, medio e inferior, y el izquierdo para los 16bulos superior e
inferior del pulmoén. Posteriormente se describe la subdivisién en bron-
quiolos y el acino pulmonar que incluye cuatro estructuras anatémicas
deimportancia para el proceso de intercambio gaseoso que son los bron-
quiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos alveolares y alvéolos.
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1 | Anatomia del sistema respiratorio

La ultima parte del capitulo presenta los pulmones con sus caracte-
risticas anatémicas relevantes, apex, caras, base, cisuras y la pleura
clasificada como visceral y parietal.

Generalidades del sistema respiratorio

El sistema respiratorio estd conformado por estructuras encargadas
del transporte e intercambio de gases entre el exterior y la sangre. El
oxigeno ingresa al cuerpo para ser distribuido a los tejidos, mientras
que el diéxido de carbono que se produce durante el metabolismo ce-
lular, es eliminado hacia exterior.

Otras funciones importantes son la termorregulacién, la humecta-
cién y la descontaminacién del aire inspirado. El recorrido del aire
comienza en la nariz y pasa por diversas estructuras anatémicas has-
tallegar a los pulmones, en los cuales se realiza el intercambio gaseo-
so a través de las delgadas paredes de los alvéolos, por lo que funcio-
nalmente se dividen en via aérea superior y via aérea inferior.

Los componentes presentan algunas caracteristicas comunes, tales
como la presencia de un epitelio de revestimiento con cilios y célu-
las (figural), que sirven para humedecer el aire inspirado y también
para limpiar y englobar respectivamente los gérmenes o particulas
extranas que llegan a penetrar en las vias respiratorias (1).
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Figural. Caracteristicas histoldgicas regionales de la via aérea.

Fibras de nervio

Region

Bronquios

Alveolos

Glandula de
Lamina masal

Celulas de soporte
Receptor olfatorio

Epitelio escamoso estratificado
Membrana basal

Células caliciformes

Células caliciformes
Membrana basal

Células basales
ciliadas

— Celulas ciliadas

—> Membrana basal
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Celula alveolar tipo Il
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Fuente: Adivitiya; Kaushik, M.S.; Chakraborty, S.; Veleri, S.; Kateriya, S. Mucociliary
Respiratory Epithelium Integrity in Molecular Defense and Susceptibility to Pulmo-
nary Viral Infections. Biology 2021, 10, 95. https:/doi.org/10.3390/biology10020095.

A continuacidn, en la tabla 1 se describen las caracteristicas regiona-
les del epitelio caracteristico del sistema respiratorio.

Tabla 1. Caracteristicas regionales de la via aérea.

REGION 2 .
TRAQUEA BRONQUI ALVEOL
RESPIRATORIA RAQU RONQUIOS OLOS
Lasuperficie
i . El epitelio pasa de seudo . P
Esté revestida i o R interna de los
L estratificado cilindrico J ,
por epitelio - , . alvéolos esta reves-
. ciliado con células calici- K i
Revestida por seudo estra- . e tida por dos tipos
L . L formes a simple cilindrico
MUCOSA | epitelio escamoso | tificado cilin- | .. fundamentalesde
i R . ciliado. Dentro de los j
estratificado drico ciliado . . células: alveolares
, diferentes tipos celulares 1
con células , o epiteliales planas
.. destacan las células cilia- K
caliciformes , (tipol) y alveolares
dasy las células clara. .
grandes (tipo11)
DIAMETRO 3cm 2.5cm 1.5cm 0.3 mm

Fuente: Elaboracién propia.
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Via aérea superior

La via aérea superior estd conformada por la nariz y la faringe, esta
ultima a su vez se clasifica en orofaringe, nasofaringe y laringofarin-
ge. A nivel nasal se modifica el aire antes de que llegue a los pulmo-
nes, cambia la temperatura y lo filtra para reducir la contaminacién
(figura2).

Figura 2. Pared lateral de la cavidad nasal.
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Fuente: Elaboracién propia.

Toda el area respiratoria esta revestida por una mucosa gruesa que po-
see el epitelio respiratorio, que se encuentra sobre una membrana ba-
sal y se apoya en una lamina propia, la cual contiene glandulas muco-
sas y serosas, y células propias del tejido conjuntivo como linfocitos y
macroéfagos. Esta lamina propia se adhiere bien al hueso o al cartilago
situado por debajo; debido a esto es frecuente que en cirugia llamen a
la mucosa de esta regiéon mucoperiostio y mucopericondrio (2).

La superficie del epitelio est4 recubierta normalmente de mucus pro-

cedente de las células caliciformes y de las glandulas de su lamina
propia. La mucosa produce aproximadamente medio litro de liquido
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en 24 horas. El mucus y las particulas de polvo son desplazados hacia
atras por el movimiento ciliar que posee el epitelio; de esta manera,
son deglutidos o expectorados. Cada célula ciliada posee de 15 a 20
pestanas vibratiles de unos 7 um de alto (2).

Nariz

Lanariz es la parte superior del sistema respiratorio y varia en tama-
noy forma en cada persona; a continuacion se describe la nariz exter-
na, la cavidad nasal y los senos paranasales (2).

Nariz externa

Se representa de forma triangular y sobresale de la cara, estd unida
a ella a través de la raiz que se ubica entre las dos 6rbitas, la raiz se
continua hacia abajo con el dorso o puente de la nariz, hasta llegar al
apex. En la base de la nariz se encuentran las narinas separadas por
el septo nasal en la linea media y la porcién lateral denominada ala
nasal (2).

Las estructuras que conforman la nariz son osteo cartilaginosas, la
parte superior corresponde a los huesos nasales derecho e izquierdo
articulados entre sien lalinea mediay con los procesos frontales de la
maxila lateralmente. Se contintia hacia abajo con los cartilagos nasa-
les de tejido fibroso, el cartilago lateral se une arriba al huesonasal y
a lamaxila lateralmente, en la linea media se une al cartilago del lado
contrario y asi forman el dorso de la nariz. El cartilago alar mayor
presenta forma eliptica o de U formando el ala de 1a nariz. Adicional-
mente, se encuentran pequenos cartilagos llamados nasales acceso-
rios y alares menores (2).

Cavidad nasal
En el interior de la nariz se encuentra el tabique nasal que es parcial-

mente 6seo y parcialmente cartilaginoso, divide la cavidad nasal en
dos partes llamadas fosas nasales. El componente 6seo del tabique
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nasal estd formado por lalamina perpendicular del hueso etmoidesy
porel vomer, los cuales se articulan y en la linea media separa a las fo-
sas nasales. La porcion cartilaginosa esta formada por cartilago hia-
lino denominado cartilago septal. En la porcién anterior por detras
de las narinas se observa una dilatacién que corresponde al vestibulo
nasal, que contiene gran cantidad de glandulas sebaceas y pelos que
se denominan vibrisas, que son las encargadas de limpiar el aire de
particulas de polvo. En las paredes laterales se pueden identificar las
conchas superior, media e inferior con revestimiento de mucosa que
se conocen como cornetes (figura 2) y entre ellos los meatos nasales,
que corresponden a los espacios delimitados entre una fosa y la in-
mediatamente inferior. En la parte posterior las coanas se abren a la
faringe (2).

Senos paranasales

Los senos paranasales son excavaciones neumaticas que se encuen-
tran en los huesos que ayudan a formar las paredes de la cavidad na-
sal; contienen aire y estan cubiertos por mucosa que produce secre-
cién la cual es drenada a través de orificios ubicados en las paredes
laterales de la cavidad nasal hacia los meatos. Los senos paranasales
son el seno maxilar, el seno frontal, el seno esfenoidal y el seno etmoi-
dal o celdillas etmoidales (anteriores, medias y posteriores) (2).

El seno maxilar es el mas grande, estd ubicado en el cuerpo de la
maxila y tiene forma piramidal, en la pared medial desemboca en el
meato medio a través del orificio del seno maxilar.

El seno frontal se ubica posterior al arco superciliar en el cuerpo del
hueso frontal por arriba del techo de la 6rbita, son dos separados por
un septo y drenan a través del orificio del seno frontal, hacia el infun-
dibulo etmoidal drenando al meato medio.

El seno esfenoidal se ubica en la parte posterior de la cavidad nasal,

son dos senos separados por un septo en el cuerpo del hueso esfenoi-
des, se abre en el receso esfenoidal para drenar al meato superior.
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El seno etmoidal o celdillas etmoidales se conforma por numero-
sas cavidades ubicadas en la parte superior de la cavidad nasal que
se clasifican en anteriores, medias y posteriores; las anteriores y las
medias drenan al meato medio y las posteriores al meato superior.

Faringe

La faringe es un tubo musculo membranoso que mide entre 12 y 15
cm de longitud, se extiende por delante de la columna cervical y por
detras de la cavidad nasal, oral y laringea, desde la base del craneo
hasta el nivel del cuerpo C6 donde se contintia con el es6fago (figura
3). Lacomunicacién con las cavidades antes mencionadas permite di-
vidirla en: parte nasal o nasofaringe, parte oral u orofaringe y parte
laringea o laringofaringe (3).

Figura 3. Via aérea superior (vista lateral).

Senos paranasales

Cavidad nasal

Mariz

Adenocides
Trompa de Eustagquio NASOFARINGE
(Tuba faringotimpanico)

Epiglotis \ LARINGOFARINGE
Cartilago tiroides i

Cuerdas vocales
Cartilago cricoide:

Fuente: Elaboracién propia.

Nasofaringe: Por nasofaringe se entiende el tramo comprendido
entre la base del craneo y el paladar blando. Hacia la parte posterior
esta al nivel de C1 y por anterior se comunica con la cavidad nasal a
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través de las coanas. Tiene dos estructuras de importancia: el orifi-
cio faringeo de la trompa (tuba) auditiva, que se encuentra en la
pared lateral, y la tonsila tubarica (adenoides) que corresponde a
un tejido linfoide presente en la pared posterior y que va involucio-
nando con la edad. En caso de aumento de tamano de este tejido, se
produce una obstruccién parcial de la via aérea y dificulta el paso de
tubos nasotraqueales.

Orofaringe: La orofaringe se extiende desde el paladar blando hasta
el borde superior de la epiglotis. En la parte posterior estan los cuer-
pos de C2y C3y anterior se abre hacia la cavidad oral a través del ist-
mo de las fauces, y toma contacto con el tercio posterior de la lengua.
Lateralmente se encuentran las tonsilas palatinas (amigdalas) y sus
pilares. Las paredes de la orofaringe no son rigidas, por lo que colap-
san ante el desarrollo de presiones negativas o disminucién en el tono
muscular de las estructuras que la forman.

Laringofaringe: Constituye la porcién mas distal de la faringe y
comprende el segmento que esta entre el borde superior de la epiglo-
tis y el borde inferior del cartilago cricoides entre los segmentos IV,
V y VIde las vértebras cervicales. Se comunica con la laringe a través
de la abertura superior o adito laringeo, a cada lado se ubican los re-
cesos piriformes (3).

Via aérea inferior

Se habla de via aérea inferior a partir del vestibulo laringeo hasta la
porcion mas distal del arbol bronquial que comprende los alvéolos,
donde se realiza el proceso de intercambio gaseoso con la red capilar
con la que se relaciona, funcién que es trascendente para el metabo-
lismo celular. La via aérea inferior estd conformada por la laringe, la
traquea, los bronquios, los bronquiolos y los alvéolos (4).
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Laringe

La laringe es una estructura semirrigida conformada por cartilagos
articulados entre si y reforzados por ligamentos, conecta la faringe
con la traquea y es importante para evitar la entrada de materiales
extranos hacia el arbol bronquial. A su vez, la laringe contribuye en
funciones de fonacién y deglucién gracias a la contraccién de muascu-
los esqueléticos que modifican la posicién de los cartilagos que sirven
de punto de insercién de los mismos.

Lalaringe tiene una posicion anterior y mediana en el cuello, las me-
didas varian con la edad y el sexo, en el nino recién nacido su longitud
aproximada es de 2 cm, mientras que en adultos mide 5 cm de longi-
tud aproximadamente, siendo mayores las dimensiones en el hombre
que en la mujer. La laringe se proyecta a nivel de la CIII o CIV y CVI.

La laringe se sitiia por debajo del hueso hioides, se relaciona por de-
lante con la glandula tiroidea, los misculos infrahioideos, la fascia
cervical y la piel. Por detras se relaciona con la laringofaringe con la
musculatura prevertebral y los cuerpos de las vértebras. A los lados
se relaciona con los vasos y nervios del cuello.

Su estructura consta de seis cartilagos tres son impares y tres pares,
que tienen como funcién darle soporte estructural a la laringe. Los
impares son: el cartilago epiglotis, el cartilago tiroideo y el cartilago
cricoideo. Los cartilagos pares son: aritenoideos, los corniculados y
los cuneiformes (figura 4) (4).
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Figura 4. Cartilagos laringeos (vista anterior, vista posterior, vista lateral
corte sagital).
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Fuente: Elaboracién propia.

Cartilago epiglotico o epiglotis: Tiene forma de hoja, esta consti-
tuido por un cartilago elastico y situado por detras de laraiz de la len-
guaydel hueso hioides. Se describe una cara anterior y una posterior,
un extremo superior mas ancho y redondo y un extremo inferior mas
angosto que corresponde al peciolo de la epiglotis. Por delante, se re-
laciona con el hueso hioides, con la cara incisura tiroidea posterior y
con el dorso de la lengua a través de los pliegues glosoepigléticos me-
diano y laterales. Hacia atras se relaciona con los cartilagos aritenoi-
deos por el pliegue aritenoepiglético, delimitando el borde superior
del orificio laringeo.

Cartilago tiroideo: Es el masgrande de los cartilagos laringeos y esta
conformado por 2 laminas cuadrilateras de cartilago hialino que se
fusionan por delante en la linea media y forman un angulo casi rec-
to en el hombre, pero mas abierto en la mujer. En el borde superior,
parte mediana, forma la prominencia laringea o nuez de Adan, que
es mas marcada en los hombres, es el angulo de unién de las lami-
nas. Por su borde superior se une al cuerpo y a los cuernos mayores
del hueso hioides, a través de la membrana tirohioidea que esta re-
forzada en la linea media por el ligamento tirohioideo mediano y a
loslados por los ligamentos tirohioideos laterales, en los que gene-
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ralmente se ubican unos cartilagos inconstantes denominados carti-
lagos triticeos. El borde posterior de cada ldmina se proyecta hacia
arriba como cuerno superior y hacia abajo como cuerno inferior;
los cuernos inferiores se articulan con el cartilago cricoides constitu-
yendo la articulacién cricotiroidea.

Cartilago cricoideo: Es el mas inferior de los cartilagos laringeos y
tiene forma de anillo de sello con el arco anterior y la lamina gruesa
hacia atras. Esta formado por cartilago hialino y es mas pequeno que
el cartilago tiroides pero mas grueso y fuerte. En la parte posterior,
el borde superior de la ldamina se une con la base de los cartilagos ari-
tenoideos, articulaciéon que permite movimiento de rotacién y des-
lizamiento de los aritenoideos sobre el cricoideo. El borde superior
del arco se articula con el borde inferior del cartilago tiroides, por el
ligamento cricotiroideo o membrana cricotiroidea y el borde in-
ferior se articula con el primer anillo traqueal.

Cartilago aritenoideo: Son dos cartilagos constituidos por el carti-
lago hialino, presenta forma de piramide triangular y se articula por
su base con el cartilago cricoides. En el 4pex ubicado superior se unen
los cartilagos corniculados. La base presenta dos procesos, el proce-
so vocal antero medial y el proceso muscular postero lateral para
dar insercion a musculos y ligamentos. En cada uno de los procesos
vocales se inserta un ligamento denominado ligamento vocal, que
forman las llamadas cuerdas vocales.

Cartilago corniculado: Son cartilagos pares en forma de nédulos,
formados por cartilago elastico. Los cartilagos corniculados estdn uni-
dos a los apex de las aritenoides y son como una prolongacion de estos.

Cartilago cuneiforme: Los cartilagos cuneiformes se encuentran en
el espesor de los pliegues ariepigloticos de cada lado. Estos cartilagos
se aproximan cuando se cierra el orificio de entrada a la laringe en el
momento de deglutir (5).

31



1 | Anatomia del sistemavespiratorio

Musculos de la laringe

Sedividen en un grupo intrinseco y otro extrinseco. Los musculos ex-
trinsecos pertenecen en su mayoria a la region del cuello y su accién
no es explicita a la laringe, entre esos estan los musculos suprahioi-
deos y el estilofaringeo que suben el hueso hioides y la laringe y los
infrahioideos que lo descienden; esos movimientos se presentan ge-
neralmente durante la deglucién; los musculos extrinsecos no seran
explicados en este apartado. Los intrinsecos se insertan en la cara in-
terna de la laringe y tienen basicamente dos funciones: abrir y cerrar
la glotis, y tensar las cuerdas vocales (5).

Los musculos intrinsecos tienen el nombre segin su origen e inser-
cién, se sobreponen para producir las tres acciones principales de la
laringe que son abrir la glotis, cerrar la glotis y tensionar las cuerdas
vocales, funciones que se describen a continuacién con cada musculo
(figura5).

Figura 5. Musculos laringeos.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Musculo cricotiroideo: Es de forma triangular y se sittia en la parte
anterior e inferior de la laringe y cada musculo del lado correspon-
diente presenta dos partes, unarectay otra oblicua. Ambas porciones
se originan en la cara anterolateral del arco del cartilago cricoideo y
en cuanto a la insercién, la parte recta se inserta en el borde inferior
de la lamina del cartilago tiroideo y la parte oblicua se inserta en el
cuerno inferior del cartilago tiroideo. Su accién principal es tensar y
aducir los pliegues vocales.

Musculo cricoaritenoideo posterior: Desde una vista posterior de
la laringe, el musculo cricoaritenoideo posterior se origina en la cara
posterior de la lamina cricoidea y se inserta en el proceso muscular del
cartilago aritenoideo. La accion es tensary abducir los pliegues vocales.

Miusculo cricoaritenoideo lateral: Se ubica por dentro de la lamina
del cartilago tiroideo originandose en el arco del cartilago cricoideo
e insertandose en el proceso muscular del cartilago aritenoideo. Su
accién es aducir los pliegues vocales.

Musculo tiroaritenoideo: Se sitia lateral al pliegue vocal y se origi-
na en la cara posterior del angulo de la lamina del cartilago tiroideo,
se inserta en la cara antero lateral del cartilago aritenoideo. La fun-
cién es relajar y aducir los pliegues vocales.

Musculo vocal: En ocasiones se fusiona con algunas fibras del mtscu-
lo tiroaritenoideo. Se origina en la cara posterior cerca alalinea media
de la lamina del cartilago tiroideo, se inserta en el proceso vocal del
cartilago aritenoideo. Su funcién es tensar los pliegues vocales.

Musculo tiroepiglotico: Son fibras que se prolongan hacia el plie-
gue ariepiglodtico, su origen es en la cara posterior de la lamina del
cartilago tiroideo y su insercion en el borde lateral del cartilago epi-
glotico. La accién de este musculo es dilatar el adito laringeo.

Musculo aritenoideo transverso: Se origina en la cara posterior
de un cartilago aritenoideo y alcanza la cara posterior del cartilago
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contralateral. Es constrictor de la porcidén posterior de la rima de la
glotis.

Musculo aritenoideo oblicuo: Su origen se da en el proceso muscu-
lar del cartilago aritenoideo y se inserta en el apex del cartilago arite-
noideo contralateral. Es constrictor del adito laringeo.

Laaberturadela glotis sucede a nivel de los pliegues vocales. Durante
la inspiraciéon normal, los pliegues vocales estdn abducidos y la rima
dela glotis tiene forma triangular. El didmetro sagital promedio de la
glotis es de 23 mm en el hombre y de 17 mm en la mujer. La distancia
entre el proceso vocal cuando los pliegues estan abducidos es aproxi-
madamente de 19 mm en el hombre y 12 mm en las mujeres. Durante
la inspiracién forzada, los pliegues vocales estan abducidos al maxi-
moy la forma triangular de la glotis se convierte en una forma de dia-
mante. Asi la intubacién con el paciente despierto se facilita cuando
este inspira profundamente. En la espiracién los pliegues vocales es-
tan aducidos, dejando una abertura pequena entre ellas facilitando
asi la fonacidn.

El cierre de la glotis puede ocurrir en tres niveles diferentes: a ni-
vel de los pliegues vocales (cierre de la rima glotis), a nivel de los
pliegues vestibulares (cierre del surco vestibular) y a nivel de los
pliegues ariepigléticos (cierre de la apertura laringea). El reflejo del
cierre glotico protege el arbol bronquial del paso de sélidos y liqui-
dos. Este reflejo ocurre por estimulacién de los nervios laringeos
superiores (6).

Inervacion de la laringe

Lainervacién de la laringe est4 garantizada por los nervios laringeos
superiores y laringeos recurrentes, ambas ramificaciones del nervio
vago. El nervio laringeo superior se divide a nivel del hueso hioides
en dos ramos, un ramo interno y un ramo externo. El ramo interno
perfora la membrana tirohioidea para luego dividirse en ramos su-
periores e inferiores, llevando informacién sensitiva. Los ramos su-
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periores inervan la vallecula, la superficie posterior de la epiglotis y
los recesos piriformes. Los ramos inferiores llevan la sensibilidad a
los pliegues vocales. Algunos de sus ramos terminales se unen con
ramos ascendentes del nervio laringeo recurrente homolateral. El
ramo externo del nervio laringeo superior lleva informacién motora
al musculo cricotiroideo (6).

La inervacién sensitiva de la superficie anterior de la epiglotis esta
dada por el nervio glosofaringeo. El nervio laringeo recurrente pro-
vee inervacion a todos los musculos intrinsecos a excepcién del cri-
cotiroideo. El laringeo recurrente también suple la sensibilidad de
la membrana mucosa debajo de los pliegues vocales y la mucosa tra-
queal. Los nervios laringeos recurrentes envian ramos comunicantes
a los plexos cardiacos y aérticos. Estas comunicaciones explican en
parte los cambios hemodindmicos que se producen durante la mani-
pulacién de la via aérea (6).

Hueso hioides

Es un hueso en forma de U, no presenta articulaciéon con otro hue-
so y solo esta sostenido por musculos y ligamentos. Esta constituido
por un cuerpo que se ubica anteriormente, dos cuernos mayores uno
proyectado postero superiormente a cada lado y dos cuernos meno-
res que se forman a nivel de la unién entre el cuerpo y los cuernos
menoresy se dirigen hacia arriba. El hueso hioides sostiene la laringe
através de lamembrana tirohioidea y de los musculos que se insertan
en su cara interna. Se sitia a nivel de C3.

Traquea

Latraquea es un conducto semicircular fibromuscular cartilaginoso,
por donde circula el aire inspirado y espirado, inicia a partir de la la-
ringe por debajo del cartilago cricoides y llega al térax a nivel de TVI
o TVII en el mediastino superior. En el adulto la traquea tiene una
longitud aproximada de 15 cm, un didmetro transverso aproximado
de entre 1,2 cm y 1,1 cm de diametro anteroposterior. Su principal
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funcién es transportar aire hacia los pulmones. Posee un segmento
cervical y uno toracico.

A nivel del cuello se relaciona anteriormente con la glandula tiroides
y con los musculos infra hioideos, posteriormente con el es6fago y
a cada lado con el paquete vascular nervioso formado por la arteria
carétida comun, la vena yugular interna y el nervio vago (7).

En el torax al lado derecho esta relacionada con el arco de la vena aci-
gosy el nervio vago derecho, al lado izquierdo se relaciona con el arco
adrtico y la arteria subclavia izquierda. Al entrar al térax se desvia
levemente a la izquierda desplazada por la arteria aorta. El altimo
cartilago presenta forma de Y invertida llamado carina, a partir de
alli se bifurca en bronquio principal derecho y bronquio principal iz-
quierdo (7).

Bronquios

Los bronquios principales derecho e izquierdo se extienden entre la
traquea y el hilio pulmonar del lado correspondiente. Se dividen en
bronquios lobulares y luego en bronquios segméntales. Su funcién
aun radica en la conduccién y no en el intercambio.

El bronquio principal derecho es mas corto, vertical y de calibre
mayor que el izquierdo, verticalizado y con una longitud aproximada
de2,5cm, se ubica por detras de la vena cava y esta cruzado porel arco
de la vena acigos que pasa por encima de él. Se divide en bronquios lo-
bular superior, medio e inferior para los tres 16bulos del pulmén de-
recho. El bronquio principal izquierdo es mas largo que el derecho,
de menor calibre y una distribucién mas horizontal, la longitud pue-
de alcanzar los 5 cm, se ubica anterior al eséfago y esta cruzado por el
arco aortico. Se divide en bronquio lobular superior e inferior. Cada
uno de los bronquios lobulares se divide en bronquios segmenta-
les que transportan el aire a un area especifica del pulmon (Tabla 2).
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Tabla 2. Segmentacioén bronquial.

Perspectivas de practica basada en la evidencia

BRONQUIO BRONQUIO
PRINCIPAL DERECHO PRINCIPAL IZQUIERDO
B . : . .
ronquio Bronquio Bronquio Bronquio Bronquio
lobular lobular lobular lobular . .
. . . R . lobular inferior
superior medio inferior superior
Bronquio seg- Bronquio seg- | Bronquio seg- Bronquio seg- Bronquio seg-
mental apicalo | mental lateral | mental apicalo | mental apicop- | mentalapical o
superior (BI). (BLV). superior (BVI). | osterior (BI +1II). | superior (BVI).
Bronquio seg- Bronquio Bronquio seg- Bronquio seg- Bronquio seg-
mental posterior | segmental mental basal mental anterior | mental basal
(BII). medial (BV). | medial (BVII). (BIII). medial (BVII)
. B i . .
Bronquio seg- ronquio Bronquio seg- Bronquio seg-
. segmental .
mental anterior . mental lingular | mental basal
(BIII) basal anterior superior (BIV) anterior (BVIII)
’ (BVIII). ’ ’
Bronquio seg- Bronquio seg-
mental basal mental basal
lateral (BIX). lateral (BIX).
Bronquio seg- Bronquio seg-
mental basal mental basal
posterior (BX). posterior (BX).

Fuente: Elaboracién propia.

Bronquiolos y alvéolos

La porcién respiratoria, distal o inferior, se encuentra ubicada en el
interior del tejido pulmonar. Esta constituida por estructuras que
se encargan principalmente del proceso de intercambio gaseoso

(Figura6).
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Figura 6. Pulmoén y parénquima pulmonar.
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Fuente: tomado de Moore, K. L., Agur, A. M., & Dalley, A. F. (2015). Fundamentos
de Anatomia con orientacién clinica (5a. ed. --.). Barcelona: Wolters Kluwer.

Esta porcién se encuentra conformada por los bronquiolos respira-
torios, conductos alveolares, sacos alveolares y alvéolos, estructuras
que en conjunto conforman la unidad funcional del sistema respira-
torio (Acino pulmonar).

Para entender esta porcién se debe reconocer distalmente a las bifur-
caciones bronquiales que se contintian con las respiratorias, las que a
su vez presentan proyecciones laterales correspondientes a conduc-
tos alveolares.

Luego, por cada conducto alveolar se encuentran alrededor de cin-
co a seis sacos alveolares. Estos tltimos corresponden a racimos de
alvéolos, pequeiias cavidades de més o menos 200 micrones (1/5 de
mm), que constituyen la unidad estructural basica de intercambio
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de gases del pulmoén. Debido a la presencia de alvéolos en el bron-
quiolo terminal, desde aqui ya se estd implicado el proceso de difu-
sion gaseosa.

Cada bifurcacién de los bronquios, bronquiolos y conductos alveola-
res se acompana de una rama de la arteria pulmonar, dos tributarias
de las venas pulmonares y una rama de la arteria bronquial (8).

Pulmones

Los pulmones son 6rganos pares de textura lisa, de color rosado pali-
do y de consistencia blanda y esponjosa; ubicados en la cavidad tora-
cica constituida por la reja costal, el esternén en la parte anteriory la
columna vertebral hacia la posterior. En cada pulmoén se describe un
apex superior de forma redondeada, una base inferior que est4 en re-
lacién con el diafragma, por lo que se conoce también como cara dia-
fragmatica y presenta forma convexa, una cara costal que se relacio-
na con la pared toracica y adopta la forma parcialmente redondeada,
una cara medial o mediastinal donde se localiza el hilio pulmonar,
que es laregion por donde ingresan y salen las estructuras vasculares
y bronquiales del pulmén. En la cara mediastinal de ambos pulmones
se logra identificar la impresién cardiaca, siendo mayor en el pulmén
izquierdo por la posicién anatémica del corazén. El borde anterior
es delgado y separa la cara costal de la cara mediastinal y el borde
inferior separa la base de las caras costal y mediastinal.

Los pulmones no son érganos simétricos, es decir, el pulmén derecho
es mas voluminoso que el pulmoén izquierdo. En el pulmén derecho
se identifican dos fisuras, la fisura oblicua y la fisura horizontal,
las que dividen este pulmén en tres l6bulos: superior, medio e infe-
rior. El pulmén izquierdo sélo presenta una sola fisura en la mayoria
de los casos, la fisura oblicua que lo divide en dos 16bulos superior e
inferior.

El tejido pulmonar esta separado por tabiques de tejido conectivo que
delimitan los segmentos del pulmén que estan en relacion con el ar-
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bol bronquial y se conoce como segmentacion broncopulmonar;
esa segmentacion es de importancia quirdargica ante tratamientos de
reseccion segmental, lobar o pulmonar. Los pulmones presentan un
recubrimiento seroso denominado pleura (8).

Figura 7. Pulmones (vista anterior).

Apex

Lobulo superior Lébulo superior

Fisura horizontal Fisura oblicua

Lébulo medio

Cara mediastinal

Fisura oblicua Lébulo inferior

Lébulo inferior

Base
Pulmén derecho Pulmoén izquierdo

Fuente: Elaboracién propia.

Pleura

Son membranas serosas que conforman un saco cerrado que recubre
los pulmones y el interior de la cavidad toracica. Esta membrana se-
rosa esta constituida por una capa delgada de tejido conjuntivo laxo
y una capa de epitelio escamoso simple. Cada pleura consta de dos 1a-
minas una visceral o pulmonar y otra parietal, denominadas respec-
tivamente pleura pulmonar y pleura parietal, las cuales se unen
bordeando el hilio del pulmén. Entre las dos laminas de pleura que
conforman el saco ininterrumpido se encuentra la cavidad pleural,
que es un espacio virtual que contiene una capa fina de liquido se-
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roso lubricante secretado por el mesotelio, el liquido pleural facilita
el deslizamiento y evita la fricciéon de los pulmones con estructuras
adyacentes durante los movimientos de la respiracién.

La pleura pulmonar se une intimamente al pulmoén excepto en el hi-
lio pulmonar, la pleura pulmonar ingresa también en las fisuras del
pulmoén y las cubre hasta la profundidad de las mismas.

La pleura parietal recubre las diferentes partes de la cavidad tora-
cica, el diafragma y la porcién mediastinal de los pulmones, por lo
que recibe el nombre segiin la zona que recubre: pleura costal, pleura
mediastinal, pleura diafragmatica y la porcién cervical se denomina
cupula pleural. La pleura costal esta en contacto directo con la fas-
cia endotoracica que separa la pleura de la pared de la reja costa.

La pleura mediastinal cubre la cara mediastinal del pulmoén entre
el esterndn y la cara anterior de los cuerpos vertebrales a excepcién
del hilio pulmonar, alrededor de él ingresa y se contintia como pleura
pulmonar.

La pleura diafragmatica se encuentra en contacto con la cara supe-
rior del diafragma del lado correspondiente, en esta region se forma
el receso costo diafragmatico.

La cuipula pleural se ubica en la parte cervical recubriendo el dpex
del pulmén y se relaciona con la fascia endotoracica y contribuye a la
fijacion del pulmoén, la ctipula pleural, por su ubicacién, se relaciona
con el ganglio simpatico cervicotoracico, con la arteria subclavia y
con los musculos escalenos (8).

Conclusiones
El capitulo Anatomia del sistema respiratorio se realiz6 con el objeti-

vo de reconocer y diferenciar las estructuras anatémicas correspon-
dientes a la via aérea superior e inferior. Se puede decir que el apara-
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to respiratorio estd dividido en una porcién de la via aérea superior
que lo conecta con el exterior del cuerpo que incluye las siguientes
estructuras: fosas nasales, nariz y faringe, en donde no se realiza el
intercambio gaseoso.

La via aérea inferior que comprende laringe, traquea, bronquios prin-
cipales, bronquioslobulares, también hacen parte delazonade conduc-
cidén, a partir de los bronquiolos respiratorios, conductos alveolares,
sacos alveolares y alveolos son estructuras anatémicas que conforman
el acino pulmonar, parte fundamental del intercambio gaseoso.

Respecto a los pulmones y pleura, es importante tener en cuenta que
los surcos que dividen la pleura en lébulos son las llamadas cisuras,
que permiten que el pulmén tenga una mejor distensibilidad y que
dividen el pulmon derecho en tres 16bulos y el izquierdo en dos, debi-
do a que hay un espacio ocupado por el corazén.
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Resumen

Introduccion: El proceso de intercambio gaseoso es un tema de mu-
cho interés, debido a que explica cémo actiian los distintos cambios
fisiolégicos en el cuerpo humano, al enfrentarse a distintas alturas
a nivel del mar y como las leyes fisicas de los gases acttian dentro del
pulmoén; asi mismo, las adaptaciones fisiolégicas que se realizan en
todo el cuerpo humano para poder lograr un éptimo transporte de
oxigeno y diéxido de carbono. Se tiene como objetivo dar a entender
los distintos factores que hacen parte de este proceso, desde que in-
gresa el aire a los pulmones hasta el momento que es eliminado. Ma-
teriales y métodos: Se realiz6 una buisqueda bibliografica de libros,
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de articulos cientificos de tipo explicativos, analiticos y experimenta-
les y revisiones bibliograficas en las bases de datos: Scielo, ScienceDi-
rect, Elsevier, entre los anos de 2011 y 2021, en relacién al intercambio
de gases. Resultados: Se reconoce los distintos procesos fisiol6gicos
que se dan dentro del pulmoén para tener un buen proceso de inter-
cambio gaseoso y asi lograr un adecuado aporte de oxigeno a los teji-
dos, y la adecuada eliminacién del diéxido de carbono. Teniendo en
cuenta que para que este proceso sea idéneo, se requiere de un aporte
de varios mecanismos internos; si se produce una alteraciéon de uno
o varios mecanismos causa un deficiente intercambio gaseoso, pro-
duciendo una reduccién en el oxigeno o un aumento del diéxido de
carbono a nivel del liquido sanguineo. Conclusiones: Se invita a con-
tinuar una investigaciéon mas profunda relacionada con el intercam-
bio de gases en el pulmén, para asi tener un mejor abarcamiento y
aplicacion en las distintas situaciones que se pueden presentar, ya sea
en estados de normalidad o patolégicos que pueden estar producien-
do alteraciones a nivel pulmonar.

Palabras clave: intercambio gaseoso pulmonar, leyes de los gases, pre-
sién atmosférica, ventilacion, perfusién, hemoglobina, oxigeno, dié-
xido de carbono, transporte de oxigeno y diéxido de carbono, difusion.

Abstract

Introduction: The gas exchange process is a topic of great interest
because, it explains how the different physiological changes act in
the human body when facing different heights at sea level and how
the physical laws of gases act within the lung and, thus even the
physiological adaptations that are made throughout the human body
in order to achieve optimal transport of oxygen and carbon dioxide.
The objective is to understand the different factors that are part of
this process, from when the air enters the lungs until the moment
it is eliminated. Materials and methods: A bibliographic search of
books, explanatory, analytical and experimental scientific articles,
bibliographic reviews, was carried out in the databases: Scielo,
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ScienceDirect, Elsevier, between the years 2011 and 2021, in relation
to the gas exchange. Results: The different physiological processes
that occurwithin the lung are recognized to have a good gas exchange
process, and thus achieve an adequate supply of oxygen to the
tissues, and the adequate elimination of carbon dioxide. Taking into
account that for this process to be suitable, a contribution of several
internal mechanisms is required, if an alteration of one or more
mechanisms occurs, iit causes a deficient gas exchange producing
a reduction in oxygen or an increase in carbon dioxide at the level
blood fluid. Conclusions: It is invited to continue a more in-depth
investigation related to the gas exchange, in order to have a better
coverage and application in the different situations, that may occur
either in normal or pathological states that may be producing these
alterations at the pulmonary level.

Keywords: gas exchange, laws of gases, atmospheric pressure, venti-
lation, perfusion, hemoglobin, oxygen, carbon dioxide, transport of
oxygen and carbon dioxide, diffusion.

Introducciéon

Con el inicio de varios estudios a través de los anos, se fue dando a co-
nocer el principal papel de la respiraciéon con las diferentes investiga-
ciones acerca de las propiedades quimicas de los gases, surgiendo que
el consumo de oxigeno y la produccién de diéxido de carbono, ocurre
en los tejidos de todo el cuerpo humano, dando como resultado que
el proceso de la respiracion aborda varias areas de estudio como son
quimica, bioquimica y fisiologia.

Este capitulo estd enfocado principalmente en la funcién pulmonar
que consiste en lograr el adecuado intercambio de los gases, para asi
mismo garantizar la funcionalidad que el cuerpo necesita, de forma
que el oxigeno sea capaz de cumplir con las demandas metabdlicas
de cada uno de los tejidos y la eliminacién del diéxido de carbono. El
intercambio de los gases se realiza a través de las paredes alveolares
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debido a los cambios en las presiones pulmonares; el aire entra y sale
de los pulmones y produce cambios en el tamano de la cavidad tora-
cica, dicho intercambio se produce por difusion en los alveolos que se
encuentran rodeados por los capilares.

En el presente capitulo se expone como la presién barométrica y la
presion parcial de los gases tienen efectos a nivel pulmonar, las dis-
tintas leyes fisicas que interactiian en el proceso de la respiracion, la
difusion de los gases, la relaciéon ventilaciéon perfusion de los gases
inspirados.

Por ultimo, respecto al transporte de oxigeno y diéxido de carbono
se detalla como influye la hemoglobina en estos procesos y asi mismo
sus cambios en la curva de disociacién de la hemoglobina.

Presion barométrica

Es la fuerza que se ejerce sobre la tierra por el peso atmosférico, es
cambiante de acuerdo con el clima y la zona geografica. Es decir, que
en zonas de altas elevaciones tienen menos presién, ya que poseen
menor atmésfera sobre ellas y en bajas elevaciones es lo contrario,
para medirla se utiliza un elemento llamado barémetro (1).

Una vez finalizada esta operacién, se mediran las propiedades fisicas
macroscépicas de un gran namero de moléculas de gas no visibles a
simple vista. A nivel molecular, la presién medida se genera por la
fuerza de una sola molécula de gas que choca con otros objetos, como
la pared de un recipiente que contiene estos gases (1). La figura 8
muestra el concepto de presion baromeétrica con relacion a la altitud.
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Figura 8. Concepto de presion barométrica y altitud.
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Fuente: Elaboracién propia.

Presion parcial de los gases del aire
(efectos de la altura sobre los gases)

El consumo de oxigeno se realiza de acuerdo con la demanda metabé-
lica del ser humano durante el proceso de respiracién y para mante-
ner una homeostasis en los tejidos, el oxigeno debe pasar por difusién
a través de la membrana; la cantidad de oxigeno disuelto dentro de los
tejidos y las células depende de varios factores que incluyen: presién
barométrica, condiciones climatolégicas (temperatura, humedad re-
lativa, latitud, altitud), asi como procesos fisiolégicos y patologicos (2).

La formacion de los gases en la atmosfera se encuentra dividida en
diferentes porcentajes que son:

Nitrégeno (N,): 78%

Oxigeno (0,): 21%

Dié6xido de carbono (CO,): 0,03%
Otros gases: 1%
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La tabla 3 muestra la composicién de los gases en la atmosfera.

Tabla 3. Composicién de los gases en la atmésfera

ATMOSFERA
Gas En el aire A nivel del mar
N, 78.09% 593.48 mm/Hg
o, 20.95% 159. mm/Hg
Co, 0.03% 0.23 mm/Hg
Ar 0.93% 7.07 mm/Hg
H,0 0% 0mm/Hg
Total 100% 760 mm/Hg

Fuente: Elaboracién propia.

Cuando se inicia con el proceso de la respiracion, en su trayecto el
aire cambia de temperatura y humedad al ingresar por la nariz y si-
guiendo por el tracto respiratorio superior, ocurre que la presiéon de
oxigeno comienza a disminuir, contrario con lo que pasa con la con-
centracién de agua que aumenta, de esta manera los porcentajes de
los gases se ven alterados en sus concentraciones.

Ladisminucion de la presién parcial de oxigeno se ve afectada debido
alaadicién del vapor de agua ala mezcla de gases, no solo reduciendo
el oxigeno sino también a los demas gases presentes en la mezcla (2).

La presién del vapor de agua a una temperatura corporal normal de
37°C es constante a 47 mm/Hg, observando un resultado de reduccién
efectiva. A nivel de los alvéolos la presion parcial de oxigeno es 159.22
mm/Hg a 149.37 mm/Hg, que, a nivel del mar, probablemente no se
observen cambios fisiolégicamente, debido a que representa el 6% de
la presion atmosférica (2).

Cuando la presion atmosférica ya es baja, como, por ejemplo, en la
cima del Monte Everest, una reduccién de 47 mm/Hg en la presién del
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vapor de agua representa alrededor del 20% de la presion atmosférica
parcial de oxigeno disponible, lo que seria potencialmente mortal (2).

De igual forma, se produce una reduccién adicional de la presién
de oxigeno durante el recorrido realizado del aire humidificado que
inicia en la nariz hasta llegar a los alveolos, producido por el espacio
muerto, debido a que estos gases no participan en el intercambio ga-
seoso y también por los gases inspirados y espirados. La tabla 4 mues-
tra la composicién de los gases en la traquea.

Tabla 4. Composicion de los gases en la traquea.

GAS EN EL AIRE A NIVEL DEL MAR
N, 73.26% 556.78 mm/Hg
O, 19.65% 149.37 mm/Hg

co, 0.03% 0.21mm/Hg
Ar 0.87% 6.63 mm/Hg

H,0 6.18% 47 mm/Hg

Total 100% 760 mm/Hg

Fuente: Elaboracién propia.

Leyes que rigen los gases

Ley de Dalton

Dalton descubrid, en el ano 1801, que la presion total de la mezcla de
gases es igual a la suma de las presiones ejercidas por cada gas que
componen dicha mezcla (figura 9). La presion ejercida por cada gas
sobre la mezcla se llama presién parcial, por lo que la siguiente for-

mula matematica se puede utilizar para expresar la ley (3).

PTotal=P1+P2+P3+...... Pn
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Figura 9. Ley de Dalton.
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Fuente: Elaboracién propia.

Por ejemplo, del aire normal la presién barométrica a nivel del mar
de 760 mm/Hg, se debe al nitrogeno 593 mm/Hg y al oxigeno 159 mm/
Hg, con una contribucién menor de gases como el argén y el diéxido
de carbono. Al aumentar dicha presién, a una persona que practica
buceo, la presion de cada gas cambia de manera proporcional al cam-
bio de la presiéon barométrica. Si las presiones de algunos gases como
el nitrégeno u oxigeno aumentan en sangre, pueden ser toxicos, por
lo anterior es que los tanques de buceo tienen una mezcla especial de
gases para evitar lo anterior (3).

Ley de Henry

El quimico William Henry descubri6 en el ano 1803, que una cantidad
de dicho gas disuelta en un liquido a una temperatura constante es pro-
porcional a la presion parcial de dicho gas sobre el liquido (figura 10) (3).
Esta ley se resume en la siguiente ecuaciéon matematica:

P=KH*C

P: Presion parcial del gas
KH: Constante de Henry
C: Concentracién del gas
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Figura10. Ley de Henry.
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Fuente: Elaboracién propia.

Ley de Boyle

Boyle descubri6 en el ano 1662, que la presion ejercida por un gas es
inversamente proporcional a su volumen, siempre que se encuentre
a una temperatura y porcién de gas constante, es decir, que si la pre-
sion del gas aumenta, su volumen disminuye; por el contrario, cuan-
do la presion del gas disminuye, su volumen aumenta. En términos
matematicos se expresa con la siguiente ecuacion:

P1+V1=P2+V2
Dicha ley se suele utilizar para interpretar los efectos de la altitud so-

bre los gases en espacios cerrados en el cuerpo del ser humano; tam-
bién, para calcular el volumen total de gas intratoracico mediante
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un examen de pletismografia corporal, que va a medir la capacidad
funcional y la fuerza de las vias aéreas. Cuando empieza a aumentar
la altitud, la presién atmosférica empieza a bajar, por lo tanto, segiin
la Ley de Boyle, la expansién del volumen se produce en espacios ce-
rrados (figura1l) (3).

Figurall. Ley de Boyle.

P=1 atmosfera P=2 atmosferas

V=1 litro V=0.5 litros

Aumentamos la presion

e

Fuente: Elaboracién propia.
Ley de Charles

Charles en el anio de 1787 descubrié que el volumen de un gas es di-
rectamente proporcional a su temperatura a una presién constante,
por consiguiente, si el volumen aumenta, de igual forma aumenta la
temperatura y por contrario, si el volumen disminuye la temperatu-
ra disminuye (figura 12). Esta ley se expresa con la siguiente ecuacion
matematica:

V1/T1=V2/T2
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Figura12. Ley de Charles.

T=600 °K T=300 °K
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P=Constante
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= LS

Fuente: Elaboracién propia.

Un ejemplo claro, es cuando un recipiente que contiene un gas y es
sometido a una mayor temperatura, por el proceso de que sus parti-
culas tienden a expandirse, este va a colapsar.

A nivel respiratorio del ser humano, cuando cambia la temperatu-
ra va a generar un cambio en el volumen intrapulmonar, como, por
ejemplo, en una persona en estado de hipotermia, el tamano de los
gases a nivel alveolar va a disminuir y por el contrario en una per-
sona en estado febril, el tamano en los alvéolos pulmonares tiende a
aumentar (3).

Ley de Avogadro
Avogadro en el ano 1811 descubri6 que en un gas a temperatura y pre-
si6n constante, una misma cantidad de particulas, presenta el mismo

volumen; es decir, que el volumen del gas es directamente proporcio-
nal ala cantidad de particulas de dicho gas, por consiguiente, cuando
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aumenta la cantidad del gas, aumenta el volumen y por el contrario,
si disminuye la cantidad de gas va a disminuir el volumen (figura 13).
Esta ley se puede interpretar con la siguiente formula matematica:

V1/nl1=V2/n2

Figural3. Ley de Avogadro.

Imaol de gas 2 mol de gas

1 litro de gas 2 litros de gas

P= constante

Afiadimos 1 mol

e -

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a nivel pulmonar dicha ley explica que cuando se inspira
poco aire va a ocupar menos espacio en el pulmon, esto se ve reflejado
en la expansién, porel contrario, si seingresa masaireal pulménvaa
ocupar mucho mas espacio, por consiguiente, se obtiene una expan-
sién pulmonar mayor (3).
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Ley de Gay- Lusacc

Gay Lusac descubrio en el ano 1802, que la presién de un gas es direc-
tamente proporcional a su misma temperatura, por lo que si la tem-
peratura aumenta, la presién también aumenta, por el contrario, sila
temperatura disminuye la presion de dicho gas va a disminuir. Dicha
ley se expresa con la siguiente formula matematica (figura 14) (3).

P1/T1=P2/T2

Figura 14. Ley de Gay- Lusacc

T=300 K T=600 K

P=1 atmosfera P=2 atmosferas

Volumen
constante

Aumentamos la temperatura

s =

Fuente: Elaboracién propia.
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Ley de Fick

Laley de Fick describe el proceso de circulacion del gas a través de la
membrana alveolar-capilar, ocurre a través del proceso de difusion y
se expresa con la siguiente férmula matematica.

Vigas=D*A*AP/T

e V‘gas = Tasa de difusion del gas a través de la membrana per-
meable.

e D =Coeficiente de difusion del gas.

e A = Area de superficie.

e AP = Diferencia de presion del gas a través de la membrana.
e T = Espesor de la membrana.

Esta ley considera que la difusién de los gases a través de la membra-
nadepende de los siguientes agentes, tales como: las propiedades qui-
micas de la membrana, el gas y como éstos interacttan.

Independientemente de las propiedades especificas de cada gas y la
membrana, la ley de Fick ha establecido que la tasa de difusién de
dicho gas es proporcional al area de la superficie (A) e inversamente
proporcional al espesor de la membrana (T) (4).

Difusion de los gases

Es el proceso mediante el cual una sustancia tiende a desplazarse de
una zona de alta concentracién a una zona de baja concentracion,
hasta que esta sea igual a nivel de los dos espacios. Las moléculas pue-
den moverse por difusion a través del citosol celular o también, se di-
funden a través de la membrana plasmatica, pero cuando la desigual-
dad de concentracién a través de una membrana es desfavorable, en
ese momento la célula tiene que gastar energia, forzando a un movi-
miento en contra del gradiente de concentracién al que se le conoce
como transporte activo (figura 15) (5).
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Figura15. Difusion.

Fluido extracelular (@)

Bicapa de
lipidos
(membrana
plasmatica)

Citoplasma o © o O

Tiempo =

Fuente: Arrazola A. Biologia De La Membrana Celular. Nefrologia. 2014;14(4):418-26.

Grosor de la membrana

Para que se realice una correcta difusion desde la parte alveolar hacia
el plasma, se debe pasar por las siguientes estructuras: membrana ca-
pilar, capa de agua, neumocitos tipo 1, intersticio celular, célula epi-
telial, finalizando con el plasma (figura 16) (5).

Figura16. Grosor de la membrana.
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Fuente: Elaboracién propia.
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En algunos casos debido a agentes patologicos se presentan variantes
a nivel de las barreras de agua, o en caso de infecciones como pus,
problemas en el intersticio como sucede en el edema pulmonar, vana
producir un incremento del grosor de la membrana, lo que ocasiona
que la velocidad en el transporte de oxigeno desde el alvéolo hasta la
sangre sea més lenta (5).

Solubilidad del gas

Los gases que pasan a través de la membrana son el oxigeno y el di6-
xido de carbono, en cuanto a estos dos gases la solubilidad del CO, es
mayor que a la del oxigeno; en cuanto a los gases que se encuentran en
el ambiente que son: nitrégeno 78%, oxigeno 21% y otros gases 1% (5).

Gradiente de presion

El flujo siempre va a ir desde el lugar de mayor concentracién hacia
el lugar de menor concentracién; por ejemplo, si en un lado se tienen
300 moléculasy en el otro lado 70 moléculas, se va a hacer el paso des-
de las 300 hacia las 70, en cuanto mas desigualdad se presente en los
lados, se va a observar alterada la velocidad del transporte (5).

Area de contacto

Depende de a qué porcentaje de alvéolos les llega oxigeno para poder
realizar el proceso de intercambio gaseoso, es decir, que entre mas
grande sea el area de contacto a nivel alveolar, serd mayor la capaci-
dad de transportar el oxigeno a la sangre; un ejemplo claro en donde
se refleja una area de contacto disminuida en patologias infecciosas
como, por ejemplo, la neumonia, debido a que una cantidad de al-
véolos van a estar ocupados por liquido, por lo que el oxigenonovaa
lograr llegar al capilar, como consecuencia, no se logra un adecuado
transporte de oxigeno a la sangre (5).
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Efecto del ciclo inspiracion espiracion
Relacion ventilacion perfusion

Laventilaciéon (V) es el volumen de un gas que es inspirado y espirado
por los pulmones en ciclos de tiempo, por lo general en un minuto.
Se puede calcular de la siguiente forma matematica: multiplicando el
volumen corriente, el cual es el volumen de aire inspirado y espirado
durante una respiracion, por la frecuencia respiratoria de un minu-
to, por la perfusion (Q), es el volumen total de sangre que llega a los
capilares pulmonares en un tiempo determinado.

La relacion que existe entre ventilacién y perfusiéon V/Q para propor-
cionar una eficacia en la funcién pulmonar, puede variar segiin el
area del pulmon; las diferencias proporcionales para diferentes areas
por debajo del corazén van a tener mayor perfusioén en larelacién ala
ventilacién, esto es debido a la gravedad, que se observara reducida a
la proporciéon ventilacién / perfusion, debido a que la gravedad expe-
rimenta unos cambios en la ventilacién y la perfusién, por medio de
los siguientes mecanismos:

e La presion pleural es mayor a nivel de las bases pulmonares, lo
que provoca que los alvéolos tiendan a tener mejor ventilacién y
sean mas dociles.

e La presién hidrostatica es menor en los vértices pulmonares,
porque se observa como resultado un menor flujo y disminucién
de la perfusion.

Cuando la gravedad aumenta junto con la perfusién, las zonas apical

y media del pulmon son las que experimentan un aumento en la per-
fusién, de igual manera aumenta el gasto cardiaco (6).
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Discrepancia entre ventilacion y perfusion

En algunos casos se presenta un desequilibrio entre el flujo de san-
gre alveolar y la ventilacién alveolar, esto se observa reflejado entre
larelacién ventilacién / perfusion. Cuando esto pasay dicha relaciéon
disminuye producto de una ventilacién inadecuada, se ve afectado
el intercambio gaseoso a nivel alveolar y debido a esto aumentan las
presiones parciales de oxigeno y diéxido de carbono.

Para el manejo en estos casos, la vasoconstriccion hipdxica se en-
carga de que la sangre se desplace a lugares del pulmén que estan
en una adecuada ventilacion; la hemoglobina en los capilares alveo-
lares que estan bien ventilados se encuentra saturada, significando
que los glébulos rojos no logran unirse al oxigeno para aumentar
la presion parcial de oxigeno. Como resultado la presion parcial de
oxigeno en sangre se encuentra disminuida ocasionando una hiper-
ventilacién y resultando en unos niveles de diéxido de carbono nor-
males o bajos (7).

Diferencias regionales de la ventilacion

Cuando un ser humano se encuentra de pie, la gravedad tiene unos
efectos sobre la presion arterial pulmonar (Pa), la presiéon venosa
pulmonar (Pv) y la presién alveolar (PA) dependiendo de las zonas
pulmonares; por ejemplo, en el apex el flujopulmonar es menor y se
puede incrementar cuando cambia la zona. Especificamente se dis-
tinguen cuatro zonas pulmonares (8).

Zonal: PA > Pa > Pv . Esta se encuentra en la parte superior del apex
pulmonar, cuando las presiones vasculares son criticamente bajas o
cuando la presién alveolar se eleva de manera artificial, por medio
de ventilacién con presién positiva. Estas circunstancias se dan en el
apice del pulmoén bajo circunstancias especificas. La Pa y la Pv deben
ser tan bajas que estén por debajo de PA para que se consideren vasos
alveolares de zonal.
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Zona 2: Pa > PA > Pv. Estas circunstancias suelen darse desde el pul-
moén medio hasta el dpice. La zona 2 se distingue porque el valor pro-
medio de la Pa y la Pv son lo suficientemente altas como para ence-
rrar a la PA. La resistencia creada por la compresién extravascular
disminuye en forma gradual, con la altura pulmonar.

Zona 3: Pa > Pv > PA. Estas condiciones prevalecen en el pulmén me-
dio e inferior. El Flujo es maximo en esta zona y es favorecido por el
vector gravitacional incrementando las presiones de perfusion de tal
manera que no se presenta el colapso vascular (9).

Zona 4: Pa > Pv > PA. En la base de los pulmones se dan estas circuns-
tancias. Las arterias alveolares de la zona 4 responden de forma simi-
lar alas delazona 3y se agrandan mas a medida que nos acercamos a
la base del pulmon. Sin embargo, esta zona responde a vasos extraal-
veolares, los cuales funcionan de forma diferente debido a que estos
vasos extra-alveolares alimentan o drenan los vasos alveolares y el
flujo sanguineo comienza a descender desde su pico a medida que nos
acercamos la base extrema de los pulmones.

Transportede O,y CO,

El transporte del oxigeno hacia los tejidos inicia desde la recaptacién
de la atmosfera; esto se requiere para la respiracion interna, tenien-
do en cuenta que la solubilidad del oxigeno es muy baja a diferencia
de otros gases. Por esto la hemoglobina es la principal y inica protei-
na disenada para ser la transportadora de oxigeno en la sangre, por
medio de la vasculatura sistémica, para de esta manera, poder llevar-
lo hasta los tejidos y asi mismo ayudar en el regreso del diéxido de
carbono a los pulmones (10).

El diéxido de carbono es un desecho del metabolismo aerdbico, su
comportamiento en la sangre es el siguiente, el 7% de CO, permanece
disuelto en el plasma sanguineo, el 23% de CO, es transportado por la
hemoglobina por medio de los glébulos rojos unidos a ella, es decir
ocupando el espacio del oxigeno, cuando esto ocurre se conoce con el
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nombre de carbaminohemoglobina o también como carboxihemog-
lobina; otra forma de transporte de CO, que esla méas comtn consiste
en transformarlo en bicarbonato (10).

Los glébulos rojos tienen dos funciones, cuando pasan por los tejidos
y cuando pasan por los pulmones. Cuando pasan por los pulmones
lo que se requiere es que el globulo rojo se sature de oxigeno, pero al
mismo tiempo se necesita que el pulmoén cumpla con la otra funcién
que es favorecer la salida de CO,, estabilizando los estados 4cido base
del cuerpo humano (10).

Hemoglobina

En el ano 1849 en medicina y quimica se descubre que es una proteina
asociada con la funcidn fisiolégica encargada de transportar el oxige-
no; de esta forma se sabe que el 97% de oxigeno es transportado por
medio de la hemoglobina y el 3 % sobrante esta diluido en el plasma.
La hemoglobina es la encargada de fijar el oxigeno y transportarlo
por medio de la sangre hacia las células y tejidos que rodean el siste-
ma vascular; cuando el liquido sanguineo regresa desde los capilares
hacia los pulmones, dicha proteina cumple la labor de transportar el
diéxido de carbono.

Los valores normales de hemoglobina en sangre son los siguientes:

e Hombres: 13 a 16 g/dl.
e Mujeres: 12a15g/dl.

Esta proteina se encuentra dentro del grupo de los eritrocitos y contiene
unos grupos denominados heme, compuestos por hierro donde tiene
cuadro subunidades: al, a2, 1y B2 que son los encargados de que la he-
moglobina se unaalas estructuras del oxigeno. Cada gramo de hemoglo-
bina que esté saturada al 100% logra transportar 1,34 ml de oxigeno (11).

Cuando la hemoglobina se une al hierro, este es el que va a permi-
tir la unién del oxigeno al grupo heme, por ende, su transporte, una
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vez unida la hemoglobina al hierro, le brinda el color rojizo al liquido
sanguineo, por el contrario, cuando el oxigeno no se encuentra unido
al hierro, lo que se conoce como desaturacién, esta reaccién hace que
el color del liquido sanguineo se torne purpura.

La atraccién de la hemoglobina hacia el oxigeno depende del entor-
no en donde se encuentre; por ejemplo, en entornos donde hay bajos
niveles de oxigeno la hemoglobina tiene muy poca afinidad, pasa lo
contrario si en dicho entorno hay abundancia de oxigeno y se empie-
zan a unir la molécula a la hemoglobina que presenta mas afinidad,
por consiguiente, cada vez que la molécula se va saturando con otra
molécula nueva, la afinidad va incrementando (11).

El hierro, normalmente en soluciones acuosas, se encuentra en dos
estados que pueden ser: estado ferroso, o en estado férrico, pero el
oxigeno solo se puede unir al hierro cuando se encuentra en su esta-
do ferroso; cuando se encuentra en estado férrico el oxigeno es inca-
paz de unirse a la hemoglobina y se conoce como metahemoglobina
que no posibilita el transporte de oxigeno hacia los tejidos.

Cuando la temperatura corporal no se encuentra en valores norma-
les puede causar errores en la interpretacion en los valores de gases
en sangre, debido que a medida que la temperatura incrementa, la
afinidad disminuye de la hemoglobina hacia el oxigeno, permitiendo
la liberacién de oxigeno, un ejemplo es cuando se practica ejercicio
intenso prolongado. Por esta razén, cuando se requiere un examen
de hemoglobina en sangre, dicha prueba se debe tomar cuando la
persona no tenga un sobre esfuerzo fisico, que pueda modificar la
temperatura corporal (11).

Curvade disociacion de la HB
Lacurvadedisociacion dela hemoglobina tiene una forma sigmoidea

en forma de S, que representa la saturacién de oxigeno en funcién de
la presion de oxigeno; dicha curva representa el aumento progresivo
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de los porcentajes de hemoglobina como resultado del aumento de la
presién parcial de oxigeno en sangre.

La presién parcial de oxigeno se define como la P50 que es necesaria
para obtener una saturacién de hemoglobina del 50% y sus valores
oscilan alrededor de los 27 mm/Hg.

Algunos factores desplazan la forma de la curva hacia la derecha o la
izquierda, pero siempre se mantiene la forma sigmoidea; por ejem-
plo, cuando la atraccién de hemoglobina hacia el oxigeno aumenta
la curva, se observa desplazada hacia la izquierda y la P50 de igual
manera disminuye; por el contrario, cuando la afinidad disminuye la
curva se traslada hacia la derecha y la P50 aumenta (figura 17) (11).

Figura17. Curva de disociacién de la hemoglobina por el oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

Factores que modifican la curva de disociacion
de la hemoglobina

Dependen del estado en el que se encuentra el ser humano, es decir, hay

ocasiones en las que se requiere mas o menos consumo de oxigeno; por
ejemplo, existen momentos en que el cuerpo se encuentra en reposo o

66



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

en actividad, por esto, la hemoglobina tiene que censar estos cambios
de estado, para poder entregar la cantidad de oxigeno requerida por
el sistema metabdlico, produciendo un cambio en donde se observara
la curva desplazada hacia la derecha o izquierda, el cual se denomina
cambios de la atraccién de la hemoglobina por el oxigeno (11).

El pH: Cuando un tejido se encuentra en actividad libera productos
de desecho que producen el cambio del pH; normalmente cuando son
productos de actividad energética son niveles acidos. Por el contra-
rio, cuando un tejido se encuentra en reposo o poco activo produce
niveles de pH alcalinos; esto va a producir el desplazamiento de la
curvay afecta directamente a la saturacién de oxigeno. Cuando el pH
es menor la curva se traslada hacia la derecha y cuando el pH es ma-
yor la curva se traslada hacia la izquierda (figura 18) (11).

Figura18. Efecto del pH sobre la afinidad de 1a hemoglobina por el oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

PCO,: E1 CO, es capaz de modificar el pH y también es uno de los de-
sechos del metabolismo aerdbico, por lo tanto, los niveles de CO, in-
crementados o disminuidos son senales para la hemoglobina que ese
tejido necesita mas oxigeno o menos oxigeno. Silos nivelesde CO, son
elevados la curva se traslada en direccion a la derecha, favoreciendo
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la llegada de oxigeno a los tejidos o, por el contrario, si los niveles de
CO, son menores, la curva se traslada con direccion a la izquierda, fa-
cilitando que la hemoglobina se quede con el oxigeno (Figura19) (11).

Figura 19. Efecto dela Pco, sobre la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

Temperatura: Todo tejido en actividad cambia su temperatura;
cuando un tejido esta activo su temperatura aumenta y esto modifica
la afinidad de la hemoglobina; cuando un tejido tiende a tener niveles
de temperatura bajos, favorece para que la hemoglobina no suelte el
oxigeno en los tejidos, produciendo el traslado de la curva con direc-
cién a la izquierda, mientras que cuando los niveles de temperatura
son altos, la curva se desplaza hacia la derecha (figura 20) (11).
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Figura 20. Efecto de la temperatura sobre la afinidad de la hemoglobina
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Fuente: Elaboracién propia.

2,3-Difosfoglicerato: Es un desecho producido por el metabolismo
aerobico que esta relacionado con la mitocondria; entre mas alto sea
su valor en el tejido la mitocondria trabaja mas; cuando los valores de
2,3-difosfoglicerato son altos, ocasiona que la curva se desplace con
direccion hacia la derecha, contrario si sus valores son bajos, la curva
se desplazara con direccién a la izquierda (Figura 21) (11).

Figura 21. Efecto del 2,3-difosfoglicerato sobre la afinidad de la
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20 40 60 80 100
Po; (mm/Hg)

Fuente: Elaboracién propia.
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Diferencia arterio venosa de o,

Esla diferencia que existe en el porcentaje de oxigeno entre la sangre
arterial y la sangre venosa. Esto indica el gasto de oxigeno de los teji-
dos; entre mayor sea la diferencia, mayor sera la demanda de oxige-
no por los tejidos del cuerpo humano. Cuando la sangre ingresa a los
capilares, su concentracion de oxigeno es muy parecida a la arterial,
pero cuando es transportada hacia el capilar, empieza a disminuir,
debido a que el oxigeno se disuelve por el liquido intersticial con di-
reccién a las células. Por lo anterior, la sangre que sale del capilar tie-
ne un porcentaje de oxigeno igual al venoso.

Si se realiza el calculo de la diferencia de oxigeno que ingresa y sale
desde el capilar se obtiene el resultado del consumo tisular; si se reali-
za esto en una persona en estado de reposo, el valor esde 3a 5 mL por
cada dL de sangre, pero este valor no se puede utilizar en una persona
que se encuentra en estado patologico puesto que se puede generar
un mayor consumo de oxigeno por parte de todos los tejidos, debido a
que se activan mecanismos de compensacién, produciendo una alte-
racion en la diferencia arterio-venosa(14).

Conclusiones

La realizacion de este capitulo del libro tuvo la intencién de conocer
mas a fondo sobre el proceso de intercambio gaseoso en el cuerpo hu-
mano. Los principales 6rganos encargados del intercambio de oxige-
no y diéxido de carbono entre el aire y la sangre son los pulmones, el
cual se lleva a cabo dentro de los alvéolos en la interfaz hemato gaseo-
sa, y sirven para el transporte de la circulacién pulmonar.

La intervencién de la gravedad tiene sus efectos en los vasos sangui-
neos dentro del pulmon, creando tres zonas propias con su respectivo
flujo, dando como resultado que las presiones de perfusién y el flujo
sean mas bajas en el 4pex pulmonar que corresponde a la zona supe-
riory que el flujo pulmonar sea mas elevado en las bases pulmonares.
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El intercambio de oxigeno y diéxido de carbono se realiza por el pro-
ceso de difusion, en donde intervienen unos factores como el grosor
de la membrana, la solubilidad del gas, el gradiente de presion y el
area de contacto.

Otro factor que es muy importante en el intercambio gaseoso son las
leyes quimicas de los gases, como lo plantean distintos autores, de-
penden de la temperatura y las presiones.

La hemoglobina es la principal proteina transportadora del oxigeno
con destino a los tejidos; asi mismo, el diéxido de carbono es trans-
portado entre la asociacion de esta proteina y el bicarbonato.

La curva de disociacion de la hemoglobina puede desplazarse con
direccion a la derecha o a la izquierda, dependiendo de la modifica-
cion de algunos factores como pueden ser el pH, temperatura, pco,
0 2,3-difosfoglicerato, de esto va a depender el transporte y consumo
del oxigeno por los tejidos, en donde en algunas ocasiones puede au-
mentar o disminuir la demanda.
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Resumen

Introduccion: El presente capitulo, tiene como objetivo explicar el
proceso de la ventilacién pulmonar; a lo largo de este, se nombran
los fundamentos fisiolégicos en los que se basa la mecanica ventila-
toria, tales como los muisculos que participan en el ciclo respirato-
rio, propiedades estaticas y dindmicas del pulmén, los conceptos de
distensibilidad - elastancia y las presiones en el aparato respiratorio,
volimenes y capacidades pulmonares. Materiales y métodos: Se
efectud una revision bibliografica de articulos tipo descriptivos, ana-
liticos, experimentales en las bases de datos: ScienceDirect, PubMed,
Scielo, en relacién a la mecanica de la ventilacion pulmonar. Resul-
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tados: Como resultado se identifica que entre los factores fisicos de
la funcién pulmonar se encuentran la edad, el sexo, la talla, el pesoy
el grupo étnico. A estos se le suman los musculo- esqueléticos, como
la morfologia de la caja toracica y el desarrollo muscular. Conclusio-
nes: Las dos grandes razones por las cuales las presiones dentro del
pulmoén varian desde el vértice hasta la base pulmonar son la grave-
dad y la postura. Cuando un individuo esta en posicion vertical sobre
la superficie de la tierra, la gravedad ejerce una fuerza sobre los pul-
mones hacia abajo y los aleja del vértice de la caja toracica. Esta fuer-
za crea un mayor vacio en el vértice. De la misma forma, la gravedad
también empuja las bases de los pulmones hacia la cavidad toracica,
reduciendo alli las presiones. Estar de pie sobre la cabeza invertiria
estasrelacionesy posicionarse en decubito lateral crearia un gradien-
te de presion intrapulmonar a lo largo de un eje frontal-horizontal.

Palabras clave: ventilacién pulmonar, inspiracién, flujo laminar,
surfactante pulmonar, tensiéon superficial, mediciones del volumen
pulmonar.

Abstract

Introduction: Thischapteraimstomentiontheprocessofpulmonary
ventilation, so throughout this, the physiological foundations on
which the ventilatory mechanics is based are named, such as the
muscles that participate in the respiratory cycle, properties statics
and dynamics of the lung, the concepts of compliance - elastance and
pressures in the respiratory system, lung volumes and capacities.
Materials and methods: A bibliographic review of descriptive,
analytical and experimental articles was carried out in the databases:
ScienceDirect, PubMed, Scielo, in relation to the mechanics of
pulmonary ventilation. Results: As a result, it is identified that
among the physical factors of lung function are age, sex, height,
weight and ethnic group. To these are added the skeletal muscles,
such as the morphology of the rib cage and muscle development.
Conclusions: The two major reasons why pressures within the lung
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vary from the apex to the base of the lung are gravity and posture.
When an individual is upright on the surface of the earth, gravity
exerts a force on the lungs downward and away from the apex of the
rib cage. This force creates a greater vacuum at the apex. In the same
way, gravity also pulls the bases of the lungs into the chest cavity,
reducing pressures there. Standing overhead would reverse these
relationships and positioning in lateral decubitus would create an
intrapulmonary pressure gradient along a frontal-horizontal axis.

Key words: pulmonary ventilation, inspiration, laminar flow,
pulmonary surfactant, surface tension, lung volume measurements.

Introduccion

El objetivo de la respiracion es proporcionar oxigeno a todos los te-
jidos del cuerpo y retirar el diéxido de carbono como resultado del
desecho metabdlico celular. Para conseguir este objetivo es necesario
llevar a cabo varios procesos; entre ellos esta la ventilacion, defini-
da sencillamente como la entrada y salida de aire desde la atmosfera
hasta los pulmones. Le sigue el proceso de difusién, que es llevado a
cabo entre el alvéolo y el capilar pulmonar, donde el oxigeno del al-
véolo pasa por medio de la barrera alveolo-capilar a la sangre, mien-
tras el di6xido de carbono pasa al alvéolo para ser expulsado median-
te la espiracién. Con el propésito de que el oxigeno logre llegar a los
tejidos el transporte de oxigeno, a través de la hemoglobina y el gas-
to cardiaco, estos juegan un papel fundamental como los principales
transportadores y propulsores del oxigeno, respectivamente. Final-
mente, cuando el oxigeno llega a los tejidos, se lleva a cabo el con-
sumo de oxigeno necesario para el funcionamiento de los sistemas
del organismo; la sangre desoxigenada proveniente de estos tejidos
esretornada nuevamente al corazén y pulmoén para iniciar el proceso
de oxigenacion y desecho de di6xido de carbono.

Para entender coémo se lleva a cabo el proceso de la ventilacién, es ne-
cesario profundizar en la mecanica respiratoria, en los musculos y
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otros aspectos que intervienen en la movilidad de la caja toracica du-
rante la inspiracion y espiracion. El presente capitulo se centra en la
ventilacidén y sus aspectos relacionados con la mecanica ventilatoria.

Conceptos de ventilacion y perfusion

Cuando los compuestos organicos se oxidan y entran en la cadena
electrénica, y luego generan energia en esta cadena, se produce la
respiracion celular bioquimica. Para la fisiologia, la respiraciéon esta
relacionada con la transferencia de gases.

e Ventilacion: Hace referencia a la entrada y salida de aire.

e Perfusion: Hace referencia al flujo sanguineo.

Sino hay capilares externos, los alvéolos bien ventilados son intutiles
y viceversa. Por lo tanto, debe haber alguna relacién entre los dos.

El aire debe ingresar a los alvéolos, que es un proceso controlado por
la dinamica respiratoria. La presion deja entrar aire a través de la in-
halacién, porque la presion de los alveolos es més baja que la presién
atmosférica. Durante la exhalacién, el aire se expulsa a través del
proceso inverso. Luego, el intercambio se lleva a cabo por medio de
la membrana respiratoria, esta se encuentra compuesta por una capa
de células alveolares y células endoteliales capilares. El gas se propa-
ga por entre la membrana, mediante un gradiente de presion parcial.
Una vez que el oxigeno ingresa a la hemoglobina, sera responsable
del transporte de todo el sistema circulatorio hasta que llegue a la cé-
lula y produzca la difusién.

La respiracion esta regulada por neuronas que se denominan centro
respiratorio, porque cuando se producen los potenciales de accién
se transfieren hacia las neuronas de la médula espinal, responsables
de la contraccién de los musculos respiratorios. Los musculos respi-
ratorios mueven la caja toracica y debido a que esta adherida al bul-
bo, puede estimularla y aqui se produce la ventilacion. La ventilacién
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proporciona difusién a través de la membrana respiratoria y a través
de su propagacion, transferira O, a la sangre, a su vez, el CO, de la
sangre pasa al alvéolo para su posterior eliminacién.

Musculos que participan en el ciclo respiratorio

El desarrollo de la respiracién es la primera etapa, que es basicamen-
te el flujo de aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones. Cabe
resaltar que este proceso es esencial para vivir; esta encargado de pro-
veerle el oxigeno completo a todo el conjunto de células en el cuerpo.
Los musculos respiratorios juegan un papel crucial en este proceso,
ellos son a menudo pasados por alto en la fisiologia de la respiracion,
pero se debe mencionar el propdsito que tienen, por eso es importan-
te hablar sobre estos musculos (1).

Cabe decir que la contraccién correcta de dichos musculos esta direc-
tamente relacionada con el intercambio de gases entre los factores in-
ternos del cuerpo y los factores externos del entorno. Es importante
considerar los musculos respiratorios. Ellos pueden promover y pre-
venir posibles causas relacionadas con la insuficiencia respiratoria.
En el interior de los musculos respiratorios encontramos los muascu-
los inspiratorios, el musculo principal es el diafragma, asi como los
intercostales externos, al igual que los pectorales, espinales, escale-
nos, subclavios y serratos (encargados de llevar aire a los pulmones).
Sin embargo, desde otro angulo encontramos los musculos espirato-
rios, conformados por los musculos de la pared abdominal, los cuales
serian, el transverso del abdomen, los oblicuos, piramidal, el recto
mayor del abdomen y los intercostales internos (encargados de expul-
sarel aire delos pulmones). En la figura 22 se evidencian los muisculos
que intervienen en la respiracion.
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Figura 22. Musculos del ciclo respiratorio
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Fuente: Elaboracién propia.

Inspiracion

La entrada de aire hacia los pulmones se da por el aumento de dos
didmetros: el diametro vertical y el diametro anteroposterior del
térax. La inspiracién se produce casi totalmente por el aumento del
diametro vertical del térax, el cual produce el movimiento hacia
arriba alargando la cavidad toracica y hacia abajo acortandola. Este
movimiento se debe al principal musculo respiratorio: el diafrag-
ma, que se encuentra en el térax y divide la region toracica de la ab-
dominal, a través del hemidiafragma derecho que separa la base pul-
monar derecha del higado, mientras que el hemidiafragma izquierdo
separa la base pulmonar izquierda del estdmago. Posee tres puntos de
origen: Lumbar: L1 - L3 cruz derecha, L1 - L2 cruz izquierda, costal:
ultimas seis pares de costillas y esternal: a nivel del proceso xifoideo
del esternén y un punto comuin de insercién: el centro frénico. Su
inervacion esta dada por el nervio frénico que comprende las raices:
C3-C4-C5(1).
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En la figura 23 se observa el ciclo de la inspiracién donde la caja tora-
cica aumenta su volumen y el aire entra a los pulmones.

Figura 23. Ciclo inspiratorio.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el momento que el diafragma se contrae permite el desplazamien-
to de los musculos abdominales hacia abajo, este proceso aumenta el
volumen intratoracico; es responsables del desplazamiento de alre-
dedor del 60 - 75% del volumen corriente. El movimiento paradoé-
jico del diafragma, se debe a una paralisis de este musculo usual-
mente relacionada con la lesién del nervio frénico, como resultado
el diafragma que durante la inspiracién normalmente se desplaza
hacia abajo, se desplaza hacia arriba a causa de una disminucién de la
presién intratoracica (1).

Fisiolégicamente el diafragma en un adulto sano posee hasta un 80% de
fibras resistentes a la fatiga (55% de tipo I, 25% de tipo IIa) relacionado
con el 40% de un musculo periférico, capacitando dicho musculo para
llevar a cabo trabajos de poca intensidad, pero de duracién extendida.
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Las diferentes fibras musculares que se puede encontrar son:

Fibras musculares tipo I: Contraccion lenta y metabolismo oxida-
tivo, resistentes a la fatiga.

Fibras musculares tipo II: Contraccién rapida, se dividen en:

o II A: Potencial glicolitico, resistentes a la fatiga.
o II B: Glicoliticas, altamente fatigables.

La forma de capula del diafragma le proporciona caracteristicas ne-
cesarias para generar presion; al parecerse a una hemiesfera es posi-
ble aplicar la Ley de Laplace- Young, en donde:

P=2T/r
P = Presion, T = Tension, r = radio de curvatura

Entonces, entre menor sea el radio de la curvatura del diafragma
para una contraccién generada por este musculo, mayor sera la pre-
sién generada.

Analizando el caso en individuos con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC), el diafragma pierde su convexidad y se aplana
debido al incremento del volumen pulmonar, colocandolo en des-
ventaja mecanica para una tensién muscular generada, en donde la
presion resultante serd menor. La forma de la ctpula del diafragma
permite que en su parte lateral haga contacto con las Gltimas cinco
costillas, esta zona se conoce como Zona de aposicion del diafrag-
ma; al disminuir 1lla presién intratoracica el diafragma desciende
y se inicia la inspiracién lo que genera a su vez un incremento de la
presiéon intrabdominal, que favorece el desplazamiento laterolateral
y anteroposterior de la caja toracica, generando incremento del volu-
men pulmonar. Los pacientes con EPOC entonces, ademas de tener
disminucién de la capacidad de generar presion relacionada con el
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aumento del radio del diafragma; también tendran menor capacidad
de obtener volimenes pulmonares debido a la pérdida del area de
aposicion (1).

El aumento del diAmetro anteroposterior del térax, también favo-
rece el ingreso del aire al interior de los pulmones. Su incremento se
debe al encogimiento en los musculos intercostales externos, los
cuales enlazan las costillas adyacentes y se dirigen hacia abajo y hacia
adelante, permitiendo que las costillas que se encuentran inclinadas
hacia abajo se desplacen hacia adelante, retirdndose asi de la colum-
navertebral y del esterndn, la caja toracica se dirige hacia arriba y ha-
cia adelante; este movimiento se conoce como: movimiento en asa
de balde. Los musculos intercostales externos, son responsables de
movilizar alrededor del 25 -40% del volumen corriente.

Lainervacion de los musculos intercostales esta dada por los nervios
intercostales; si estos musculos sufrieran una paralisis, la eficacia
ventilatoria podria mantenerse, ya que el diafragma genera la mayor
ventaja mecanica durante la inspiracion (1).

Al igual que el diafragma los musculos intercostales internos presen-
tan un dominio del 60% en fibras tipo I, a su vez un 40% de fibras tipo
II, y un 25% correspondiente a las de tipo IIb; asi como los muisculos in-
tercostales externos muestran, una media en fibras tipo 1 del 30 - 60%.

El encogimiento presentado por el diafragma y los intercostales ex-
ternos son los responsables de la inspiracion pasiva; esta se da de
manera involuntaria a nivel del centro respiratorio ubicado en el
bulbo raquideo; se estimula a través de una via descendente a las mo-
to-neuronas alfa ubicadas en el segmento medular C3 - C5, y a la de
los segmentos toracicos. Para llevar a cabo una inspiracion forza-
da, se requiere del reclutamiento de otros grupos musculares que son
considerados como accesorios de la inspiracién, estos son conocidos
como los esternocleidomastoideos, los cuales contribuyen elevando
el esterndn, asi mismo, los escalenos quienes contribuyen con la ele-
vacion de las dos primeras costillas, de igual forma, los serratos an-
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teriores elevan gran parte de las costillas, los musculos del ala de la
nariz que producen un incremento del diAmetro de las fosas nasales
y son descritos también, algunos pequennos musculos de cabeza y cue-
llo. La inspiracién forzada, se puede presentar secundaria a realizar
ejercicio fisico, que requiera aumento de la ventilacion, también en
condiciones de falla ventilatoria relacionada con deficiencias en la
ventilacién - perfusién, o de manera voluntaria; es decir se desea de
manera consciente realizar una inspiracién mas profunda.

Espiracion

La espiracion pasiva conlleva a la salida del aire de los pulmones
que ocurre como resultado de la relajacién del diafragma y del retro-
ceso elastico pulmonar y de la cavidad toracica. La caracteristica en
los pulmones y de la cavidad toracica, es que poseen un componente
elastico, lo que quiere decir que después de haberse completado la ex-
pansion durante la inspiracion, estos generaran fuerza para retornar
alaposicidn inicial. La espiracion forzada puede darse de forma vo-
luntaria, durante el ejercicio o también en condiciones de falla venti-
latoria. Entre los musculos que intervienen se encuentran los inter-
costales internos, que ejercen la accién contraria a los intercostales
externos, segin la disposicion en que se encuentran sus fibras estas
permiten movilizar las costillas hacia abajo y adentro. Los musculos
abdominales los cuales incluyen al recto del abdomen, los oblicuos
internosy externos, el transverso del abdomen, al contraerse en con-
junto movilizan las costillas inferiores hacia abajo, aumentan la pre-
sién intrabdominal, desplazando el diafragma hacia arriba, lo que
conlleva a la salida del aire intrapulmonar (1).

Ciclo inspiratorio

El ciclo inspiratorio corresponde al trabajo de desplazamiento de gas
a partir del ambiente en direccién a los alveolos. El diafragma es con-
siderado el musculo fundamental en la fase inspiratoria, dado que su
actividad genera alrededor del 80% del trabajo necesario para que la
inspiracién se genere (1).
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La inspiracién tranquila inicia con el encogimiento del diafragma,
musculo fundamental inspirador; al producirse una disminucién en
el centro frénico, ocurre un incremento en el diAmetro vertical del
térax y choca con las visceras que tienden a movilizarse hacia ade-
lante lo cual es contenido por la faja abdominal. Se puede encontrar
diferentes musculos que asisten a la disminucién del diafragma, le-
vantando las costillas estos son:

e Intercostales externos.

e Supra costales.

e Serratos posteros superiores.
Esprimordial tener en cuenta que, alolargo de este ciclo, la presién sera
negativa; en el momento en que esta es equivalente a cero el gradiente

de presion desaparece, esto precisa fisicamente la terminacion del ci-
clo. La figura 24 presenta la curva presioén tiempo del ciclo inspiratorio.

Figura 24. Curva presidn-tiempo ciclo inspiratorio.

Presion

Inicio del Fin del
ciclo ciclo

¥

Presion atmosferica = 0 Tiempo

Presion negatica
( Subatmosférica)

Fuente: Elaboracién propia.

Ciclo espiratorio

El ciclo espiratorio comienza inmediatamente después de finalizado
elinspiratorio. Para que este se genere se deben cumplir tres situacio-
nes iniciales:
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e Elgradiente de presién del ciclo inspiratorio debe ser equivalen-
te a cero.

¢ El volumen intrapulmonar debe encontrarse por encima del vo-
lumen de reposo.

e Los musculos del ciclo inspiratorio deben encontrarse relajados.

A continuacidn, debe efectuarse un gradiente de presién el cual fo-
mente el viaje de gases a partir de los alvéolos hacia el ambiente; en
otras palabras, se debe producir una presién supra atmosférica intra-
toracica con el fin de generar el vaciado pulmonar(l).

A diferencia del ciclo inspiratorio, en la espiracién normal no parti-
cipan musculos generadores del ciclo.

Los pulmones estan compuestos por fibras eléasticas, lo cual facilita
su estiramiento en el ciclo inspiratorio, no obstante, una vez que fi-
nalice la fuerza ejercida por los musculos inspiratorios, los pulmones
retornan a su posicion inicial, debido al retroceso elastico pulmonar
con el fin de realizar la espiracién.

En otros términos, en circunstancias de ventilacion normal, el ciclo
es pasivo, esto confirma que no se necesita de una contracciéon mus-
cular para llevar a cabo su realizacion. Por lo tanto, a lo largo de su
periodo, actiian los muisculos intercostales internos, encargados de
limitar la cavidad toracica con el objetivo de facilitar la espiracién (1).

En la espiracion forzada se manifiesta una variacién importante en el
valor de la presion transpulmonar, dado que esta se convierte en ne-
gativa. Al concluir la espiracion forzada, la presion intrapleural sera
positiva, como efecto del aumento de todos los valores de presién en
el interior de la cavidad toracica, seguido a la contraccién de los mus-
culos abdominales, asi como la presiéon intra alveolar es cero a causa
de que ha concluido la espiracién forzada (1).
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En la figura 25 se observa la curva presiéon tiempo a lo largo del ciclo
ventilatorio.

Figura 25. Curva presion tiempo a lo largo del ciclo ventilatorio

Presion

Fin de la
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Presion positiva ESPIRACION
(supraatmosférica)
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inspiracion espiracion

findela
espiracion

+5

Presién atmosferica = 0
Tiempo

Presion negativa
(subatmosfénca)
INSPIRACION

Fuente: Elaboracion propia

Conceptos de distensibilidad, elastancia y resistencia

Los pulmones tienen la caracteristica de ser distensibles y elasticos a la
vez. Cuando se habla de distensibilidad pulmonar, se hace referencia
al cambio de volumen de aire movilizado al pulmén, por el cambio de
gradiente de presién, necesario para introducir dicho volumen; mien-
tras, que la elasticidad pulmonar permite, luego de que exista una de-
formacioén debido al aumento de presion, volver al punto de reposo. Un
ejemplo de un objeto elastico es la banda elastica, que después de que se
estira para deformarla al soltarla vuelve a su tamano original. La elas-
ticidad pulmonar estd determinada mediante fibras de elastina y co-
lageno que se encuentran unidas al parénquima pulmonar, cuando el
pulmoén se encuentra desinsuflado, durante la inspiraciéon que aumen-
ta el volumen pulmonar, las fibras de elastina y colageno se posicionan
linealmente, de tal manera que adquieren mayor capacidad eléstica (2).

Si el pulmén se encontrara fuera de la caja toracica, este tenderia a
colapsarse, mientras si la caja toracica estuviera por fuera ésta ten-
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deria a expandirse; la razon es que ambos son cuerpos eldsticos cuyo
punto de reposo se opone y dependen de la relaciéon entre las pleu-
ras. Para medir la distensibilidad en la respiracién espontanea, se
requiere conocer de la presién intrapleural y el volumen corriente.
La medicién de la presion intrapleural se puede realizar de manera
indirecta mediante la inserciéon de un catéter esofagico, a través de
una sonda nasogastrica, siendo esta un procedimiento invasivo (2).

Los conceptos de distensibilidad y resistencia pulmonar son mencio-
nados a continuacién:

Concepto de distensibilidad

Se conoce como distensibilidad a la habilidad poseida por el pulmén
al dejarse distender. Este proceso encamina el gas insuflado a los pul-
mones aplicando una presion la cual vence la resistencia eléstica, a
causa de la expansion que ofrecen los pulmones y la pared toracica.
Al enlace creado por el gradiente de presién y el aumento de volumen
pulmonar se le conoce como distensibilidad (2).

A continuacioén, se presenta la férmula para medir la distensibilidad.

D = AV/AP

Conceptos: Distensibilidad (D), Delta de volumen (AV), Delta de presién (AP)

En los pacientes en ventilacion mecanica la medicion de la disten-
sibilidad estatica y dindmica se puede realizar con informacién del
ventilador mecanico, como mediciones y parametros, lo que aporta
datos interesantes para el manejo clinico del paciente. Para calcular
la distensibilidad dinamica, entonces:

DD =VC / Ppico - PEEP

DD = Distensibilidad dindmica, VC = Volumen corriente, Ppico = Pre-
sidn pico (Generada para concluir la resistencia elastica y de la via
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aérea), PEEP: Presion positiva al final de 1a espiracion.

Para calcular la distensibilidad estatica, la ecuacién seria de la si-
guiente manera:
DE = VC / Pmeseta - PEEP

DE = Distensibilidad estatica, VC = Volumen corriente, Pmeseta = Pre-
sién meseta (obtenida en la pausa del flujo aéreo y representa la presion
dentro del alvéolo), PEEP: Presion positiva al final de la espiracién.

Cabe aclarar que en este tipo de medicion se hace un calculo de la dis-
tensibilidad total del sistema respiratorio, porque no se puede diferen-
ciar entre la distensibilidad del pulmoén y la de la cavidad torécica (2).

La disminucién en la distensibilidad, puede ser causada por la pre-
sencia de:

e Edema alveolar donde los alvéolos se hallan saturados de liquido
y no se logran expandir.

e Atelectasia o colapso de un lébulo o campo pulmonar.

e Enfermedades restrictivas como: fibrosis pulmonar asociada a
aumento del tejido fibroso, sindrome de distrés respiratorio agu-
do del adulto.

e Enfermedades obstructivas como el asma bronquial, debido a
que presenta dificultad para espirar.

e Paciente en ventilacién mecanica cuando se utilizan relajantes
musculares, se manifiesta en disminucién del volumen expirado
debido a la desventaja mecanica del diafragma.

e El aumento del volumen pulmonar sanguineo aumenta la rigi-
dez pulmonar, cualquiera que sea la causa de la congestiéon veno-
sa pulmonar.

e Incremento en la tensién superficial de los alvéolos (2).
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Concepto de resistencia

La resistencia se presenta en el momento que acceden y salen por
medio de la via respiratoria y de los pulmones volimenes de gases,
la cual esta condicionada no solo mediante el volumen propio, sino
también por su velocidad y fisonomia del flujo. La resistencia esta su-
jeta a la permeabilidad, didmetro y la longitud de la via, a su vez de la
viscosidad del gas. Una via respiratoria angosta brindara una mayor
resistencia y reduce la velocidad del flujo (2).

Jean Léonard Marie Poiseuille explica magnificamente estos even-
tos, demostrando que la resistencia es directamente equitativa a la
viscosidad del fluido y el tamario del canal e inversamente equitativo
al radio del canal elevado a la cuarta potencia:

Ley de Poiseuille

Ahora para entender mejor el concepto anterior se realizaran los si-
guientes ejercicios, analice cuidadosamente:

e Ejemplo 1: La resistencia de un fluido a través de un tubo donde 1
=20 cm, n =2y el didmetro interno es = 8, entonces: Resistencia =
8(20*2)/(4)4 el resultado seria =1,25. Recuerde que el radio es la
mitad del diAmetro interno, en este caso seria 4.

e Ejemplo 2: Ahora con los mismos datos del ejercicio anterior,
solo que ahora el diAmetro interno es 4 cm es decir 2 cm de radio.
Reemplazando la férmula: Resistencia = 8 (20 *2) / (2)4 el resulta-
do seria = 20.

e Ejemplo 3: Finalmente con los datos del primer ejemplo, solo
que ahora se incrementa al doble la longitud del tubo, tenemos
quel=40cm, n=2yr =4: Resistencia = 8 (40 * 2) / (4)4 el resul-
tado seria = 2,5.
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Alanalizarla Ley de Poiseuille, esimportante observar las consecuen-
cias que tiene el disminuir el radio sobre la resistencia. La resistencia
paso a ser =20 en el ejemplo 2, comparada con 1,25 en el ejemplo 1 solo
por disminuir el radio a la mitad, es decir que aumento 16 veces.

Por el contrario, en el ejemplo 3, la resistencia paso a ser = 2,5 cuando
la longitud del tubo se incrementé al doble; comparado con el ejem-
plo1laresistencia al incrementar la longitud solo aumenta el doble.
Lo mismo pasaria si se incrementara la viscosidad del gas, el aumen-
to de la resistencia se doblaria.

En diferentes condiciones clinicas no se espera que se modifique la
longitud de la via aérea o la viscosidad del gas, pero las patologias que
llevan a obstruccién de la via aérea generan una disminucién impor-
tante del radio, causando insuficiencia respiratoria, como es el caso
de patologias como el asma, la bronquiolitis y la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) (3).

La resistencia del sistema respiratorio es una combinacién entre la
resistencia contra la deformacioén de los tejidos y el pulmén en la ca-
vidad toracica, conocida como resistencia elastica y la resistencia al
flujo de gas en la via aérea. El flujo de gas en el pulmén debe pasar por
el arbol traqueobronquial hasta llegar a los alvéolos, la resistencia al
paso del gas es conocida como resistencia no elastica (3).

El flujo laminar

Se presenta cuando la velocidad del flujo es baja, es decir, que el volu-
men corriente es bajoy el flujo circula por vias aéreas sin ramificacio-
nes, en donde el aire se deslizara uno sobre otro a diferentes veloci-
dades y en donde el méas central se desplazara de manera mas rapida,
mientras el que se encuentra mas lateral junto a la pared bronquial,
sera més lento (4).
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El flujo turbulento

Se origina cuando el aire circula a alta velocidad siendo entonces el
flujo mas rapido y se forman remolinos o turbulencias que se incre-
mentan, si se presentan ramificaciones como las de la via aérea (4).

Las moléculas de aire se desplazan de forma irregular en la progre-
sién alolargo del tubo, con un frente cuadrado que reemplaza el fren-
te cénico del flujo laminar. El flujo turbulento casi siempre presenta
una alta resistencia al flujo aéreo lo cual es un problema; el frente
cuadrado significa que el aire no llegara al final de la via aéreas, es
decir hasta el alvéolo, a no ser que ingrese un volumen de aire como
minimo equivalente al de la via aérea. Las fuerzas friccionales en me-
dio de la pared de la via aérea y el fluido se vuelven méas importantes
en el flujo turbulento, la conexién entre el gradiente de presion y la
velocidad de flujo difiere de la relacién descrita en el flujo laminar en
varios aspectos importantes:

e Elgradiente de presion es proporcional al flujo al cuadrado.

e Elgradiente de presién es proporcional a la densidad del gasy es
independiente de la viscosidad.

e Elgradiente de presidon requerido es inversamente equitativo ala
quinta potencia del radio del canal.

La importancia de conocer las caracteristicas del flujo turbulento en
la practica clinica permite modificar ciertas acciones para disminuir
laresistencia. En el caso de las patologias que lleven a obstruir las vias
aéreas como es el caso de la EPOC y el asma donde el flujo aéreo se ca-
racteriza por ser turbulento, es posible aplicar presion positiva a tra-
vés de ventiladores mecanicos para disminuir la resistencia al flujo.

También se puede utilizar heliox que es una mezcla de oxigeno y he-
lio, un gas con una densidad menor para disminuir la resistencia al
flujo, desarrollar un flujo mas laminar y de esta manera lograr dis-
minuir el trabajo respiratorio; este puede ser aplicado en el paciente
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que se encuentra en el ventilador mecanico o en el paciente en respi-
racién espontanea a través de una méscara (4).

La naturaleza del flujo aéreo esta determinada por el namero de
Reynolds, permite saber si se trata de un flujo laminar o turbulento
en los conductos lisos y rectos sin presencia de ramificaciones. Se de-
riva de la siguiente expresion:

Re =vrd/n
v =velocidad lineal del gas, r = radio del tubo, d = densidad del gas

n = viscosidad del gas.

Cuando el nimero de Reynolds se encuentra por debajo de 2000 el
flujo es predominantemente laminar, si se encuentra por encima de
4000 el flujo es principalmente turbulento. Entre estos valores pue-
den coexistir ambos tipos de flujo.

En el arbol traqueo bronquial existen multiples ramificaciones, su-
perficiesirregulares y cambios de calibre que generan dificultad en la
aplicacion de los principios descritos anteriormente. En las vias aé-
reas pequenas al igual que en los bronquiolos terminales, el niimero
de Reynolds es muy bajo alrededor de 1, resultando en un flujo lami-
nar, las vias aéreas en su mayor parte podrian contener flujo con ca-
racteristicas intermedias, denominado de transicién, mientras en la
traquea el flujo suele ser turbulento.

Si se analiza con detenimiento la ley de Poiseuille menciona que la
resistencia para el flujo laminar es inversamente proporcional al ra-
dio a la cuarta potencia; seria l6gico pensar que en las vias aéreas de
pequeno calibre se presenta una mayor resistencia, sin embargo, se
ha comprobado que las vias aéreas con calibre menor a 2 mm ofre-
cen menos del 20% de la resistencia al paso del aire, esto se debe al
incremento del area de seccion transversal, a partir de la octava ge-
neracion bronquial, en donde los bronquiolos de pequeno calibre se
encuentran distribuidos de forma numerosa y paralela, que en suma-
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toria proporcionan una via aérea de didmetro mayor y en donde el
flujo se vuelve mas laminar a partir de la onceava generacién bron-
quial. Siendo entonces el mayor sitio de resistencia las vias aéreas su-
perioresy la traquea (4).

Propiedades estaticas y dinamicas del pulmén

La tabla 5, resume las propiedades estaticas relacionadas con disten-
sibilidad y dindmicas con relacién al flujo y resistencias pulmonares.

Tabla 5. Propiedades estaticas y dindmicas pulmonares.

PROPIEDADES ESTATICAS DEL PROPIEDADES DINAMICAS:
PULMON: DISTENSIBILIDAD FLUJO Y RESISTENCIAS
D = volumen / presion. Flujo transicional:

o Inestabilidad en las ramificaciones.
En patologias obstructivas como el asma,

la distensibilidad se incrementa. La dis- * Desorganizacién total de la linea de co-
tensibilidad, presién y la tendencia de rriente.
los pulmones al colapso es menor a igual e Formacién de remolinos locales.

volumen.
e Flujo turbulento

Flujo laminar:

En patologias restrictivas como la fibrosis,
la distensibilidad se reduce, la presién y la
tendencia al colapso es superior a igual vo-

o Bajas tasas de flujo.

e Las lineas de corriente son paralelas a la

lumen en dichos casos. pared del tubo.

Fuente: elaboracion propia

El concepto de elastancia

Es la capacidad que posee un 6rgano para retornar a su forma y di-
mension inicial, una vez la tensién de deformacién haya sido supri-
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mida. En otros términos, la tensién necesaria para obtener una defor-
macion elastica. La intensidad de la elastancia se adquiere al dividir
la tensién de deformacién por la deformacion elastica obtenida (4).

Elasticidad pulmonar y de la caja toracica

Si combinamos la elasticidad toracica y la relajacion del diafragma,
se evidenciara una disminucion en el volumen del térax.

En la espiracion forzada el conjunto de musculos abdominales im-
pulsa el diafragma hacia arriba fuertemente. Dichos musculos asi-
mismo se contraen de forma forzada en condiciones como la tos, el
vomito y la defecacién. Al mismo tiempo, los miisculos intercostales
internos halan de la parrilla costal hacia abajo y hacia el interior de
la cavidad torécica (contrario a los intercostales externos), reducien-
do el volumen toracico y fortaleciendo los espacios intercostales. Asi,
dichos musculos ejercen presion contra los pulmones ayudando asi la
espiracién forzada (5).

Finalmente, en la espiracién, sea tranquila o forzada, la presiéon in-
traalveolar se empata a la presién atmosférica. Estas dependen de las
caracteristicas elasticas de las estructuras del sistema respiratorio.
En otras palabras, es la capacidad que posee un cuerpo de volver a su
estado inicial luego de haber estado deformado (5).

Propiedades mecanicas del pulmoén

Los niveles de ventilacién son regulados por medio del centro respi-
ratorio diferenciando las necesidades metabdlicas, el equilibrio aci-
do-base y el estado gaseoso de la sangre, asi mismo, de las capacida-
des mecanicas que posee el conjunto pulmén-cavidad toracica.

La ventilacion pulmonar tiene como objetivo transportar oxigeno ha-
cia el espacio alveolar, para que se lleve a cabo un intercambio con el
espacio capilar pulmonar y lograr la evacuacion del CO, creado a nivel
metabdlico. El pulmén posee caracteristicas mecanicas las cuales son:
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Viscosidad

Laviscosidad es generada en el momento que se produce una friccién
interna ocasionada por el tejido pulmonar y un gas circulando por las
vias aéreas. En el sistema respiratorio se determina y cuantifica por
el cambio de presion correspondiente al flujo aéreo.

Tension Superficial

Esta tensién es generada a causa de las fuerzas cohesivas en las mo-
léculas de un fluido y la capa de la superficie alveolar. Estas fuer-
zas son dependientes de la curvatura presentada en la superficie del
fluido y de su composicién. En otras palabras, denominada como
una fuerza que actta sobre una linea imaginaria de lem de largo so-
bre la superficie de un liquido; esta se genera debido a una atraccién
superior entre las moléculas del liquido que unidas a lasdel gasdela
interfase (liquido-aire), resultan en la disminucién de la superficie
del liquido.

La tension superficial es la que permite observar que un pequeno in-
secto puede caminar sobre el agua sin hundirse, también, es la expli-
cacion de que al derramarse agua sobre una superficie esta tienda a
juntarse y formar estructuras semiesféricas, debido a que es mayor la
atraccion que tienen las moléculas de agua entre si que la presentada
en moléculas de aire. Otro ejemplo es la presencia de liquido entre
dos superficies de vidrio al intentar separarlas de manera perpendi-
cular, cuesta mucha dificultad y es debido también a la atraccién que
tienen las moléculas de aire (6).

Surfactante
Disminuye la tensién que ejerce la interface aire - liquido. La baja
tensién superficial del liquido de revestimiento alveolar y la depen-

dencia del radio alveolar, se debe a la presencia de un material de su-
perficie activo conocido como surfactante pulmonar.
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El 90% del surfactante estd compuesto por lipidos y el resto por apo-
proteinas llamadas: A, B, C y D, pequeiias cantidades de hidratos de
carbono y iones como el calcio. La mayoria de los lipidos son fosfoli-
pidos de las cuales el 70 - 80% es dipalmitoil-fosfatidilcolina (DPFC),
componente principal responsable de ejercer el efecto sobre la ten-
sién superficial. Los acidos grasos son hidrofébicos y generalmente se
encuentran rectos paralelos entre siy se proyectan en la fase gaseosa.

El otro extremo de la molécula es hidrofilico y se encuentra en el re-
vestimiento alveolar; esto genera una fuerza repulsiva intermolecu-
lar que se opone a las fuerzas de atraccion generada por la tensién su-
perficial, entre las moléculas de las superficies del liquido, entre mas
comprimidas se encuentren las moléculas de DPFC, lograran dismi-
nuir mas la tensién en la superficie.

Dentro de los alvéolos pulmonares se encuentran dos tipos de célu-
las: las células alveolares tipo I, o neumocitos tipo I, que poseen pro-
longaciones citoplasmaticas y se esparcen a lo largo de las paredes de
los alvéolos; y las células alveolares tipo IT o neumocitos tipo II, que
tienen en su interior cuerpos laminares que salen a la luz alveolar y
son las encargadas de la produccién del surfactante pulmonar. Los
cuerpos laminares contienen tensioactivos almacenados que se li-
beran en el alveolo por exocitosis, en respuesta a la alta inflacién de
volumen pulmonar, al aumento de la tasa de ventilacién o a la esti-
mulacién endocrina.

La presencia de surfactante permite también evitar el edema pulmo-
narasociado al paso de liquido de los capilares alos alvéolos, si este no
estuviera presente, la tensién superficial reduciria la presion hidros-
tatica del intersticio y el liquido pasaria de los capilares al alvéolo (6).

Histéresis
Es la relacion entre la variacion del volumen por cambio de presion;

es diferente para la inspiracién y la espiracion. Al analizar los cam-
bios de presién transpulmonar para un volumen pulmonar particu-
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lar, el retroceso elastico del pulmén durante la espiracion, es siempre
menor que el gradiente de presion de distensién transmural nece-
sario durante la inspiracién; en el mismo volumen pulmonar, este
comportamiento se conoce como histéresis pulmonar.

Un ejemplo de comportamiento no lineal en los sistemas biolégicos
se debe principalmente a la presencia del surfactante pulmonar. Se
le conoce como el fenémeno por el cual una fuerza persiste mas de lo
que dura la misma. El pulmén se sostiene por unos segundos duran-
te cada presion, en este tiempo se mide su volumen. Al generarse la
curva esta no sera lineal y se aplanara al someterse a grandes presio-
nes. Se contempla que las curvas que genera el pulmoén a lo largo de
su insuflacién y deflacién son distintas. Dicha conducta es conocida
como histéresis.

Alolargo dela curva de deflacion el volumen pulmonar es mayor que
el presentado a lo largo de la curva de insuflacién, a los mismos nive-
les de presién (Figura 26).

Figura 26. Curva presion volumen.

VOLUMEN (it
1.0

: 1.—’ Punto de inflexion

supenor

- -
Zona de méximo

05 Inspiracion reclutamiento alveolar

Punto de inflexion inferior

VR +—

. -10 -20 . 30
PRESION ALVEQLAR DEL PULMON (cms H20)

Fuente: Elaboracién propia.
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Presiones pulmonares

A continuacién se describen la presion alveolar, la presiéon intrapleu-
ral y la presion transpulmonar (PTP).

Presion alveolar

Es la presion del aire contenido en los alvéolos. Al finalizar un ciclo
respiratorio la presién alveolar y la presién atmosférica deben ser
equivalentes; la presién alveolar sera equivalente a cero, en otras pa-
labras, sino existe flujo aéreo, tampoco habra un descenso de presién
en las vias respiratorias. A fin de que existan ciclos inspiratorios la
presién alveolar disminuye.

Laintensidad de este descenso se da del indice de flujo y la resistencia
de las vias respiratorias. La presion alveolar, es la presidon que ejerce
el aire que se almacena dentro de los alvéolos pulmonares. Los gases
que se encuentran en el ambiente estdn a una presién atmosférica de-
terminada, por ejemplo, tomando como referencia el nivel del mar
estos serian de 760 mmHg. Al final de una espiracion pasiva, los mus-
culos respiratorios se hallan en reposo y la presion en el alvéolo es
igual que la atmosférica que para el nivel del mar seria entonces de
760 mmHg; es decir, que la presiéon en la atmoésfera y en el alvéolo es
iguala: 0 CmH,0.

Para movilizar un volumen de aire hacia el interior del pulmoén es
necesario generar un gradiente de presién, esto se logra al contraer-
se el diafragma y los intercostales externos, donde los diametros
del térax aumentan y la presién intraalveolar se hace mas negativa
que la atmosférica, alrededor de -1 CmH,0, movilizando alrededor
de 500 mililitros dentro del pulmoén. Para la espiracién la presién
alveolar debe a umentar +1 CmH,O para generar la salida del aire
intrapulmonar (6).
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Presion intrapleural

La presion intrapleural, es definida como la presién que acciona el li-
quido que se encuentra entre la pleura parietal y la pleura visceral. La
presion pleural normal durante el inicio del ciclo inspiratorio es de
-5 CmH,0; durante la inspiracién pasiva la caja toracica se expande
llevando los pulmones hacia afuera lo que genera un incremento de
la presion negativa alrededor de -7 CmH,0 aumentando el volumen
pulmonar en un promedio de 500 mililitros (7).

Presion Transpulmonar (PTP)
Es la diferencia existente entre la presion alveolar y la pleural, re-
presentada como la medida de las fuerzas elasticas de los pulmones,
ya que estos colapsaran en cada grado de expansion, esto es llamado
retraccion elastica. Es una de las presiones transmurales que puede
medirse en el aparato respiratorio.
La siguiente formula muestra cémo calcular la PTP (7):

PTP = Presion Alveolar - Presion Intrapleural
Volumenes y capacidades pulmonares
Los volimenes respiratorios son aquellos valores comunes obtenidos
de los distintos parametros los cuales se pueden medir en el sistema
respiratorio y que seran tutiles, en situaciones patoldgicas en las que
se puede presentar una variacién en estos valores (8).
Volumen Tidal - VT:
Conocido como el volumen de aire que ingresa y abandona los pul-

mones en un ciclo de respiracién normal.
Posee un valor promedio (media) 450 - 550 ml.
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Volumen de Reserva Inspiratorio - VRI:

Es el volumen de aire que ingresa a los pulmones mediante una ins-
piracién maxima, conocida como forzada, adicional al volumen co-
rriente. Posee un valor promedio (media) 3000ml.

Volumen de Reserva Espiratorio - VRE

Es el volumen de aire expulsado por parte del pulmén en una espira-
cién forzada adicional al volumen corriente. Posee un valor prome-
dio de (media) 1200 ml (5)

Volumen Residual - VR:

Es el volumen de aire el cual se encuentra almacenado en el interior
de las vias respiratorias y a su vez en el interior de los pulmones, el
cual no fue expulsado después de una espiracién forzada. Este volu-
men asegura el llenado parcial que poseen los pulmones. Como valor
promedio (media) 1200 ml.

En base a la combinacién generada por estos volimenes surgen las ca-
pacidades pulmonares. La tabla 6 muestra las capacidades pulmonares.

Tabla 6. Capacidades pulmonares.

LAS CAPACIDADES PULMONARES SON AQUELLAS MEDIDAS ESTABLECIDAS, LAS
CUALES NOS FACILITAN CALCULAR SI EXISTEN INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

Capacidad Inspiratoria (CI):

Esla proporcidon total de aire permitida para ingresar en los pulmones después de una in-
spiracion forzada.

Volumen Tidal+ Volumen de Reserva Inspiratorio: 500 + 3000 = 3500 ml.

Capacidad Espiratoria (CE):

Esla proporcién de aire la cual se puede expulsar de los pulmones después de una espir-
acién maxima.
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LAS CAPACIDADES PULMONARES SON AQUELLAS MEDIDAS ESTABLECIDAS, LAS
CUALES NOS FACILITAN CALCULAR SI EXISTEN INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

Capacidad Espiratoria (CE):

Volumen Tidal + Volumen de Reserva Espiratorio: 500 + 1200 = 1700 ml.

Capacidad Residual Funcional (CFR):

Esla proporcion de aire el cual permanece almacenado en los pulmones después de una
espiracién tranquila.

Volumen de Reserva Espiratorio + Volumen Residual: 1200 + 1200 = 2400 ml.

Capacidad Vital (CV):

Esta es una de las primordiales medidas respiratorias. Es el Volumen Tidal + Volumen de
Reserva Inspirado + Volumen de Reserva Espiratorio: 500 + 3000 + 1200 = 4700 ml.

Esta se ve alterada por la constitucion fisica, el sexo y la talla. De igual forma, se considera
la proporcién de aire la cual es expulsada por medio de una espiracion forzada después de
una inspiracién forzada.

Capacidad Pulmonar Total (CPT):

Cuantifica la proporcidn de aire méxima, la cual podra ingresar en el pulmén. Capacidad
Vital + Volumen Residual = 5900 ml.

Fuente: Elaboracién propia.

La figura 27 muestra los volimenes y capacidades pulmonares.

Figura 27. Volimenes y Capacidades Pulmonares.
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Fuente: Elaboracién propia
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Componentes de los volumenes y capacidades pulmonares

Hay otros componentes que influyen en los voliimenes y capacidades
pulmonares.

Indice de TIFFENEAU - IT

Es la interaccién a través del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo y el volumen bésico. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo se refiere a la proporcién de aire que se logra
expulsar a través de la espiracion forzada en un segundo. Adicional-
mente, si dividimos este valor, el indice de TIFFENEA. El valor nor-
mal es 0.8; lo que quiere mencionar es que, en el primer segundo, el
80% de la capacidad del sujeto suele salir forzadamente a lo largo del
primer segundo (9).

Espacio Muerto Fisioldgico (EMF)

Es parte del aire contenido en el tracto respiratorio y los alvéolos y no
participa en el intercambio de gases. Se compone de espacio muerto
anatémico y funcional, también es la proporcion de aire en las vias
respiratorias. El espacio muerto funcional esta formado por cambios
en la proporcion de aire que se encuentra en los alvéolos debido a
trastornos de vascularizacién, o sea que, en circunstancias conven-
cionales el espacio muerto fisiolégico, podria ser similar al espacio
muerto anatémico: 0 ml. Sin embargo, existen procesos en que este
valor se altera; una vez el valor normal del espacio muerto es de 150
ml por cada 500 ml de aire contenidos en el pulmén (10).

Espacio muerto anatémico (EMA)

El EMA, es una zona nombrada asi, porque no hay intercambio de
gases en ella. El valor es aproximadamente de 2 mL/kg. En cualquier
caso, parte del volumen inspiratorio ocupa esta zona, por lo que se
puede confirmar efectivamente que el volumen tidal trasmitido al sis-
tema respiratorio en cada inhalacién, se divide en ventilacién de espa-
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cio muerto (VD) y ventilacién alveolar efectiva (VAE) (11). La suma de
los dos constituye el volumen tidal (VT) como se expresa en la formula:

VT: Volumen Tidal
VT =VD + VAE

Curvas Flujo volumen

Las mediciones del flujo de aire y el volumen pulmonar poseen el po-
tencial de distinguir las enfermedades pulmonares obstructivas y res-
trictivas, describir la gravedad y medir la respuesta al procedimiento.

Es caracteristico utilizar datos de una gran poblacién con funcién
pulmonar normal para informar los valores medidos como flujo ab-
soluto y volumen, asi como porcentajes de los valores esperados.

Las variables utilizadas para presagiar dichos valores habituales son
la edad, el sexo, la raza y la talla (11). La figura 28 representa la curva
flujo volumen.

Figura 28. Curva Flujo Volumen.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Conclusiones

Luego de compilar la informacién obtenida y redactarla se puede lle-
gar a la conclusion de que la tematica de mecéanica respiratoria es de
utilidad, para los profesionales de la salud.

Como resultado de esta investigacion se puede evidenciar y com-
prender que la funcién pulmonar trabajara en conjunto mediante
varias estructuras para mantener una proporcién V/Q (ventilacién/
perfusién) adecuada. También causan cambios en la funciéon pul-
monar, lo que puede provocar una hipoxemia y dano tisular causa-
do por la hipoxia.

Cuando existen patologias como el asma o la EPOC, entre la capaci-
dad pulmonar y el volumen existen algunas variaciones, que pueden
traer diferentes complicaciones a los individuos que padecen de estas
patologias. La funcién principal del surfactante es evitar la adhesién
de la pared alveolar, manteniendo asi un buen intercambio de gases.
Asi mismo, se evidencid que existen cuatro capacidades pulmonares
como la capacidad inspiratoria (CI), capacidad vital (CV), capacidad
residual funcional (CRF) y la capacidad pulmonar total (CPT). Por
otra parte, también existen cuatro volimenes pulmonares como son
el volumen de reserva inspiratorio (VRI), volumen corriente (VC),
volumen de reserva espiratorio (VRE) y el volumen residual (VR),
cuya importancia es darnos a saber cuantos mililitros se pueden al-
macenar tanto en la inhalacién como en la espiracion.
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Resumen

Introduccion: Las técnicas de desobstruccién tienen como objetivo
principal despejar las vias aéreas obstruidas por secreciones. En este
capitulo se realiza la respectiva descripcion de las técnicas de fisio-
terapia respiratoria, que corresponden a las escuelas Anglosajona y
Europea; luego se procede a describir la evidencia cientifica de estas
técnicas. Materiales y métodos: Se realizé una revision bibliografi-
ca de articulos relacionados con las técnicas de desobstrucciéon bron-
quial. Los articulos fueron de tipo descriptivos, revisiones sistemati-
cas, experimentales y cuasi experimentales; se realizé la bisqueda en
bases de datos como ScienceDirect, Elsevier, Pedro, PubMed, Scielo,
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Google Academic, entre los anos 2011-2021. Resultados: Después de
haber realizado la bisqueda, se tienen en cuenta un total de quince
articulos donde se evidencia la efectividad de las técnicas en las dife-
rentes patologias que comprometen las vias aéreas, y se excluyen los
articulos que no muestran resultados significativos en los pacientes
con las vias aéreas obstruidas. Conclusion: Se dedujo que las técni-
cas de la Escuela Anglosajona, se dejaron de aplicar hace unos afios
por complicaciones en los pacientes y falta de evidencia cientifica.
Por otro lado, se encontré que las técnicas de la Escuela Europea,
tuvieron mejores resultados con respecto a la efectividad de las mis-
mas. Sin embargo, se sugiere se continue realizando investigacién
que fortalezca la evidencia cientifica en las técnicas de fisioterapia de
desobstruccion bronquial.

Palabras clave: fisioterapia respiratoria, técnicas, obstruccion, vias
aéreas, permeabilidad, intratoracica, EPOC, asma, fibrosis quistica,
enfermedades neuromusculares.

Abstract

Introduction: The main objective of the unobstruction techniques
is to clear the airways obstructed by secretions. In this chapter the
respective description of the respiratory physiotherapy techniques,
which correspond to the Anglo-Saxon and European Schools, is
made, then we proceed to the scientific evidence of these techniques.
Materials and methods: A bibliographic review of articles related to
bronchial clearance techniques was carried out. The articles were de-
scriptive, systematic reviews, experimental and quasi-experimental,
the search was performed in databases such as ScienceDirect, Elsevi-
er, Pedro, PubMed, Scielo, Google Academic, between the years 2011-
2021. Results: After having performed the search,15 articles where
the effectiveness of the techniques in the different pathologies that
compromise the airways are taken into account, and the articles that
do not show significant results in patients with obstructed airways
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are excluded. Conclusion: It was deduced that the techniques of the
Anglo-Saxon School were discontinued a few years ago due to com-
plications in patients and lack of scientific evidence. On the other
hand, it was found that the techniques of the European School had
better results with respect to their effectiveness. However, it is sug-
gested to continue research to strengthen the scientific evidence on
bronchial clearance physiotherapy techniques.

Key words: respiratory physiotherapy, techniques, obstruction, air-
ways, patency, intrathoracic, COPD, asthma, cystic fibrosis, neuro-
muscular diseases.

Introduccion

En el siguiente capitulo se llevara a cabo la descripcion de las técni-
cas de desobstruccion bronquial, teniendo en cuenta el origen de las
mismas, incluyendo su objetivo de aplicacién, el modo de empleo con
sus comandos verbales y contactos manuales; se mencionan las indi-
cacionesy contraindicaciones correspondientesa cada una de ellas.

En primer lugar, se mencionan las técnicas de la Escuela Anglosajo-
na, conocidas como las técnicas convencionales, las cuales eran apli-
cadas por efecto de la gravedad, como drenaje postural (DP) o por on-
das de choque como percusion y vibracién. En algunas ocasiones era
posible combinar ambas técnicas para lograr mejores resultados en
los pacientes.

Para continuar, se describen los procedimientos de la Escuela Europea,
los cuales estdn basados en el flujo espiratorio. Estos se dividen en las
variaciones de flujo aéreo inferior/intratoracica; dentro de estos se en-
cuentran los procedimientos basados en la espiracién lenta como au-
mento de flujo espiratorio lento (AFEL), drenaje autégeno (DA), drena-
je autdgeno asistido (DAA), espiracién lenta total con glotis abierta en
infralateral (ETGOL) y espiracién lenta prolongada (ELpr).
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Por otro lado, se encuentran los procedimientos basados en la espira-
cién forzada como la tos, la cual se divide en dirigida, asistida y pro-
vocada, también esta el aumento de flujo espiratorio rapido (AFER).
Por dltimo, se describen los procedimientos de permeabilizacién de
via aérea superior/extratoracica, los cuales se dividen en procedi-
mientos que estan basados en el flujo inspiratorio como desobstruc-
cién rinofaringea retréograda (DRR), desobstruccién rinofaringea re-
trograda con instilacion (DRR + I) y glosopulsion retréograda (GPR).
También, los procedimientos que estan basados en el flujo espirato-
rio como el bombeo traqueal espiratorio (BTE).

Al final de la descripcién de las técnicas, se realiza una revisiéon bi-
bliografica de articulos cientificos para evidenciar de manera global
la efectividad de éstas, tanto de la Escuela Anglosajona como de la
Europea.

Definicion y descripcion de técnicas:

Las técnicas de fisioterapia respiratoria surgen en las primeras déca-
das del siglo XX en Francia por Rosenthal, quien introdujo el concep-
to de “Kinésitéraphie respiratoire”. A partir de ello, describi6 el “sin-
drome de insuficiencia diafragmatica”, en pacientes que presentaban
problemas respiratorios; desde ese momento, la recuperacién a nivel
respiratorio forma parte de las afecciones médicas neumoldgicas (1).

En la década de los afios treinta, aparece el fisioterapeuta Miss Lyn-
thon del Hospital Brompton, quien observ6 que los pacientes post-
quirargicos que fueron sometidos a fisioterapia respiratoria tenian
menos complicaciones respiratorias, con respecto a los que no reci-
bieron el tratamiento; desde ahi, la fisioterapia respiratoria obtuvo
un lugar importante a nivel mundial (1).

Las técnicas de la permeabilizacién de la via aérea son un grupo de
procedimientos mas aplicados dentro de la fisioterapia respiratoria.
Estas técnicas se utilizan desde los anos cincuenta, cuando aparecio
la epidemia de poliomielitis, dichas técnicas se convirtieron en uno

110



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

de los pilares terapéuticos, con el objetivo de favorecer la eliminacién
de secreciones bronquiales y evitar el deterioro funcional de pacien-
tes hipersecretivos (2).

Luego aparece la primera conferencia de consenso sobre fisioterapia
respiratoria, que se realiz6 en Lyon, Francia en el ano 1994. Se reu-
nieron expertos en el area de la fisioterapia de térax, quienes definen
obstruccion bronquial como la permanencia de secreciones en el in-
terior de las vias aéreas en calidad y/o cantidad anormal o patoldgica.

A continuacién, se presenta la clasificacion de las técnicas de fisiote-
rapia de térax. En primer lugar, las técnicas de la Escuela Anglosajo-
na; las cuales se pueden aplicar por efecto de la gravedad o por ondas
de choque. Por otro lado, las técnicas de la Escuela Europea, que es-
tan basadas en el flujo espiratorio.

Técnicas de la Escuela Anglosajona

En la figura 29 se muestra la clasificacién de las técnicas de la Escuela
Anglosajona:

Figura 29. Técnicas de la Escuela Anglosajona.
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El origen de la fisioterapia respiratoria se desarroll6 en la Escuela
Anglosajona del Hospital de Brompton de Londres. Su principio tera-
péutico se basa en la utilizacién del drenaje postural, vibracién exé-
genay la percusion como método de desobstruccién bronquial (2).

Técnicas por efecto de la gravedad

Drenaje Postural (DP)

El drenaje postural es una técnica que estd incluida dentro del gru-
po de procedimientos que tienen como fin la permeabilizacién de la
via aérea. Esta técnica consiste en adoptar posiciones basadas en la
anatomia del arbol bronquial, las cuales permiten facilitar el flujo de
secreciones desde las ramificaciones segmentarias a las lobares, se-
guido de estas a los bronquios principales y finalmente a la traquea
para ser expulsadas al exterior. Todo este recorrido se da por accién
delagravedad (3). En la figura 30 se representan las posiciones del DP.

Figura 30. Posiciones del Drenaje Postural (DP)
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Fuente: Elaboracién propia.

Entre las posturas que se utilizan en la técnica de drenaje postural, se
encuentran: decubito supino, prono, y lateral, en posicién sedente y
con inclinacién. Todas estas posturas son utilizadas para la limpieza
de las vias aéreas.

El drenaje postural (DP) se debe realizar cada cuatro a seis horas, en-
tre 15y 60 minutos dependiendo de la tolerancia del paciente; por lo
tanto, se pueden utilizar de una a tres posiciones, cada una por 15 mi-
nutos. Ademas de ello, este método puede ir acompanado de técnicas
como la percusién, vibracién, compresion y tos inducida para lograr
mejores resultados (3).

Indicaciones
El drenaje postural es una técnica que no conlleva ningtn tipo de
riesgo a nivel respiratorio. Por lo tanto, es recomendable que antes

de iniciar este procedimiento se deba investigar la posibilidad de una
inestabilidad atlantoaxoidea.
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Esta técnica se puede utilizar en aquellas patologias que afectan los
pulmones, algunas de estas son: fibrosis quistica, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), bronquiectasias, absceso pulmo-
nary, por altimo, en secreciones espesas de dificil eliminacién.

Contraindicaciones

Es importante tener en cuenta las enfermedades que ha presentado
el paciente antes de proceder con la técnica, debido a que existen
situaciones en las que no se debe someter a la persona a cambios
posturales, como, por ejemplo, cuando presentan reflujo gastroeso-
fagico, y sobre todo en aquellas personas que han tenido lesiones a
nivel craneal.

Asi mismo, para realizar este método se deben tener ciertas precau-
ciones en patologias como: hipertensién endocraneana, cirugias
abdominales, dolor y cardiopatias. Por otro lado, estan las contrain-
dicaciones absolutas como: inestabilidad hemodinamica, disnea, ab-
domen abierto y trauma de térax (4).

Técnicas por ondas de choque

Estas técnicas tienen como objetivo limpiar las vias aéreas y facili-
tar el aclaramiento mucociliar; para ello es necesario transmitir una
onda de energia a la via aérea para llevar a cabo la modificacién de las

propiedades de las secreciones.

Dentro de las técnicas aplicadas por ondas de choque se encuentran
las que se describen a continuacién.

Vibracion
La técnica de vibracién es aquella en la que se emplean movimientos

oscilatorios sobre la pared toracica en el momento de la espiracién
para aumentar la velocidad del aire.
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Es importante reconocer que la capacidad manual al vibrar es de al-
rededor de 1a 8 Hz pero se recomienda que la frecuencia oscile entre
los 12 y 15 Hz, para que modifique la viscosidad de las secreciones y
el paciente logre expulsarlas con mayor facilidad, y asi, finalmente
favorecer la funcién respiratoria.

Este rango de oscilacion en Hz deseado se podria lograr si se utilizan
dispositivos como vibradores manuales o chalecos vibratorios. Esta
técnica se emplea colocando las manos o punta de los dedos sobre la
pared toracica sin despegarlas, se genera una vibracion durante la
espiracion, en algunas ocasiones se combina con la compresién y el
drenaje postural (5).

A continuacidn, en la figura 31 se muestra la técnica de vibraciones
toracicas.

Figura 31. Vibraciones toracicas.

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: (Todas las iméagenes adulto y pediatrico incluidas en el libro cuentan
con autorizacién por parte del usuario o cuidador)
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Indicaciones

Latécnicade vibracion tiene como objetivo el desprendimiento de las
secreciones; se puede realizar junto al drenaje postural para ayudar a
despegar esas secreciones en patologias como EPOC, infecciones res-
piratorias, alteraciones en el desarrollo de los cilios presentes en vias
respiratorias, neumonia y fibrosis pulmonar.

Contraindicaciones

No es recomendable aplicar la técnica de vibraciéon en condiciones
como fracturas costales o térax inestable, tampoco, es posible rea-
lizarla en pacientes menores de tres afios de edad, en pacientes con
metastasis 6sea en vértebrasy costillas, en enfisema, broncoespasmo
grave, traumatismos o que haya sido intervenido recientemente en el
térax o alteraciones en la coagulacién (6).

Percusiéon

En la técnica de percusion se ubica al paciente en posicién decubito
lateral, con el lado afectado en la parte superior y apoyado sobre el
lado sano.

Se deben dar palmadas sobre el térax de forma ritmica, colocando
la palma de las manos en forma hueca y los dedos flexionados con el
pulgar pegado al indice, con el objetivo de ayudar mecanicamente al
paciente a expulsar esas secreciones que estan espesas y adheridas a
las paredes bronquiales.

Se debe percutir suavemente sobre la pared toracica. Al igual que con
la técnica de vibracién, se recomienda que la percusiéon alcance mi-
nimo 12 Hz para lograr los efectos deseados. En cada segmento se rea-
liza la percusion de 3 a 4 minutos, y se ira aumentando la velocidad y
la presion gradualmente. En la figura 32 se muestra la posicion de la
mano para realizar la técnica de percusion.
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Figura 32. Posicion de la mano para la percusion.

Fuente: Elaboracién propia.

Es importante tener en cuenta los siguientes cuidados antes de reali-
zar este tipo de técnicas. Primero, se debe revisar la historia clinica
para determinar los segmentos que estan afectados, aparte de ello, se
observa la tolerancia del paciente durante el tratamiento. Por ultimo,
se debe examinar el color de la piel después de la intervencion en caso
que la percusion haya sido fuerte.

Enlafigura 33, se muestran las posiciones que debe adoptar el pacien-
te para aplicar las técnicas vibraciéon y percusién.
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Figura 33. Posiciones para aplicar la vibracién y percusion.

Posicion 1. Lébulos superiores segmentos apicales

Posicidn 2: Segmentos posteriores
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Posicidn 3: Segmentos anteriores

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

La técnica de percusion tiene como objetivo desalojar mecanicamen-
te las secreciones espesas adheridas a las paredes bronquiales. Esta
técnica, al igual que la vibracién, se puede realizar junto al drenaje
postural para ayudar a movilizar las secreciones en diversas patolo-
gias como EPOC, infecciones respiratorias, afectaciones en la movi-
lidad de los cilios de los bronquiolos, neumonia y fibrosis pulmonar.

Contraindicaciones
La técnica de percusion no se debe realizar sobre la columna verte-
bral, tampoco debajo de la reja costal, ni en la zona renal. Est4 con-

traindicada en condiciones como neumotoérax y derrame pleural no
tratadas, casos de tuberculosis en fase activa, embolia, absceso en los
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pulmones, presencia de dolor reciente en el téorax, ACV, protesis de
silicona en mamas, enfermedades cardiovasculares, o sobre alguna
articulacion (7).

Evidencia cientifica

A continuacion, se describe la evidencia cientifica de las técnicas de
la Escuela Anglosajona, las cuales eran reconocidas como aquellas
que producian irritabilidad y mayores complicaciones.

En un ensayo clinico controlado se evalud el papel que juega la fisiote-
rapia respiratoria en pacientes pediatricos con neumonia; en dicho
ensayo se asigno el tratamiento con técnicas de fisioterapia convencio-
nal a 55 pacientes, en los cuales no se demostraron beneficios en térmi-
nos de la reduccién de signos, sintomas y alteraciones radiograficas.
Finalmente se afirmé que el tratamiento con técnicas convencionales
podia resultar perjudicial en aquellos pacientes que no fueran hiperse-
cretivos. En el mismo articulo, se demuestra que la fisioterapia respi-
ratoria en pacientes adultos con neumonia no tuvo resultados positi-
vos con respecto a la reduccion de signos y sintomas, menor tiempo de
hospitalizacién, y disminucién de letalidad; mientras que, en los casos
de neumonia no complicada adquirida en la comunidad, se demostré
un buen perfil de seguridad con bajo riesgo de eventos adversos (8).

En otro estudio, se realizé una revisién sistematica donde se tuvieron
en cuenta 140 articulos de diferentes bases de datos; de esos se filtra-
ron teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion estable-
cidos, luego fueron seleccionados con respecto al titulo y un resumen
valido metodolégicamente en la Escala de Pedro 5/10, donde final-
mente quedaron 10 articulos.

En uno de los articulos seleccionados, se tenian 1208 lactantes meno-
res de dos anos diagnosticados con bronquiolitis aguda, estos pacien-
tes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos; el primer grupo
estaba compuesto de 246 lactantes, los cuales fueron intervenidos
con técnicas como AFE Y TA.
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El segundo grupo contaba con 250 lactantes y estos fueron interveni-
dos por medio de nebulizaciones con suero y succién nasal. Al final
de esta intervencién se evidencia que no se obtuvieron efectos positi-
vos en la recuperacién.

No obstante, se realiza otro tipo de intervencién, donde se asignan 29
pacientes menores de dos anos, y se dividen en dos grupos. El primer
grupo es sometido al drenaje postural, tapping y aspiracién traqueal;
mientras que el segundo grupo es sometido de igual manera con dre-
naje postural y aspiracion traqueal, pero es combinado con AFE.

En comparacién a la primera intervencién, se evidencié una mejoria
relacionada con la dificultad respiratoria gracias a las técnicas que se
efectuaron en los lactantes de estos grupos. En este estudio también
se concluye que las técnicas como vibracién y percusion no obtuvie-
ron resultados positivos relacionados con recuperacién de los pacien-
tes y la reduccion del tiempo de hospitalizacion (9).

Técnicas de la Escuela Europea

A continuacidn, en la tabla 7, se presenta la clasificacion de los proce-
dimientos de la Escuela Europea; los cuales estdn basados en el flujo
espiratorio. Se dividen en variaciones de flujo en la via aérea inferior/
intratoracica y los procedimientos de permeabilizacion de la via aé-
rea superior/extratoracica.
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Tabla 7. Procedimientos de la Escuela Europea.

CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE

PERMEABILIZACION DE LA ViA AEREA

1. Basadosen la
espiracién lenta.

+ Aumento de flujo espiratorio lento (AFEL)

- Drenaje utégeno (DA)

Drenaje autdgeno asistido (DAA)

+ Espiracién lenta total con glotis abierta en

infralateral (ETGOL)

- Espiracién lenta prolongada (ELpr)

Tos
VARIACIONES DE - Dirigida (TD).
FLUJOENLAVIA - Asistida (TA).
AEREA INFERIOR
/ INTRATORACICA « Provocada (TP).
O SUPERIOR / + Aumento de flujo espiratorio rapido (AFER)
EXTRATORACICA. 2. Basados en la + Técnica de espiracién forzada (TEF)
espiracién for- + Técnicas instrumentales (Se describen en el
zada. capitulo 6 Técnicas Instrumentales):
Oscilacion oral de alta frecuencia (OOAF).
Flutter.
Shaker.
Acapella.
Chaleco vibrador.
Presion positiva espiratoria aero (PEEP).
Desobstruccién rinofaringea retrégrada
PROCEDIMIENTOS | Basados (DRR)
DE en el flujo + Desobstruccién rinofaringea retrégrada con
PERMEA’BILI’ZACION inspiratorio. instilacién (DRR +1I)
DE VIA AEREA + Glosopulsion retrégrada (GPR)
SUPERIOR /
EXTRATORACICA. Basados en el

flujo espiratorio.

- Bombeo traqueal espiratorio (BTE)

Fuente: Elaboracién propia.
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Variaciones del flujo en la via aérea inferior/intratoracica -
Procedimientos basados en la espiracion lenta.

A continuacion, se describen los procedimientos basados en la espi-
racion lenta, dentro de estos se encuentran: aumento de flujo espira-
torio lento (AFEL), drenaje autégeno (DA) y drenaje autdgeno asistido
(DAA), espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (ET-
GOL) y espiracion lenta prolongada (ELpr).

Aumento de Flujo Espiratorio Lento (AFEL)

Es una técnica muy utilizada tanto en pacientes adultos como en pe-
diatricos, tiene como objetivo conservar la elasticidad bronquial, lo
cual permite la desobstruccién y movilizaciéon de las secreciones lo-
calizadas en las vias aéreas distales. El AFEL se puede realizar de for-
ma pasiva cuando el paciente no puede colaborar sea por su edad o
por el estado neurolégico y de forma activa cuando el paciente puede
colaborar.

Cuando el AFEL se realiza de forma activa, consiste en solicitar al
paciente que realice una espiracion lenta y progresiva con la glotis
abierta y labios relajados después de una inspiracién a bajo volumen.
Cuando el AFEL se realiza de forma pasiva el fisioterapeuta es quien
ejecuta todo el movimiento en la caja toracica, en sincronia con el pa-
trén respiratorio.

Los contactos manuales del fisioterapeuta se deben ubicar de la si-
guiente manera: Las manos sobre la parte inferior del térax para
movilizar secreciones de las bases del pulmoén y en la parte superior
para movilizar secreciones adheridas en los apices; luego se procede
arealizar una compresion lenta en sentido cefalico en el momento de
la espiracion.

Cuando se realiza de forma activa, se solicita al paciente que debe lle-
gar hasta el volumen residual, y al botar el aire debe ser a bajo flu-
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jo y a glotis abierta. En las figuras 34 y 35 se muestran los contactos
manuales correspondientes al realizar la técnica en paciente adulto

y pediatrico (9).

Figura 34. AFEL en Adulto.

Fuente: Elaboracién propia

Figura 35. Pediatrico.

Fuente: Elaboracién propia.
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Indicaciones

La técnica de aumento de flujo espiratorio lento esta indicada para
aquellos pacientes que tienen secreciones en las vias aéreas medias y
distales.

Contraindicaciones

Esta técnica no es posible realizarla en pacientes que presentan: que-
maduras, fracturas recientes, broncoespasmo, hemoptisis o una ci-
rugia de térax o abdomen reciente (10).

Drenaje Autégeno (DA)

Esun método de respiraciéon controlada, donde el paciente debe ajus-
tar la frecuencia, localizacion y la profundidad de la misma. Es una
técnica activa que utiliza inspiraciones y espiraciones lentas contro-
ladas, donde el paciente debe ser capaz de colaborar.

Latécnica se desarrolla en tres fases que son despegar, recoger y elimi-
nar. Se inicia por un volumen de reserva espiratorio (VRE) para movi-
lizar las secreciones distales y se va progresando hacia el volumen de
reserva inspiratorio (VRI) para la posible evacuacion proximal.

El objetivo de esta técnica es maximizar la velocidad del flujo espira-
torio en las diferentes generaciones bronquiales, manteniendo resis-
tencias bajas, y asi mismo, previniendo la compresién dindmica de
las vias aéreas (11).

Los contactos manuales que se deben tener en cuenta para indicar al

paciente al momento de ejecutar la técnica son: colocar una de sus
manos sobre el térax y la otra en el abdomen (Figura 36).
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Figura 36. D.A.

Fuente: Elaboracién propia.

El Drenaje Autégeno se realiza por medio de 3 fases:

1° Fase Despegar: Se inicia con una respiracién a bajo volumen, en la
cual se va desplazando a nivel del VRE, con el objetivo de desprender
las secreciones distales. Se deben realizar de tres a cinco respiracio-
nes a pequeno volumen incluyendo pausas de dos a tres segundos al
final de cada inspiracién. Los comandos verbales que se daran al pa-
ciente son: toma un poco de aire, sostiene y bota.

2° Fase Recoger: Aqui se acumulan las secreciones que han sido mo-
vilizadas. Durante esta fase, la respiracion es controlada y comienza
en el VRE, el cual va progresando de manera secuencial a un VRI, fi-
nalmente movilizando volimenes medios.

De igual manera, se deben realizar de tres a cinco respiraciones a vo-
lumen pulmonar medio, incluyendo pausas de dos a tres segundos al
final de cada inspiracién. Los comandos verbales que se daran al pa-
ciente son: toma aire hasta la mitad, sostiene y bota.
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3° Fase Eliminar: Se conoce como la fase de evacuacion, donde se ini-
cia con inspiraciones a VRI y finaliza con tos o técnica de espiracién
forzada (TEF). En esta fase, los flujos espiratorios son de mayor veloci-
dad, con el fin de eliminar las secreciones desde las vias mas centrales.

Aligual que en las fases anteriores, se deben realizar de tres a cinco
respiraciones a un alto volumen pulmonar incluyendo pausas de dos
a tres segundos al final de cada inspiracién. Los comandos verbales
que se dan al paciente son: toma aire profundo, sostiene y bota (12).

En la figura 37 se muestran las fases del DA.

Figura 37. Fases del Drenaje Autogeno.

INSPIRACION [ X PALISA

DESPEGAR RECOGER v EU%':'AR
3 ¥
Respiracion a volumen Respiracion a Respiracidn a
bajo. volumen medio. volumen alto.
Reclutamiento de Reclutamiento de EXPULSION
secreciones de vias secreciones de vias
aéreas distales. aéreas medias.

Fuente: Elaboracién propia.
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Indicaciones

El drenaje autégeno (DA) esta indicado para pacientes con patologias
aguda/cronica que tienen dificultad para eliminar las secreciones
y requieren aumentar la depuraciéon mucociliar, el flujo aéreo y la
ventilacién pulmonar. Entre las patologias se encuentran, la fibrosis
quistica, bronquiectasias e hipersecrecién.

Contraindicaciones

El drenaje autégeno (DA) no esta permitido realizarlo en pacientes
que cursan con episodios de hemoptisis grave o en una inestabilidad
hemodindmica (10).

Drenaje Autdégeno Asistido (DAA)

Eldrenaje autogeno asistido (DAA) es una adaptacién del DA para lac-
tantes (figura 38) y nifios pequenos (figura 34) incapaces de realizarlo
de manera autbnoma. Antes de iniciar esta técnica se debe posicionar
al paciente en decubito supino con la cabeza ligeramente elevada so-
bre el plano de apoyo, luego se ubican ambas manos rodeando la caja
toracica, se genera una leve presién bimanual en la fase espiratoria
sobre ambos hemitérax.

Debe asegurarse que el paciente realice dos a tres respiraciones con-
troladas, cerca al nivel residual, con el fin que el flujo espiratorio lo-
gre desplazar las secreciones que se encuentran a nivel distal hacia
las vias aéreas centrales, y finalmente se disminuya progresivamente
la compresién espiratoria, permitiendo que el nifio realice unas ven-
tilaciones a voliimenes pulmonares maés altos (11).
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Figura 38. DAA en lactantes.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 39. DAA en nifos pequenos.

Fuente: Elaboracién propia.
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Indicaciones

El drenaje autégeno asistido DAA esta indicado en pacientes con en-
fermedades respiratorias crénicas con hipersecrecién, como fibrosis
quistica (FQ), bronquiectasias y bronquiolitis obliterante post-in-
fecciosa (BOPI). La técnica de DAA presenta una limitacién en pa-
cientes que no tengan la capacidad de cooperar, y en casos donde no
haya disposicién ni compromiso por parte de la familia. También
se recomienda tener precaucion en pacientes con hiperreactividad
bronquial.

Contraindicaciones

El DAA no se debe realizar en pacientes con hemoptisis e inestabili-
dad hemodinamica.

Espiracion Lenta Total con Glotis Abierta e Infralateral
(ELTGOL)

Es un procedimiento en el cual se combinan volimenes bajos, flujos
lentos y el posicionamiento. Se tiene presente que se debe auscultar
al paciente antes de realizar esta técnica, con el fin de identificar y
localizar las secreciones.

En esta técnica, se sitia al paciente en posicién decubito lateral y con
la cadera semiflexionada, con el objetivo de drenar el pulmoén infrala-
teral. Al mismo tiempo, se realizan inspiraciones a bajo volumen con
espiraciones lentas y prolongadas con glotis abierta hasta alcanzar el
volumen residual (VR).

El fisioterapeuta asiste la técnica a través de los contactos manuales,
los cuales se deben ubicar de la siguiente manera: Una de las manos
en los arcos costales supralaterales (4°-5° costillas) para dar apoyo, y
el otro contacto con el antebrazo a nivel infraumbilical, para lograr
un vaciado pulmonar completo.

130



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

Los comandos verbales que se le deben dar al paciente son tomar el
aire y botarlo todo con la boca abierta, todo el tiempo, mientras que
el fisioterapeuta aplica una ligera compresién hacia adentro y hacia
arriba a nivel de la base del pulmén de apoyo (Figura 40).

Indicaciones

La técnica ETGOL esta indicada en obstrucciones bronquiales me-
dias, en pacientes colaboradores, en enfermedades respiratorias cré-
nicas, mayores de diez annos con obstrucciones bronquiales distales.
Contraindicaciones

Esta técnicano estd permitida aplicarla en una descompensaciéon car-
diorrespiratoria. Por otro lado, hay que tener presente que la ejecu-
cién de la técnica obliga al paciente a un esfuerzo muscular impor-

tante (14).

Figura 40. ELTGOL.

Fuente: Elaboracién propia.
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Espiracion Lenta Prolongada (ELpr)

Esuna técnica pasiva realizada en pacientes lactantes y nifios peque-
nos. Esta técnica tiene como objetivo promover la depuracién de la
via aérea periférica. La aplicacién de la ELpr disminuye de manera
significativa los sintomas respiratorios de obstruccién bronquial, ta-
les como sibilancias y retracciones, también disminuye la frecuencia
respiratoria en los pacientes con bronquiolitis aguda.

Al momento de aplicar la técnica, se tienen en cuenta los siguientes
contactos manuales: se apoya una mano sobre el térax del paciente for-
mando una C con el borde ulnar, y la otra mano se apoya de la misma
manera sobre la zona abdominal. Antes de aplicar la técnica, el fisio-
terapeuta se debe sincronizar con el patrén respiratorio del paciente.

Luego, se ejerce una presion manual lenta al final de la espiracién, en
donde la mano ubicada en zona apical se moviliza hacia abajo y hacia el
centro, y la mano ubicada en la zona abdominal se moviliza hacia aden-
tro y hacia arriba de forma suave, oponiéndose a dos o tres respiracio-
nes. Posteriormente, se suelta para permitir la inspiracién (figura 41).

Figura4l. ELPr.

Fuente: Elaboracién propia.
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Indicaciones

Estatécnica estaindicada paralactantes y nifios pequenos, que presen-
ten obstruccién de via aérea media por acumulacién de secreciones.

Contraindicaciones

Esta técnica no se debe realizar en condiciones como: malformacio-
nes cardiacas, atresia de es6fago operada enfermedades neurolé-
gicas centrales, sindromes abdominales no identificados, tumores
abdominales ni en reflujo gastro esofagico.

Variaciones del flujo en la via aérea superior/extratoracica -
procedimientos basados en la espiracion forzada.

Dentro de las técnicas basadas en la espiracién forzada se encuentran
la os que se divide en tres tipos: tos dirigida, asistida y provocada; la
técnica de aumento de flujo espiratorio rapido y por altimo las técni-
cas instrumentales, que estan descritas en el capitulo 6.

Tos

En primer lugar, la tos se describe como una espiracion forzada que
actia como un mecanismo de defensa mecanica del arbol traqueo
bronquial; esta tiene dos funciones basicas como mantener las vias
respiratorias libres de elementos extranos, y expulsar secreciones
producidas excesivamente por condiciones patolégicas (16).

Dentro de las técnicas de espiracion forzada, se encuentran tres ti-
posde tos: dirigida, asistida y provocada. A continuacién, se describe
cada una de ellas:

Tos Dirigida (TD)

Es una técnica voluntaria que se realiza en usuarios capaces de coo-
perar de manera independiente. La tos dirigida tiene como finali-
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dad eliminar las secreciones que se encuentran en vias respiratorias
proximales de gran calibre. Elcomando verbal que se le da al paciente
es que debe toser a diferentes volimenes pulmonares: bajo, medio y
alto. Por ejemplo, toma un poco de aire, tose con fuerza, toma aire
hasta la mitad y tose con fuerza, por Gltimo, toma todo el aire que
pueday tose con fuerza (figura 42).

Figura 42. Tos dirigida.

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

La tos dirigida es indicada en pacientes colaboradores que su patolo-
gia pulmonar cursa con hipersecrecién, cuando las secreciones bron-
quiales son proximales, y en presencia de ruidos de baja frecuencia
escuchados en la boca.
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Contraindicaciones

Esta técnica no esta permitida para contusiones toracicas en caso de
un neumotorax no drenado, en fracturas costales, traumatismos in-
tracraneales, tampoco en casos de sutura craneal, hernias parietal,
abdominal o hiatal, ni en pacientes intubados o con canula de tra-
queostomia (17).

Tos Asistida (TA)

En esta técnica se realizan unos ejercicios respiratorios para provo-
car el estimulo de la tos, con el objetivo de movilizar y eliminar las
secreciones que se producen en las vias respiratorias.

Para realizar la técnica se debe, en primer lugar, informar del proce-
dimiento a seguir, luego se solicita la colaboracién del paciente y la
familia.

Debe colocarse al paciente en posicion sedente con una ligera inclina-
cién de la cabeza hacia adelante, los hombros deben estar rigidos ha-
ciaadentro ylos brazos relajados sobre una almohada en el abdomen;
Esto se realiza si el estado del paciente lo permite.

Por otro lado, se le indica al paciente que tome aire profundo por la
nariz, luego que bote el aire de manera forzada por la boca. Se repite

tres veces el comando y al tercer intento debe toser.

Todo el proceso se debe repetir de tres a seis veces hasta conseguir la
estimulacién de la tos y con ello la expectoracion.

La TA en el paciente pediatrico se observa en la figura 43 y en el pa-
ciente adulto en la figura 44.
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Figura 43. Tos Asistida Pediatria.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 44. Tos Asistida Adulto

Fuente: Elaboracién propia.
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Contraindicaciones

Esta técnica estd contraindicada en patologias como neumotérax,
traumatismos intracraneales, resecciéon o sutura traqueal, antece-
dentes de una cirugia de estenosis post intubacién y en casos de her-
nias importantes (parietal, abdominal o hiatal) (18).

Tos Provocada (TP)

La modalidad de la TP tiene como fin la expulsién de las secreciones
de las vias aéreas proximales. Esta técnica se basa en el mecanismo
de la tos refleja, la cual es inducida por la estimulacién de receptores
mecanicos, situados en la pared de la traquea extratoracica.

Latos provocada es una maniobra que se realiza en aquellas personas
que no pueden realizar la tos espontanea por si mismas. Por ejemplo,
en pacientes menores de tres anos, o que presenten una condicién
neurolégica que lesimpida desencadenar el mecanismo de la tos.

Para ejecutar la técnica, la persona debe estar en dectiibito supino, la
mano del fisioterapeuta debe estar con los cuatro dedos sobre el cue-
llo, llevando la cabeza ligeramente hacia atras en extension para des-
pejarlazona de traquea, el pulgar de la mano contraria se ubica sobre
la escotadura esternal generando una ligera presion hacia adentro y
arriba, estimulando el reflejo de la tos (figura 45).
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Figura 45. Tos provocada.

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

Latos provocada est4 indicada para obstrucciones proximales en lac-
tantes y ninos pequenos (Cero a cuatro). También puede ser efectiva
después de las técnicas lentas y forzadas. Adicionalmente, en el dete-
rioro neurolégico que impide un adecuado patrén de tos.

Por otro lado, también estd indicada en patologias como fibrosis
quistica (sobreproduccién de secreciones espesas y sin movimiento),
asma y EPOC con atelectasias, en pacientes que no puedan desenca-
denar espontaneamente la tos.
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Contraindicaciones

Latos provocada no estd permitida realizar en neumotoérax, traumatis-
mo intracraneal, tampoco en una sutura traqueal, cirugias de esteno-
sis post intubacidn, por tltimo, en casos de hernias importantes (19).

Aumento del Flujo Espiratorio Rapido (AFER) en el adulto

El objetivo de esta técnica es el aumento de flujo espiratorio conser-
vando la elasticidad bronquial, permitiendo la desobstruccion y asi
mejorar el drenaje de las vias aéreas proximales. Se puede realizar de
forma activa o pasiva.

El paciente debe estar sobre una camilla en posicién dectibito supino,
lateral o semisentado. Se realizara una compresion donde la movili-
zacion esrealizada por el fisioterapeuta, se ubican las manos sobre las
bases pulmonares del térax, realizando una compresion en sentido
céfalo caudal.

El fisioterapeuta se debe sincronizar con el patrén respiratorio del
paciente aumentando el flujo espiratorio hasta el volumen residual,
esto con el objetivo de movilizar las secreciones traqueales y bron-
quiales que se encuentran en las vias aéreas proximales.

Luego se posicionan las manos en los apicesy se sincroniza con el pa-
tron respiratorio. Al momento que el paciente bote el aire, se llevan
las manos hacia abajo y hacia el centro, haciendo la movilizacién
durante la fase espiratoria hasta el volumen residual (figura 46).
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Figura 46. AFER adulto.

g— |

Bases Apices

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones: Esta técnica esta indicada para pacientes que presen-
tan hipersecrecion bronquial en vias aéreas proximales.

Contraindicaciones: Tiene condiciones en las cuales no se puede
aplicar definitivamente, y en otras situaciones en las que se puede
aplicar, pero con precaucion.

Dentro de las contraindicaciones relativas se encuentran los pacien-
tes que cursen unas vias aéreas inestables y/o con presion de retrac-
cién elastica reducida, en obstruccién grave al flujo aéreo, debido a
la alteracién mecanica del sistema respiratorio, una debilidad mus-
cular y/o que no sean capaces de inspirar un volumen de aire sufi-
ciente previamente al esfuerzo tusigeno, asi como los que no puedan
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aumentar el flujo espiratorio tras la contraccién de la musculatura
espiratoria.

En las contraindicaciones absolutas se encuentran pacientes que pre-
senten un episodio de broncoespasmo o de hemoptisis, o con riesgo
de sangrado (20).

Aumento del Flujo Espiratorio Rapido (AFER) pediatrico

Forma pasiva: La ubicacién de las manos es la misma que la ELpr,
colocando una mano con el borde ulnar sobre la escotadura esternal
y la otra mano sobre el abdomen del paciente. Se sincroniza con el pa-
tron respiratorio del paciente cuando toma el aire y cuando lo bota se
prolongala exhalacién, realizando presion en el térax con las manos.

La mano que se encuentra arriba hace una pequena compresiéon ha-
ciaabajoy hacia adentro, mientras que la mano que estd en la base del
abdomen hace movimiento hacia adentro y hacia arriba, de forma
sincrénica aumentando la fase espiratoria hasta el volumen residual
(Figura 47).

Forma activa: Se ubican las manos sobre el paciente, una mano va
sobre la zona esternal y la otra sobre el epigastrio en forma de C,
se realizaran los comandos verbales solicitando la colaboracién del
paciente.

El paciente debe inhalar y exhalar mientras se realiza la maniobra
y se va aumentando la velocidad del movimiento al mismo tiempo
que los comandos verbales para asi facilitar la expulsiéon de las se-
creciones (21).
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Figura 47. AFER pediatrico.

Fuente: Elaboracién propia.

Técnica de Espiracion Forzada (TEF)

La TEF esta orientada a favorecer la eliminacién de las secreciones
que se encuentran en vias aéreas medias y proximales. Esta técnica
consiste en solicitar al paciente que realice una espiraciéon forzada a
glotis abierta, acompafada de la contraccién de los musculos abdo-
minales y toracicos.

Es posible que el fisioterapeuta pueda asistir la técnica de forma ma-
nual durante la ejecucién de la misma a nivel costal anterolateral (bi-
lateral), con el objetivo de aumentar el flujo espirado.

Segun donde se encuentren ubicadas las secreciones, se pueden reali-
zar dos tipos de TEF: Se inicia desde capacidad pulmonar total, va di-
rigido a las vias aéreas proximales, o se inicia desde capacidad residual
funcional, éste se dirige hacia las vias aéreas distales (figura 48) (22).
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Figura 48. TEF.

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

La TEF esta indicada para pacientes con secreciones bronquiales si-
tuadas en vias aéreas medias y proximales.

Contraindicaciones

Esta técnica tiene casos relativos en los que puede haber excepciones,
tales como inestabilidad de las vias aéreas y/o con presion de retrac-
cién elastica reducida, obstruccién grave al flujo aéreo debido a una
alteracién mecanica del sistema respiratorio, por altimo, una debili-
dad muscular y/o que no sea capaces de inspirar el volumen suficien-
te a un esfuerzo tusigeno.
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Las contraindicaciones absolutas corresponden a pacientes que cur-
san con crisis de broncoespasmo, episodios de hemoptisis o riesgo de
un sangrado (22).

Procedimientos de permeabilizacion de via aérea
superior/extratoracica

A continuacién, se describen los procedimientos de permeabilizacién
de la via aérea superior/extratoracica; dentro de estos se encuentran:
desobstruccién rinofaringea retréograda (DRR) y (DRR-I), y gloso pul-
sién retrégrada (GPR) que estan basados en el flujo inspiratorio; por
otro lado, los procedimientos basados en el flujo espiratorio como el
bombeo traqueal (BT).

Basados en el flujo inspiratorio

Desobstruccion Rinofaringea Retrograda (DRR) - Desobstruccion
Rinofaringea Retrégrada con instilacion de solucion salina (DRR-I)

Esta técnica estd indicada para menores de tres anos que presenten
obstruccién de la via aérea superior, se puede realizar con el uso de
solucién salina o sin ella. Con el nifno en posicién supina, en el mo-
mento que este haga un “resoplido” de forma pasiva por las vias aé-
reas nasales, con una ligera rotacién en su cuello dejando el orificio
nasal se le instalara suero fisiolégico con ayuda de una jeringa. con
ayuda de nuestro dedo pulgar cerraremos la boca del menor para
generar un circuito cerrado con el fin de arrastrar las secreciones
(figura 49).
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Figura 49. DRR.

Fuente: Elaboracién propia.

Cuando se realiza DRR-I, lo que se busca con esta técnica es lubricar
para asi facilitar la limpieza de secreciones acumuladas en las fosas
nasales de la rinofaringe, logrando que pasen a la orofaringe para su
expulsion. El procedimiento de la técnica es igual a la DRR sin insti-
lacidn, solo que en este caso se utiliza la solucién salina (Figura 44).

Figura 50. DRR + 1.

Fuente: Elaboracién propia.
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Para dicho procedimiento sera necesario tener solucion salina y una
jeringa; en casos pediatricos se sugiere instalar de uno a dos mililitros
de solucién salina. En caso de pacientes adultos se puede usar de cin-
co a diez mililitros de solucién salina.

Indicaciones

Lastécnicas DRR y DRR+I estan indicadas en condiciones infecciosas
de las vias respiratorias extratoracicas, por ejemplo, como la rinitis,
sinusitis y faringitis.

Contraindicaciones

Estas técnicas estdn contraindicadas cuando no hay presencia de la
tos refleja o eficiente, por ejemplo, en pacientes neuromusculares.

Tampoco cuando haya presencia de un estridor laringeo, ni en pa-
cientes que presenten una reaccién de hipersensibilidad o broncoes-
pasmo. Por ultimo, se debe evitar el uso de algunos medicamentos
porque pueden producir inflamacién de la mucosa (23).

Glosopulsion Rinofaringea Retrégrada (GPR)

Esta técnica es usada para eliminar y expectorar las secreciones que es-
tan en la cavidad oral. Los niflos menores de tres afnios pueden presentar
dificultad para expulsar las secreciones de la via oral. Porlo tanto, es co-
mun que esta maniobra se combine con otras técnicas como la tos pro-
vocada o el bombeo traqueal espiratorio, que se describe mas adelante.

Para llevar a cabo esta técnica se ubican los cuatro dedos exteriores y
se apoya ligeramente sobre él craneo y el pulgar bajo la mandibula,
paraimpedir la deglucion. En la fase espiratoria se cierra el conducto
orofaringeo, aumentando la velocidad de aire espirado para que las
secreciones que estan acumuladas en la cavidad oral logren ser elimi-
nadas, se gira la cabeza hacia un lado y se limpian las secreciones que
salgan por la boca del nifio (figura 51).
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Figura 51. GPR.

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

La técnica de GPR esta indicada en condiciones agudas y crénicas,
cuando tengan dificultad para expulsar el esputo. También puede ser
utilizada en pacientes con bronquiectasias e hipersecrecién depen-
diendo de la causa.

Contraindicaciones

Esta técnica no es permitida realizarla cuando presentan alteracio-
nes de la ventilacién y/o perfusién en dectbito infralateral. Tampoco
en ocasiones que no sea capaz de mantener la postura en dectbito la-
teral, ni en episodios de hemoptisis e inestabilidad hemodinamica.
Basados en el flujo espiratorio. Bombeo Traqueal Espiratorio (BTE)
Esunatécnica que se hace a pacientes menores de tres anos, donde los

anillos traqueales atin no se encuentran consolidados. Se debe ubicar
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la escotadura esternal, los anillos de la traquea se pueden movilizar
y se pueda desplazar las secreciones que estan a nivel de la via aérea
superior hacia la boca.

Se lleva la cabeza del paciente ligeramente en extension y se ubica
el dedo pulgar sobre la escotadura esternal y con los cuatro dedos se
realiza un agarre posterior con ambas manos para lograr una mayor
extension del cuello, se ubica sobre la escotadura esternal una ligera
presion sobre la traquea con un deslizamiento hasta llegar ala altima
parte donde empieza la cavidad oral. Este deslizamiento va a permi-
tir movilizaciones proximales de las secreciones hacia la via aérea su-
perior (figura 52).

Figura 52. BTE.

Fuente: Elaboracién propia.

Indicaciones

La técnica BTE esta indicada en pacientes neuromusculares con hi-
persecrecion de las vias aéreas, los cuales no tienen muy presente el
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reflejo de la tos. También esta indicada en pacientes menores de tres
anos, porque la posicion de la laringe se encuentra mas elevada (24).

Contraindicaciones

Esta técnica no esta permitida en patologias locales de la traquea ex-
tratoracica.

Evidencia cientifica

A continuacion, se describe la evidencia cientifica de las técnicas de
la Escuela Europea, basadas en la movilizacién del flujo espiratorio.
En un estudio de caso que se realizé en un periodo de seis meses, se
incluyeron 27 pacientes menores de 24 meses que cursaban episodios
bronco-obstructivos; en dicho estudio, se llevaron a cabo dos proce-
dimientos de higiene bronquial. En el primer procedimiento no se
utilizé la técnica de AFE, mientras que en el segundo procedimiento
si fue utilizado.

En ambos procedimientos se analiz6 el comportamiento del volumen
espiratorio (VE), y se comprobd que en el segundo procedimiento se
evidenci6é una mejoria del VE. Finalmente se concluye que se puede
aplicarla técnica AFE en ninos menores de 24 meses durante la venti-
lacién mecanica, sin generar colapso bronquial (25).

Por otro lado, un articulo relacionado con la rehabilitacién respirato-
ria, menciona que las técnicas que utilizan la compresién de gas, ta-
les como la tos, presiones toracicas, TEF, AFE, ETGOL y el DA, actian
modificando la velocidad y las caracteristicas del flujo espiratorio,
lo cual aumenta la interrelacién de gas-liquido. Estas técnicas estan
indicadas en todas las afecciones hipersecretoras con inestabilidad
bronquial, porque tienen la ventaja de producir menos fatiga y me-
nor tendencia a desarrollar un broncoespasmo, y asi mismo produ-
cen menor compresién dindmica de las vias aéreas, porque la presién
transpulmonar se encuentra reducida (24).
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También se encontrd un estudio donde se utilizaron las técnicas de
fisioterapia respiratoria en la distrofia muscular de Duchenne para la
eliminacién de secreciones. En dicho estudio se evidencia que las téc-
nicas como espiracion forzada, la tos, insuflacién/espiracién meca-
nica, la hiperinflacién manual y el apilamiento de aire son recomen-
dables para eliminar las secreciones localizadas en las vias aéreas
proximales para la distrofia muscular de Duchenne. Por otro lado, la
técnica de DA no demuestra efectos beneficiosos para estos pacien-
tes. Finalmente se concluye que la aplicacion de espiracion con labios
fruncidos, Elpr, ETGOL, y DA en estos pacientes, no tuvo resultados
suficientes para lograr la eliminacion de secreciones en vias respira-
torias medias y distales (25).

Garcia-Ramos, SR, en el 2011, evidencié que en la evolucién natural de
las enfermedades neuromusculares se considera importante la asisten-
cia de la tos, no s6lo con fines terapéuticos, sino también con fines pre-
ventivos; por tanto, se asegura que puede aumentar la sobrevida, mejo-
rarlacalidad de vida y la efectividad de la tosen los pacientes portadores
de problemas respiratorios con afectaciéon de la musculatura respirato-
ria, con un objetivo primordial que fue impactar en menor medida la
morbimortalidad, y la menor utilizacién de recursos sanitarios (26).

Conclusiones

Las técnicas de desobstruccién bronquial tienen como objetivos prin-
cipales mantener la via aérea permeable, mejorar la mecanica, ven-
tilacién pulmonar y la oxigenacion. Estas se clasifican en las técnicas
de la Escuela Anglosajona y las técnicas de la Escuela Europea. Den-
tro de las técnicas de la Escuela Anglosajona se encuentran el drenaje
postural (DP), la percusién y la vibracién, estas técnicas en la actuali-
dad presentan una evidencia cientifica controversial.

En cuantoala Escuela Europea, se encuentran las técnicas basadas en

el flujo espiratorio; estas se clasifican en la via aérea inferior extrato-
racicay las de la via aérea superior extratoracica.
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Dentro de la clasificacion de la via aérea inferior extratoracica se in-
cluyen las técnicas basadas en la espiracion lenta que son: el aumen-
to de flujo espiratorio lento (AFEL), drenaje autégeno (DA), drenaje
autdgeno asistido (DAA), espiracién lenta total con glotis abierta e
infralateral (ELTGOL), espiracion lenta prolongada (ELpr). Las téc-
nicas basadas en la espiracién forzada son la Tos (dirigida, asistida y
provocada) y el aumento de flujo espiratorio rapido (AFER).

En la via aérea inferior extratoracica las técnicas basadas en el flujo
inspiratorio son: la desobstruccion rinofaringea retrograda (DRR) y
con instilacién (DRR+I), gloso pulsién retrograda (GPR) y los basados
en el flujo espiratorio se encuentra la técnica del bombeo traqueal es-
piratorio (BTE). Las técnicas de la Escuela Europea cuentan con evi-
dencia cientifica mas s6lida y son implementadas con mayor frecuen-
ciaen la actualidad.
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Resumen

Introduccion: Las técnicas terapéuticas de reexpansiéon pulmonar
son un conjunto de técnicas y procedimientos utilizados para pre-
venir, tratar y estabilizar la ventilacién de la region pulmonar de
forma global o especifica, es decir, disminuir la disnea y mejorar el
intercambio gaseoso. Materiales y métodos: Se realiz6 una biisque-
da bibliografica de libros, articulos cientificos de tipo explicativos,
analiticos y experimentales, revisiones bibliograficas, en las bases de
datos: Scielo, ScienceDirect, Elsevier, entre los anos de 2011 y 2021, en
relacion a las técnicas de reexpansion pulmonar. Resultados La fi-
sioterapia respiratoria se define como el uso de las diferentes técnicas
de fisioterapia empleadas en la intervencién del paciente con pato-
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logias cardiorrespiratorias. Estas contienen las técnicas de reexpan-
siéon pulmonar que incluyen los patrones musculares respiratorios,
inspiracion profunda sostenida y ejercicios de decubito inspiratorio
controlado (EDIC); la principal finalidad de estas técnicas es reducir
las resistencias respiratorias y aumentar los volimenes pulmonares,
desarrollando mejoras en la ventilacién modificando los cambios a
nivel de ventilacion perfusién. Todo esto origina la optimizacion de
la capacidad funcional y aumentar la calidad de vida. Conclusion:
Se pudo evidenciar que las estadisticas presentadas en los estudios
demostraron que a medida que pasa el tiempo de recuperacién, el pa-
ciente mejora su capacidad pulmonar, es posible concluir que existe
una relacién entre la optimizacion del paciente y las técnicas de re-
expansion pulmonar explicadas anteriormente, debido a diferentes
factores principales que ayudan a mejorar los volimenes pulmona-
resy la capacidad respiratoria del paciente.

Palabras clave: servicio de fisioterapia en hospital, modalidades de
fisioterapia, ejercicios respiratorios, mediciones del volumen pul-
monar, atelectasia pulmonar, pulmoén, volumen residual.

Abstract

Introduction: The therapeutic techniques of pulmonary re-expan-
sion are a set of techniques and procedures used to prevent, treat and
stabilize the ventilation of the pulmonary region in a global or spe-
cific way, decrease dyspnea, improve gas exchange. Materials and
methods: A bibliographic search of books, explanatory, analytical
and experimental scientific articles, bibliographic reviews, was car-
ried out in the databases: Scielo, ScienceDirect, Elsevier, between the
years 2011 and 2021, in relation to re expansion techniques. Results:
Respiratory physiotherapy is defined as the use of different physio-
therapy techniques used in the intervention of patients with cardio
respiratory pathologies; these include non-instrumental pulmonary
re-expansion techniques, that include respiratory muscle patterns,
sustained deep inspiration and Controlled Inspiratory Decubitus Ex-
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ercises (EDIC), the main purpose of these techniques is to reduce re-
spiratory resistances and increase pulmonary volumes, developing
improvements in ventilation by modifying changes at the level of
perfusion ventilation. All this leads to the optimization of function-
al capacity and increases quality of life. Conclusion: It could be evi-
denced that the statistics presented in the studies, showed that as the
recovery time passes the patient improves his pulmonary capacity, it
is possible to conclude that there is a relationship between the opti-
mization of the patient and the pulmonary re-expansion techniques,
explained above due to different main factors; which help to improve
the pulmonary volumes and the respiratory capacity of the patient.

Keywords: physical therapy department, hospital, physical therapy
modalities, breathing exercises, lung volume measurements, pulmo-
nary atelectasis, lung, residual volume.

Introduccion

Las técnicas terapéuticas de reexpansién pulmonar son un conjunto
de técnicas y procedimientos utilizados para prevenir, tratar y esta-
bilizar la ventilacién de la regién pulmonar de forma global o espe-
cifica, es decir, disminuir la disnea y mejorar el intercambio gaseoso.
Estas técnicas utilizan el ciclo respiratorio (inspiracién y espiracién)
para mejorar o mantener en el paciente los volimenes y capacidades
pulmonares.

Algunas de las técnicas utilizan retroalimentacién al paciente de
forma visual para garantizar la consecucién de metas de flujo o volu-
men, mientras que otras se valen de la aplicacion de estimulo tactil a
partir del aire inspirado en distintas areas de la pared toracica, para
lograr una expansién toracica dirigida, de forma eficaz en areas pul-
monares afectadas.

Diferentes estudios soportan la utilizacién de las técnicas de reexpan-
siéon pulmonar para prevenir y tratar las complicaciones pulmona-
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res, derivadas de intervenciones que afectan de forma directa o indi-
recta la caja toracica, o de patologias que favorecen la disminucién o
pérdida de los volimenes y capacidades pulmonares. Se pueden rea-
lizar iniciando con inspiraciones profundas o inspiraciones maximas
sostenidas, ejecutando una apnea al final de cada una y terminando
con una espiracién lenta pasiva, esta inspiracién como se menciona
beneficia la expansién de las estructuras toracicas, en los pacientes
intubados es empleada la hiperinflacién manual, y finalmente en pa-
cientes consientes el uso de ejercicios respiratorios.

En el presente capitulo se abordaran las técnicas de reexpansién pul-
monar no instrumentales dentro de las que se incluyen los patrones
musculares respiratorios que incluyen: ventilacion tranquila o pa-
tron diafragmatico, ventilacién a nivel de capacidad inspiratoria
media, ventilacion a nivel de la capacidad inspiratoria maxima, pa-
trén ventilatorio con inspiracién fraccionada en tiempos, patrén con
suspiros inspiratorios, patréon ventilatorio con espiracién abreviada,
patrén ventilatorio a nivel de capacidad residual funcional (CRF),
patrén respiratorio a nivel de volumen residual (VR). Ademaés, otras
técnicas como ejercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC), ins-
piracion profunda sosteniday ciclo activo de la respiracion. También
se menciona evidencia cientifica encontrada sobre las técnicas de re-
expansiéon pulmonar no instrumentales. Las técnicas de reexpansién
instrumental como la inspirometria de incentivo, se incluyen en el
capitulo sobre técnicas instrumentales.

Técnicas de reexpansion pulmonar no instrumentales

A continuacién, se describen las técnicas que son realizadas por el
paciente con el apoyo del profesional en fisioterapia, en donde se in-
dican comandos verbales, contactos manuales, posicion del paciente,
asi como las indicaciones y contraindicaciones. En la tabla 8 se des-
criben indicaciones y contraindicaciones de las técnicas de re expan-
sién pulmonar:
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Tabla 8. Indicaciones y contraindicaciones de las técnicas de
reexpansién pulmonar.

EJERCICIOS DE
REEXPANSION
PULMONAR

Indicaciones

- Patologias con ruidos respiratorios normales como el
murmullo vesicular disminuido o abolido.

Neumonias.

Tratamiento de atelectasias.

Reducir complicaciones pulmonares como atelecta-
sias, desaturacidon en post operatorios como cirugias
cardiacas, y abdominales.

Enfermedades neuromusculares como la esclerosis
lateral mmiotréfica (ELA) o Guillan Barré, en donde se
presente debilidad de la musculatura respiratoria.

Uso de fajas o corsés que restrinjan la expansion del térax.

Reposo prolongado en cama y desacondicionamiento
fisico.

Se indican con el objetivo de mejorar y mantener vola-
menes y capacidades pulmonares.

En cuanto a la realizacién, requieren de la cooperacién
del paciente debido a que son ejercicios activos, se pue-
den aplicar desde los tres o cuatro anos en adelante.

Contraindi-
caciones

Falta de cooperacion del paciente.

Dolor e hiperreactividad en periodo postoperatorio de
una neumonectomia

Pacientes que no sean capaces de generar inspiracion
profunda.

Presencia de broncoespasmo en estado moderado a
severo.

Signos de fatiga de los musculos respiratorios.

Pacientes que se encuentren hemodinamicamente
inestables (taqui o bradicardicos, hiper o hipotensos,
desaturados, con requerimiento de vasoactivos, dete-
rioro del estado de conciencia, con uso de muisculos
accesorios de la respiracion)

Neumotérax no drenado.

Disfuncién pulmonar obstructivas, Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica (EPOC), presencia de bulas
enfisematosas.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 9, se mencionan las técnicas no instrumentales que se
abordaran en el presente capitulo:

Tabla 9. Técnicas manuales no instrumentales.

TECNICAS MANUALES NO INSTRUMENTALES

+ Ventilacién tranquila o patrén diafragmatico.
- Ventilacién a nivel de capacidad inspiratoria media.

- Ventilacién a nivel de la capacidad inspiratoria
méxima (apnea maxima post inspiratoria).
- Patrén ventilatorio con inspiraciéon fraccionada en

Patrones tiempos.

musculares
. . « Patrén con suspiros inspiratorios.
respiratorios P P
- Patrén ventilatorio con espiracion abreviada.

EJERCICIOS DE « Patrén ventilatorio a nivel de capacidad residual
REEXPANSION funcional (CRF).

PULMONAR « Patrén respiratorio a nivel de volumen residual
(VR).

« Ejercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC).
« Inspiracién profunda sostenida.

. + Ciclo activo de la respiracion.

Otras técnicas . i . .
+ Inspirometria de incentivo.

+ Presién positiva intermitente.

- Ventilacién mecénica no invasiva (VMNI)

Fuente: Elaboracién propia.

Patrones Musculares Respiratorios (PMR)

Las investigaciones de Alfredo Cuello y colaboradores en el afio 1982
comprobaron los patrones musculares respiratorios en diversas pa-
tologias con la utilizacién de gammagrafia pulmonar con xenén, y
de esta manera se pudo observar la distribucién regional de la venti-
lacién y su cuantificaciéon (1). Midieron las variaciones de la presion
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transdiafragmatica y realizaron registros fono cartograficos, com-
probaciones auscultatorias y radiograficas (1).

Fue posible evidenciar que en diferentes tipos de estudios el dominio
espontaneo de la respiracién, posibilita el reparto selectivo de flujo
aéreoy predomina claramente durante la inspiracién, de igual forma
se demostroé que la retraccién diafragmatica estimula el incremento
de actividad, con desplazamiento de aire hacia las zonas basales de
los pulmones (1)

Los patrones respiratorios muestran que:

¢ El control voluntario, proporciona la distribucion selectiva del
flujo aéreo y esto claramente influye en la funcién respiratoria;
de igual modo muestra que la contraccién en el diafragma gene-
ra una notable actividad sobre las areas inferiores, lo cual produ-
ce movimiento del aire hacia las zonas basales del pulmén.

e En cuanto a los suspiros inspiratorios se observé notablemente
aumento en la CPT, especialmente en las zonas basales del pul-
mon.

e Con laespiracion abreviada aumentan la CRF y la CPT.

e Las respiraciones realizadas desde la CRF logran aumentar la
ventilacién en las zonas basales y las respiraciones desde VR au-
mentan la ventilacién apical.

e Los PMR mejoran la ventilacién de las unidades respiratorias
mal ventiladas y eventualmente expanden las unidades alveola-
res y los bronquios; mejorando la difusién de los gases y gene-
rando un incremento de la expansion pulmonar, debido a un
aumento de la distribucion regional de la ventilacién pulmonar
selectiva.

Su principal objetivo es generar una ventilaciéon tranquila y favore-

cer las respiraciones suaves realizadas por el paciente, mediante un
esfuerzo respiratorio minimo que beneficia la reexpansion de las vias
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aéreas colapsadasy el estiramiento de estas, a través de un incremen-
to en el volumen inspiratorio y la diferencia de presiéon transpulmo-
nar, activando el desplazamiento costal y diafragmatico, potencian-
do la amplitud pulmonar, el volumen y favoreciendo el intercambio
gaseoso en los pulmones (1).

En cuanto a los componentes que se deben tener en cuenta para la
realizacion de las técnicas estan:

e La postura que debe adoptar el fisioterapeuta durante la aplica-
cién de estos patrones; debe ser establecida segiin la region pul-
monar que se desee favorecer.

e Lalocalizacion hace referencia al estimulo manual-propiocepti-
vo donde se coloca la mano, ya sea: diafragmatica, costal inferior
basal + esternal; costal posterior; costal lateral, en los hemitérax.

e Variacién de la técnica.

e Elpatrén muscular a elegir.

Los PMR que se describen a continuacién son los siguientes: venti-
laciéon tranquila o patrén diafragmatico, ventilacién a nivel de capa-
cidad inspiratoria media, ventilacién a nivel de la capacidad inspi-
ratoria maxima, patrén ventilatorio con inspiracién fraccionada en
tiempos, patrén con suspiros inspiratorios, patrén ventilatorio con
espiracion abreviada, patrén ventilatorio a nivel de capacidad resi-
dual funcional (CRF), patrén respiratorio a nivel de volumen resi-
dual (VR).

Ventilacion tranquila o patron diafragmatico
Esun tipo derespiracion pulmonar que se da de manera suave y tran-
quila, esta respiracion se enfoca principalmente en el muasculo dia-

fragma; la respiracion puede ser oral o nasal y normalmente utiliza
un nivel de volumen corriente (figura 53).
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Figura 53. Fases de la técnica ventilacién tranquila o patréon diafragmatico.

Pausa Inspiratoria
VRI ‘
VC
0 -

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia.

Elfisioterapeuta puede realizar un estimulo a nivel abdominal al final
de la espiracién e inicio de la inspiracién con el fin de indicar que la
ventilacién pulmonar debe dirigirse a las bases pulmonares, al igual
que un bloqueo manual a nivel de los apices pulmonares (figura 54).

Figura 54. Ventilacién tranquila o patrén diafragmatico.

Fuente: Elaboracién propia.
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La frecuencia respiratoria que se debe establecer en este patrén dia-
fragmatico es de 12 a 16 respiraciones por minuto; ademas se debe
realizar una pausa inspiratoria de un segundo.

Ventilacion a nivel de capacidad inspiratoria media

Esta técnica evidencia que el paciente acoge un sistema de ventila-
cidén espontanea y dirigida, en donde la inspiracién se va a efectuar
al nivel del VRI de forma tranquila y calmada por las fosas nasales
preferiblemente. Al comienzo la espiracion se va a realizar a través de
la via oral sin acceder a variaciones fuertes, utilizando la espiracién
con labios fruncidos (ELF) (figura 55).

Figura 55. Ventilacion a nivel de capacidad inspiratoria media.

Fuente: Elaboracién propia.
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El nivel de los volimenes tiene que permanecer lo mas constante po-
sible y estableciendo una relacién y coherencia con el patréon diafrag-
matico, este ejercicio va a facilitar el incremento de la profundidad
ventilatoria ayudando a los pacientes con afectacion en la distensibi-
lidad pulmonar, sin crecimiento de las resistencias de las vias aéreas
pulmonares. La figura 56 muestra las fases de la técnica.

Figura 56. Fases de la técnica ventilacién a nivel de capacidad
inspiratoria media.

VC

0
VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia.

Ventilacion a nivel de la capacidad inspiratoria maxima
(apnea maxima post inspiratoria)

Es un tipo de respiracién profunda que se da a nivel de la capacidad
inspiratoria maxima; la inspiracion se realiza de manera nasal, pau-
sada y semejante evitando a toda costa el excesivo aumento del tra-
bajo respiratorio, se puede involucrar la movilizacién de miembros
superiores para aumentar la amplitud de la caja toracica.

En esta respiracion se realiza una pausa inspiratoria; es decir una ap-
nea de tres a diez segundos, lo cual busca optimizar un destacado re-
parto del gas inspirado y por consiguiente la transmisién a partir de
la membrana alveolo-capilar; al momento de la espiracién esta se rea-
liza por via oral (figura 57). La figura 58 muestra las fases de la técnica.
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Figura 57. Ventilacion a nivel de capacidad inspiratoria maxima.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 58. Fases de la técnica ventilacién a nivel de capacidad inspiratoria
maxima.

Fausa Inzpiratoria
35 =eg.

|

VRI

VC

0

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia.
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Patron ventilatorio con inspiracion fraccionada

El manejo de varias inspiraciones entre si en el mismo periodo ven-
tilatorio, beneficia el empleo de volumen inspiratorio con un claro
proposito re-expansivo. Se enfoca en realizar de manera corta y sua-
ve inspiraciones por la via aérea nasal y detenerla por cortos ciclos de
apnea (aproximadamente de dos segundos) de manera post-inspira-
toria planificando entre dos hasta un maximo de seis tiempos sucesi-
vos, de acuerdo con la capacidad pulmonar del paciente.

Laespiracion se da por la via aérea oral hasta el nivel de descanso ins-
piratorio, o se alarga hasta la altura del volumen medio de reserva
espiratorio (figura 59). La figura 54 muestra las fases de la técnica.

Figura 59. Patron ventilatorio con inspiracién fraccionada.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 60. Fases de la técnica patrén ventilatorio con inspiracién fraccionada.

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia.

Patron con suspiros inspiratorios

Este patron respiratorio consiste en realizar inspiraciones cortas de
manera sucesiva y enérgica sin pausas inspiratorias, entre dos y un
maximo de seis suspiros inspiratorios hasta alcanzar y completar la
CPT.

La ultima fase de la inspiracién se debe realizar de forma oral, asi
mismo que la espiracion (figura 61). Este patron es de mayor utilidad
cuando hay un gran compromiso basal, debido a que los suspiros ins-
piratorios aumentan la CPT.

También, se puede involucrar el uso de miembros superiores durante

la fase de expansion, a fin de promover una mayor apertura de la caja
toracica. La figura 62 muestra las fases de la técnica.
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Figura 61. Patron con suspiros inspiratorios.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 62. Fases de la técnica suspiros inspiratorios.

VRI

VC

0

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia.
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Patron ventilatorio con espiracion abreviada

La principal finalidad de esta técnica es la optimizacién del VRE, la
CRF y CPT, todo esto para promover la distensiéon alveolar y dismi-
nuir los infiltrados intersticiales. Consiste en ciclos intermitentes de
inspiracion profunda combinada con pequenas espiraciones con una
relacién de 3:1respectivamente. Para la realizacion de esta técnica se le
debe pedir al paciente que realice una inspiracién suave, luego espire
el aire un poco, seguido debe volver a inspirar y nuevamente espirar
otro poco, por ultimo, debera inspirar profundo y espirar el aire com-
pletamente (figura 63). La figura 64 muestra las fases de la técnica.

Figura 63. Patrén ventilatorio con espiracién abreviada.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 64. Fases de la técnica patrén ventilatorio con espiracion abreviada.

Ve

[

VRI: Volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente.

Fuente: Elaboracién propia

Patron ventilatorio a nivel de CRF

Este patron respiratorio consiste en una espiraciéon que se realiza por
via oral de manera tranquila hasta alcanzar el nivel de reposo espira-
torio, es decir anivel de la CRF comprendida como la cantidad de aire
que queda en el pulmoén luego de realizar una espiracion tranquila,
seguido de una inspiracion en el nivel de VC o nivel de reserva inspi-
ratorio (Figura 65).

La figura 66 muestra las fases de la técnica.
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Figura 65. Patrén ventilatorio a nivel de CRF.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 66. Fases de la técnica patrén ventilatorio a nivel de CRF.

VRI

VC

VRE \/

VR

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente, VRE: volumen de
reserva espiratorio, VR: volumen residual.

Fuente: Elaboracién propia.
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Patron respiratorio a nivel de VR

Este patrén respiratorio se basa en una espiracion oral forzada hasta
llegar al VR, comprendido como el volumen de aire que queda en el
pulmoén después de una espiracion forzada, seguida de una inspira-
cién nasal hasta el final del VRI (figura 67).

Figura 67. Patron respiratorio a nivel de VR.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 68. Fases de la técnica patrén respiratorio a nivel de VR.

VRI

N

AR

|

H

VC 1 |

0 |
M
URE!‘ [
'] I
v/
v

VR L

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente, VRE: volumen de
reserva espiratorio, VR: volumen residual.

Fuente: Elaboracién propia.

A continuacioén, se realiza la descripciéon de las técnicas de reexpan-
sién pulmonar: ejercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC),
inspiracién profunda sostenida y el ciclo activo de la respiracion.

Ejercicio de Débito Inspiratorio Controlado (EDIC)

En los ejercicios de débito inspiratorio controlado (EDIC) el pulmén a
re expandir se es ubicado en posicién de decubito lateral, asegurando
que el pulmén afectado quede en la parte superior (supralateral) para
favorecer la maxima inflacién de la zona a tratar; el paciente inhala
por la nariz, de manera lenta y profunda hasta llegar a la capacidad
pulmonar total (CPT); luego se realiza una pausa teleinspiratoria y
después exhala pasivamente, es comun utilizar esta técnica en combi-
nacién con otras técnicas de movilizacion toracica y/o con el uso téc-
nicas instrumentales como el inspirémetro incentivo (figura 69).

El paciente debe colocarse en dectbito supino al borde de la camilla con
el pulmoén que se va a tratar en posicion supralateral, el fisioterapeuta
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debe ubicarse por detras del paciente. Se le indica al paciente que inspi-
re lenta y profundamente, luego que haga una pausa al final de la inspi-
racion de tres a cinco segundos y posteriormente realice la espiracién
de manera normal, esta técnica es descrita por el autor Postiaux (2).

Figura 69. EDIC.

Fuente: Elaboracién propia.

El principio fisiolégico de esta técnica se basa en la posiciéon supra
lateral. El gas inspirado al no verse afectado por la gravedad ocupa
de forma primaria el pulmoén localizado en la parte superior, provo-
cando unidades alveolares mas grandes las cuales podran favorecer
ladistribuciéon del aire, a través de la ventilacién colateral azonas con
constante de llenado alveolar mas lento.
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Los efectos de esta expansion regional pasiva de los espacios aéreos
periféricos, obtenida por la hiper inflacién relativa del pulmén
supralateral y el aumento del didmetro transversal del térax obte-
nido por la inspiracién profunda favorece la ventilaciéon global y
regional (2,3).

Inspiracion Profunda Sostenida

Esta técnica de inspiracién profunda sostenida consiste en inspirar
de manera lenta y profunda de forma nasal, sosteniendo el aire de
dos acinco segundos y posteriormente realizar una espiracion pasiva
(figura 70).

El efecto que produce la inspiracién lenta es mejorar la ventilacién
basal, debido a que favorece la distribucién del aire a las zonas depen-
dientes del pulmén; el momento de la pausa inspiratoria potenciali-
za el reparto de aire inspirado mediante la ventilacién colateral del
pulmoén.

Uno de los principales objetivos de esta técnica es establecer la apertu-
ra de unidades alveolares afectadas, evitando las atelectasias y mante-
niendo y mejorando los volimenes y capacidades pulmonares (4).

Esta es una técnica muy similar a la reportada por Alfredo Cuello
quien la denomina ventilacién a nivel de capacidad inspiratoria
maxima en los PMR, sin embargo, en diversos estudios encontrados
es reportada con el nombre de inspiracion profunda sostenida (5).
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Figura 70. Inspiracién Profunda Sostenida.

Fuente: Elaboracién propia.

La forma mas comun para evaluar y monitorizar los efectos de esta
técnica en el sistema respiratorio son la radiografia de térax, la to-
mografia axial computarizada, la broncoscopia, la espirometria, la
sintomatologia clinica en el paciente y la auscultacién. No obstante,
el caracter invariable e invasivo de la técnica, o en otro caso la expo-
sicién a radiacién ionizante en el paciente, esto ha ocasionado que se
busquen otras alternativas de revisiéon mas dinamicas que se puedan
realizar con el paciente en cama; actualmente la técnica conocida
como la tomografia de impedancia eléctrica (TIE) cumple con aspec-
tos tecnolédgicos para la evaluacion de este tipo de intervenciones (6).
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Ciclo activo de la respiracion

Es una técnica que utiliza ejercicios respiratorios tanto para reex-
pansién pulmonar como para remover secreciones de los pulmones;
usualmente se utiliza como una técnica de aclaramiento bronquial,
en conjunto con el drenaje postural o la vibracién.

Entre las reglas generales se incluyen:

e Tratar de mantener un patrén respiratorio adecuado, con los
hombros y cuello relajados.

e Tratar de respirar a través de la nariz y espirar por la boca. Espi-
rar debe ser lento.

Puede realizarse en sedente o en las diferentes posiciones del drenaje
postural. Inicialmente se deberia iniciar en sedente, a no ser que el
fisioterapeuta indique otra posicion.

Elciclo activo de la respiracién involucra técnicas de inspiraciéon pro-
funda, para promover la movilizaciéon de las secreciones desde las
vias aéreas de pequeno calibre hasta la parte alta de los pulmones,
donde puedan ser eliminadas facilmente mediante la tos.

Consta de tres fases: control respiratorio, ejercicios de respiracién
profunda, espiracion forzada.

Elciclo se repite de diez a quince minutos hasta sentir el térax limpio.

e Control respiratorio (También denominado respiracién
abdominal)

Descansar una mano en el abdomen, mantener los hombros y el t6-
rax superior relajado, permitiendo a la mano de manera generosa su-
bir con la inspiracién (Si se imagina que se llena el abdomen de aire
como un balén, podria ayudar). Esta fase es esencial como la parte del
ciclo del descanso.

180



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

o Ejercicios de respiracion profunda

Tomar entre tres a cinco inspiraciones profundas por la nariz. Pause al
final de cadarespiracion de dosa tres segundos, luego exhale porlaboca.

¢ Exhalacién forzada

Es una manera de espirar de manera forzada a través de la boca, pero
sin toser, hay dos tipos de exhalacién:

e Exhalacion a mediano volumen: Ayuda a movilizar las secrecio-
nes que se encuentran en las vias respiratorias distales. Se toma
unarespiracion tranquila y luego una activa, luego se realiza una
exhalacién prolongada.

o Exhalacion a alto volumen: Ayuda a movilizar las secreciones de
las vias aéreas superiores. Se toma una respiracion profunda, se
abre la boca y se exhala rapidamente. Solo de una a dos exhala-
ciones de manera repetida deben realizarse, ya que realizar mas
podria hacer sentir el térax comprimido (7) (figuras 71 y 72).

Figura 71. Ciclo activo de la respiracion.

>| Control respiratorio ‘
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3- 4 ejercicios de respiracion profunda
(3 segundos de pausa inspiratoria)

¥

| Control respiratorio ‘

$

3 - 4 ejercicios de respiracién profunda
(3 segundos de pausa inspiratoria)

$

| Control respiratorio ‘

¥

| 1-2 Exhalacién Forzada |

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 72. Fases del ciclo activo de la respiracién.

5 Respiraciones hasta 2Tos
CPT

VRI

5 Respiraciones patron

5 Respiraciones patron diafragmatico

diafragmatico

VC

VRE U

VR

VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente, VRE: volumen de
reserva espiratorio, VR: volumen residual.

Fuente: Elaboracién propia.

Evidencia cientifica de las técnicas de
reexpansion pulmonar

Este es un estudio que presenta una investigacion de tipo cuantitati-
vo con un método de investigacién cuasi-experimental; se realiz6 con
dos grupos de diseno pre-test y post-test. El objetivo de este estudio
es comparar las técnicas ACBT (Técnica de Ciclo de la Respiraciéon)
y PLBT (Técnica de Respiracién con Labios Fruncidos), en pacientes
con EPOC para disminuir la disnea y aumentar la saturacién de oxi-
geno Sa0,; este estudio se realizo en el ano 2020 en un hospital.

Lamuestra en este estudio fue de 30 pacientes con la técnica de mues-
treo; durante el estudio se mostré que habia una diferencia en el au-
mento de la saturacion de los pacientes con EPOC en el grupo al que
se le aplicé la técnica ACBT con un valor 0,00; mientras el grupo que
se le aplicé la técnica PLBT tuvo una diferencia de valor de 0,023.

Selleg6 a la conclusién de que ambas técnicas aumentan la saturacién
de oxigeno y disminuyen la disnea, pero la técnica ACT es mas eficaz
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en los pacientes con EPOC, debido a que la disnea se produce a con-
secuencia de la obstruccién por secreciones y la técnica ACT ayuda a
limpiar las vias respiratorias y aumenta el flujo respiratorio, lo cual
refleja el aumento de la saturacién y disminucién de la disnea (7).

Otro estudio acerca de los beneficios de los ejercicios respiratorios sobre
las complicaciones pulmonares en pacientes que fueron sometidos a
CABG, es decir la reduccion de atelectasias después del postoperatorio,
fue publicado en la revista Reviews on Recent Clinical Trials en el ano
2019; el tipo de investigacién fue un ensayo clinico de manera aleatoria,
se realizé una muestra de 100 pacientes, los cuales fueron sometidos a
cirugias de injerto de derivacién de la arteria coronaria; estos fueron
asignadosaleatoriamente en dos grupos uno de experimentacién y otro
de control, cada grupo consté de 50 pacientes; el grupo experimental,
antes de la operacidn, se inscribié y someti6 a un protocolo que incluia
ejercicios de respiracion profunda, tos e inspirémetro de incentivo.

En el grupo de control se aplicé la rutina de fisioterapia del hospital;
todoslos pacientes recibieron terapia una vezal dia durante dos a tres
minutos en los primeros cuatro dias del postoperatorio, al finalizar la
rutina se compararon los resultados de gasometria y atelectasias en-
tre los dos grupos; en los resultados se evidencié que el grupo que re-
cibié ejercicios de respiracion profunda, tuvo diferencias significati-
vas en la reducciéon de complicaciones pulmonares, en comparacioén
con el grupo que no realizé ejercicios respiratorios, sino solamente la
rutina habitual de fisioterapia del hospital (8).

En otro articulo se estudié y evidencié la efectividad de los ejercicios
respiratorios, en la prevencion de complicaciones en pacientes some-
tidos a cirugia de corazén abierto, tanto en pacientes de alto riesgo
como de bajo riesgo, este se realizé en la Universidad Estatal de New
York; se realiz6 una muestra con 40 pacientes que fueron sometidos
a cirugia de corazon abierto, se dividieron en dos grupos experimen-
tales, pacientes de alto riesgo y de bajo riesgo; ambos grupos recibie-
ron una sesion de ensefianza preoperatoria y tratamiento dos veces al
dia durante los primeros cuatro dias después de la intubacion; los 40
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pacientes recibieron los cuidados postoperatorios habituales; con la
aplicacion de los ejercicios respiratorios se logré ver la reduccién de
laincidencia de complicaciones pulmonares y la necesidad de catéte-
res endotraqueales percutaneos en el grupo de alto riesgo; debido a
estos resultados obtenidos en el estudio, se concluyé que la aplicacién
de los ejercicios respiratorios es eficiente en pacientes quirtrgicos de
cirugia de corazon abierto (9).

En otro estudio, el objetivo fue investigar los efectos de la técnica de
inspiraciéon profunda en la funcién pulmonar, la reduccién de las
atelectasias y los niveles de los gases en sangre arterial, después de la
cirugia de injerto de derivacién de la arteria coronaria; participaron
115 pacientes que fueron sometidos a cirugia de CABG en un hospital
universitario; no se incluyeron pacientes que tenian operaciones de
urgencia, cirugias cardiacas previas, disfuncién renal grave o dificul-
tades para cooperar durante las mediciones.

Este estudio tuvo un diseno de tipo prospectivo y aleatorio, los pa-
cientes fueron asignados en dos grupos aleatoriamente, un grupo de
respiracion profunda en el cual se realizaron ejercicios de respiracién
profunda después de la operacién y otro grupo de control, en el que
no se aplico esta técnica; para realizar este estudio se obtuvo consen-
timiento informado de cada paciente y el estudio fue aprobado por el
Comité Etico de investigacién local.

En el grupo de inspiraciéon profunda se les indic6 que realizaran ejer-
cicios respiratorios cada hora durante el dia y durante los primeros
cuatro dias del postoperatorio; estos ejercicios consistieron en 30
respiraciones de manera lenta y profunda y con ayuda de un disposi-
tivo de presion inspiratoria positiva; al cuarto dia postoperatorio se
realizaron las mediciones, los resultados arrojaron, en cuanto a las
atelectasias, que las tenian la mitad en el grupo de pacientes que rea-
liz6 la técnica de respiracion profunda en comparacién con el grupo
control que no realizé esta técnica; de igual manera estos pacientes
que no realizaron los ejercicios también presentaron una reduccién
significativa de la capacidad vital forzada.
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En conclusioén, los pacientes que realizaron ejercicios de inspiracién
profunda después de una operacién CABG presentaron areas atelec-
tasicas significativamente menores y una mejor calidad de vida; ade-
mas una mejor funcién pulmonar en relaciones con el grupo control
que no realizé ejercicios de inspiracién profunda (10).

Conclusiones

En los diferentes estudios de las técnicas de reexpansién pulmonar
en diversas patologias, en las cuales se aplicaron las diferentes técni-
cas, se observan beneficios como el mantenimiento y mejoramientos
de los volumenes y capacidades pulmonares.

Las estadisticas presentadas en los estudios demostraron que a me-
dida que pasa el tiempo de recuperacién, el paciente mejora su ca-
pacidad pulmonar; es posible concluir que existe una relacién entre
la optimizacién del paciente y las técnicas de reexpansién pulmonar
explicadas anteriormente, debido a diferentes factores principales,
que ayudan a mejorar los volimenes pulmonares y la capacidad res-
piratoria del paciente.

Por otro lado, al comparar los andlisis se demostré que hace falta
realizar méas estudios y comprobar estas técnicas mas a fondo debi-
do a la poca evidencia cientifica encontrada; sin embargo, es debido
a esto que se puede decir que las técnicas de reexpansién pulmonary
los patrones respiratorios pueden ser efectivos en diferentes tipos de
patologias, especialmente en aquellos que cuentan con una patologia
restrictiva.
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Resumen

Introduccion: Las técnicas instrumentales en fisioterapia respirato-
ria se clasifican en las de desobstruccién bronquial y las de reexpan-
sién pulmonar; las cuales facilitan a través de herramientas tecno-
légicas que el paciente complemente los procesos de la intervencién
desde la fisioterapia pulmonar. Materiales y métodos: Se realizd
una busqueda bibliografica de libros, de articulos cientificos de tipo
explicativos, analiticos y experimentales, revisiones bibliograficas
con el término de buisqueda, técnicas instrumentales en fisioterapia,
en las bases de datos: Scielo, Science Direct, Elsevier, entre los anos
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de 2011 y 2021. Resultados: Se describen las técnicas instrumentales
de desobstruccién bronquial que incluyen los dispositivos flutter,
acapella, mascara PEP, RC-Cornet, Thera PEP, cough assist y el cha-
leco vibratorio y las de expansiéon pulmonar en donde se encuentra
el inspirémetro de incentivo. Conclusidon: Las técnicas instrumenta-
les de fisioterapia respiratoria favorecen el mantenimiento de la via
aérea permeable a través de la higiene bronquial, también, ayudan a
mantener y mejorar los volimenes y capacidades pulmonares.

Palabras clave: servicio de fisioterapia en hospital, modalidades de
fisioterapia, ejercicios respiratorios, obstruccién, vias aéreas.

Abstract

Introduction: Instrumental techniques in respiratory physiothera-
py are classified into bronchial clearance and pulmonary re-expan-
sion techniques, facilitating through technological tools that the pa-
tient complements the processes of the intervention from pulmonary
physiotherapy. Materials and methods: A bibliographic search of
books, explanatory, analytical and experimental scientific articles,
and bibliographi ¢ reviews was carried out in the following databas-
es: Scielo, Science Direct, Elsevier, between 2011 and 2021, in relation
to instrumental techniques. Results: The instrumental techniques
of bronchial clearance are described, including flutter devices, aca-
pella, PEP mask, RC-Cornet, Thera PEP, cough assist and vibrating
vest, and those of lung expansion where the incentive inspirrometer
is found. Conclusion: The instrumental techniques of respiratory
physiotherapy favor the maintenance of a permeable airway through
bronchial hygiene, and also help to maintain and improve lung vol-
umes and capacities.

Keywords: physical therapy department, hospital, physical therapy
modalities, breathing exercises, obstruction, airways.
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Introducciéon

La fisioterapia respiratoria es una intervenciéon terapéutica encami-
nada a la prevencidn y tratamiento de alteraciones respiratorias, que
involucra diversas técnicas tanto manuales como instrumentales,
dirigidas a la eliminacion de secreciones de la via respiratoria y me-
joria de la ventilacion pulmonar, asi como de la optimizaciéon del in-
tercambio gaseoso (1). Este capitulo estd dedicado a la recopilacion de
las técnicas instrumentales en fisioterapia respiratoria mas utiliza-
das en la practica clinica, por lo cual se considera importante iniciar
definiéndolas como un conjunto de estrategias y/o métodos de tipo
terapéutico que complementan la intervencion de las técnicas no ins-
trumentales (2).

En las Gltimas décadas se ha venido recomendado en consensos, es-
tudios e investigaciones el uso de las técnicas instrumentales dentro
de la fisioterapia respiratoria; esto, con el fin de proporcionar en el
paciente estrategias de facilitacion y/o estimulacion para influir en
el manejo de la respectiva alteraciéon de tipo respiratoria, asi como
independencia; sin embargo, se hace necesario de manera frecuente
que el paciente o usuario logre tener un dominio de su flujo espirato-
rio, con el fin de generar un uso 6ptimo de los diferentes dispositivos.

Elimpacto de este tipo de técnicas de apoyo instrumental dentro de la
fisioterapia respiratoria, tiende a incurrir en numerosas areas, den-
tro de las cuales se pueden identificar principalmente la desobstruc-
cién odrenaje bronquial, la expansion pulmonar, y el entrenamiento
muscular respiratorio (2).

Las técnicas instrumentales direccionadas a la desobstruccién bron-
quial pueden influir bien sea en la actividad tensional del transpor-
te como soporte en la expansiéon pulmonar e hiperventilacion, en
el transporte de tipo mucociliar, debido a las vibraciones parietales
externas o internas en las vias respiratorias superiores, y en el flujo
de tipo bifasico, es decir, se realiza asistencia instrumental espirato-
ria por medio de presiones negativas y humidificadores; algunos de
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los dispositivos de los cuales se realizara una descripcion dentro del
presente documento son: Flutter, acapella, mascara PEP, RC-Cornet,
Thera PEP, cough assist y el chaleco vibratorio (3).

El segundo grupo de técnicas instrumentales a desarrollar esta deno-
minado técnicas de expansién pulmonar, las cuales pueden emplear-
se en presencia de inestabilidad de tipo respiratorio que incluya algu-
na de las unidades de este sistema, por ejemplo, alteraciones de tipo
tensioactivo que generan cierre en las vias respiratorias, lo cual re-
percute directamente en una reduccién significativa de la capacidad
residual funcional y se describiran dispositivos como el inspirémetro
de incentivo (3).

Técnicas instrumentales de desobstruccion bronquial

Estas técnicas son un conjunto de estrategias terapéuticas que pueden
influir en la alteracién de la fisiologia del sistema respiratorio a la cual
se tiene un dificil acceso por medio de estrategias de caracter manual;
su objetivo esta ligado directamente al aclaramiento de las secreciones
o desobstruccién bronquial, como su nombre lo indica, y su mecanis-
mo de accién esta basado en la oscilacién de un flujo espiratorio e in-
cremento de las presiones, ya sean positivas o negativas, en la via aé-
rea; esto, por aplicacion de vibraciones o de presién positiva continua
o intermitente por medio de distintos dispositivos o instrumentos. Es
importante aclarar que estas técnicas pueden ser empleadas de modo
individual, o como complemento de una estrategia o plan de interven-
cién fisioterapéutico en el Ambito respiratorio (4).

La eficacia de los dispositivos pertenecientes a este grupo de técnicas
instrumentales dependera de manera significativa y predominante
en el correcto uso o empleo de los mismos; por tal motivo, se esta-
blece de manera imperativa la importancia de recibir una serie de
instrucciones por parte de un fisioterapeuta o el profesional de salud
encargado del area respiratoria, sobre la técnica de uso y el control
respiratorio que se deba mantener al hacer uso de los mismos.
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Estos dispositivos se utilizan en la fase espiratoria de la respiracién
y la técnica debera estar direccionada en relacién con la cantidad de
secreciones que se encuentren obstruyendo la via respiratoria del
paciente o usuario; se debe tener en cuenta que, por las razones an-
teriormente descritas, el grado de conocimiento y formacién del fi-
sioterapeuta también podra influir en el correcto tratamiento y utili-
zacion de estos dispositivos.

La literatura actual, no establece un registro especifico de idoneidad
con relacién a una técnica de manera superior a la otra, por lo tanto,
se realizan recomendaciones de seleccidon de la técnica apropiada se-
gun las caracteristicas y necesidades propias del paciente, tales como
autonomia, adherencia o preferencia; para esta labor, es pertinente
que el fisioterapeuta respiratorio realice un analisis y reconocimien-
to de las causas y la incapacidad para manejar las secreciones bron-
quiales(4).

A continuacioén, se describen los diferentes dispositivos instrumenta-
les de presién positiva espiratoria oscilante y no oscilante.

Dispositivos PEP oscilantes
Flutter espiratorio

El flutter es un dispositivo de tamano pequeno el cual posee exter-
namente una boquilla plastica, tiene una forma de pipa con un cono
interior y una esfera de acero inoxidable o de alta densidad, esta cum-
ple la funcién de interrumpir de modo interno la constante de flujo
de aire espirado, proporcionando de este modo una combinacién de
presion espiratoria positiva (PEP) con vibracién de alta frecuencia;
gracias a estas propiedades se logra identificar importantes benefi-
cios tales como mejoras en la ventilacién colateral, las cuales favore-
cenla migracion de las secreciones a las vias respiratorias proximales
(figura 73) (5).
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Figura 73. Flutter.

Expiration

Fuente: Revue des Maladies Respiratoires (4) 2012.

Modo de operacion

Este dispositivo cuenta con una serie de principios fisicos como adyu-
vantes en el proceso de separaciéon del moco de las paredes de la via
aérea, los cuales se pueden describir como:

e Capacidad del dispositivo para generar vibracion a nivel intralu-
minal.

e Incremento intermitente de la presién a nivel endobronquial.

e Aceleracion del flujo espiratorio.

Al llevarse a cabo la combinacién de estos tres principios o efectos fi-
sicos se estimula la movilizacién de las secreciones; de este modo, se
promueve un desplazamiento ascendente de la secrecién por medio
de las vias respiratorias, facilitando su eliminacién.

Estos efectos, actiian antes de una exhalacion, en la fase espiratoria
del ciclo ventilatorio; durante la espiracion, la esfera de acero se po-
siciona en el canal conico del flutter estableciendo un bloqueo como
resultado del equilibrio entre la presién y el aire espirado, la fuerza
de gravedad se ejerce sobre la bola y el &ngulo del cono. De este modo,
el contacto de la esfera con la superficie de las paredes del dispositivo
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propicia un ciclo de aperturay cierre el cual se repite constantemente
mediante cada espiracion (6).

Losbeneficios que se obtienen a partir del uso de este dispositivo, se de-
ben principalmente a las oscilaciones que se generan en el transcurso
dela fase espiratoria; estas incrementan tanto la presiéon, como la velo-
cidad del flujo de aire circulante en el sistema. La vibracion se produce
cuando la frecuencia oscilatoria establece proximidad con la frecuen-
cia de resonancia del sistema pulmonar, amplificando las oscilaciones
a nivel endobronquial; estas vibraciones estimulan el desprendimien-
to de las secreciones de las paredes del tracto respiratorio (5).

Cuando la presién endobronquial aumenta de manera intermitente,
se disminuye en un porcentaje significativo la tendencia al colapso
dinamico en las vias aéreas durante la fase de exhalacién, lo cual pro-
voca un aumento en la probabilidad de expulsién de secreciones del
segmento traqueobronquial.

Por medio de la aceleracion del flujo, se aumenta la velocidad del aire
que espira el paciente, y esto facilita el movimiento de la secrecién
hacia los segmentos proximales, de este modo, el flutter genera una
frecuencia oscilatoria en un rango entre 6 y 20 Hertz, este rango co-
rresponde a las frecuencias pulmonares de resonancia en el cuerpo
de un ser humano; la efectividad en la utilizacién de este dispositivo
se encuentra entonces, directamente relacionada con la obtencién o
alcance de frecuencias dentro de este rango.

Multiples factores pueden influir en la frecuencia de resonancia pul-
monar; por ende, la frecuencia de cada paciente puede ser diferente,
pues dependera, por ejemplo, de la capacidad vital, capacidad pul-
monar total y el nivel de obstruccién presente en las vias aéreas. Las
variaciones en la presién se amplifican una vez la frecuencia de reso-
nancia del sistema pulmonar es alcanzada, al unir estas vibraciones
generadas con el incremento en la velocidad, por medio de la cual
circula el aire y el aumento de la presién espiratoria, se propicia la
separacion y/o desprendimiento de las secreciones (4).
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Indicaciones

Dentro de las principales indicaciones se encuentran: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, fibrosis quistica, bron-
quiectasias no asociadas a fibrosis quistica, atelectasia obstructiva,
entre otras condiciones y/o alteraciones, en las cuales se produce re-
tencion de secreciones u obstruccion por medio de las mismas.

Contraindicaciones

Debido a la presencia del incremento en la presién durante la fase es-
piratoria al llevar a cabo el uso de esta técnica, se establece una serie
de contraindicaciones, las principales son: neumotérax, hemoptisis,
y estados hemodindmicos marginales, fracturas o cirugias faciales.

Ademas, se debe prestar especial atencién y tener precaucion con la
esfera de acero, en caso de que el dispositivo esté desarmado, puesto
que esta podria ser bronco aspirada de manera accidental (5).

Descripciom de la técnica de utilizacion.

Para quelatécnica se lleve a cabo de manera efectiva, esta comprende
su realizaciéon por medio de dos etapas, la primera relacionada con el
desprendimiento de secreciones y la segunda con la eliminacion de
las mismas.

Etapa 1: Desprendimiento de secreciones

¢ El paciente, se debe encontrar sentado de manera comoda, en esta
posicion entonces, sostendra el dispositivo en forma horizontal, lo
cual permite que el aire espirado fluya suavemente desde un espacio
intrapulmonar, hacia un espacio extrapulmonar a través del flutter.

e Es importante tener en cuenta el angulo en el cual el paciente
sostiene el dispositivo, es fundamental para el éxito de la aplica-
cién de la técnica; en primera instancia, se debe sostener de tal
forma que queda en una posicién paralela al suelo; la frecuencia
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de oscilacién producida por el dispositivo cuando su vastago esta
en posicién horizontal es de aproximadamente 15 Hertz. Al cam-
biar la inclinacién del flutter esta frecuencia puede ser modula-
da; partiendo de la posicién horizontal, al inclinar el dispositivo
hacia arriba, disminuye la frecuencia; al inclinarlo hacia abajo,
la frecuencia aumenta. Estos ajustes al dispositivo con relacién
a frecuencia y resonancia pueden ser realizados por el pacien-
te cuando selecciona la inclinacién del angulo para mejorar la
transmision de las vibraciones en las vias aéreas.

e Después de identificar el Angulo, se pide al paciente realizar una
inhalacién lenta, aproximadamente tres cuartos de una respira-
ciéon completa, realizando al final de cada inhalacién una apnea
entre dos y tres segundos, para optimizar la distribucién del gas
que esta siendo inspirado sobre las vias aéreas; seguidamente, se
le indica al paciente posicionar el flutter en la boca con los labios
cerrados firmemente alrededor del vastago, verificando la au-
sencia de escapes o fugas alrededor de los mismos.

¢ El paciente debe espirar a través del dispositivo a una velocidad
razonablemente rapida, pero no demasiado vigorosa. Ademas,
se proporcionan instrucciones para apretar las mejillas y asi im-
pedir que la presién se disipe en la cavidad oral; es necesario que
el paciente esté concentrado en la sensacion de vibracion de las
vias aéreas y procure que el reflejo de tos sea suprimido.

e Para finalizar esta etapa, se le indica al paciente que espire todo
el aire contenido en sus pulmones, independientemente de la
sensacién de presion que experimente; este ciclo de ejercicio se
repite entre cinco a diez respiraciones con el objetivo de despren-
der la mayor cantidad de secreciones posibles, las cuales se des-
plazan de manera progresiva, desde las vias periféricas hacia las
vias proximales con cada espiracion a través del dispositivo.

Etapa 2: Desprendimiento de secreciones

e Sedan indicaciones al paciente para que realice inspiraciéon len-
tamente pero tan completa como pueda, es decir, ya no a tres
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cuartos de su capacidad sino al 100%, seguida por un periodo de
apnea de dos a tres segundos.

e Porultimo, el paciente debe espirar de manera rapida a través del
flutter con el fin de movilizar las secreciones de manera proximal
activando el reflejo de tos, si las secreciones no se expectoran de
manera efectiva, se debera recurrir al uso de lamaniobra de Huff
0 carraspeo.

Cuidados del dispositivo

El flutter es un dispositivo de uso estricto y tinicamente personal, no
obstante, es importante tener en cuenta que después de cada sesién
debe ser limpiado y/o desinfectado en una solucién de jabén o deter-
gente suave para eliminar la humedad, las secreciones, o la prolifera-
cion de agentes patogenos.

Todos los componentes se deben desarmar y limpiar con agua y pos-
terior a esto, se puede proceder a realizar el proceso de secado utili-
zando una toalla limpia para tal fin (5).

Acapella

El acapella comparte los principios funcionales y fisiolégicos del ya
anteriormente descrito flutter. Es un dispositivo que utiliza dentro de
sumecanismo de accién una combinacion entre la PEP y la vibracién
que se genera por la resistencia al flujo del aire espirado de manera
intermitente; esto genera una accién de desprendimiento y desplaza-
miento de la mucosidad que pueda estar alojada en las paredes bron-
quiales, de este modo logra llevarlas hacia las vias aéreas proximales
de calibre mayor.

Este dispositivo contiene en su interior una placa de contrapeso, que a
su vez posee un iman, el cual tiene como funcién taponar una valvula
espiratoria, la cual, al exhalar a través de ella por medio de una pie-
za bucal o mascara, hace que la placa imantada se desplace de modo
intermitente, lo que provoca una serie de interrupciones constantes
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del flujo espiratorio, por ende, crea como resultado efectos de PEP y
oscilatorios o de vibracién (Figura 74).

Figura 74. Acapella.

Fuente: KEYLAB medical. https:/www.keylabmedical.com/es/producto.php?na-
me=Equipo-vibratorio-PEP-Acapella®-Choice&id=67

Dentro de las caracteristicas que diferencian este dispositivo del flu-
tter se pueden identificar que el Acapella contiene un engranaje, el
cual puede ser ajustado con relacion a la resistencia en la espiracion,
y esto brinda la posibilidad de ser utilizado en cualquier posicién o
angulo de preferencia.

Indicaciones
El uso de este dispositivo, como estrategia de intervencién terapéu-

tica, esta indicado para pacientes que presenten alteraciones y/o pa-
tologias tales como la fibrosis quistica, la enfermedad pulmonar obs-
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tructiva crénica (EPOC), el asma y las enfermedades pulmonares que
presentan problemas relacionados con la hipersecrecion (7).

Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones son: neumotérax, hemoptisis,
y estados hemodindmicos marginales, fracturas o cirugias faciales,
procesos de sinusitis u otitis.

Descripciom de la técnica de utilizaciom

Para el uso efectivo de este dispositivo, es necesario describir su téc-
nica de empleo o utilizacién, la cual, coincide de manera estrecha con
la descripcidon de la técnica del flutter descrita anteriormente; se basa
entonces de manera principal en:

e Posicionarse en sedente con los codos apoyados comodamente
en una mesa.

e Ubicar la pieza bucal en la boca, generando un sello hermético
bucal que debera mantener durante la exhalacién. Se puede re-
comendar el uso de clip nasal si asi lo considera necesario el te-
rapeuta; ademas, si se utiliza mascarilla, debera estar ajustada y
comoda cubriendo la nariz y la boca

e Llevaracabo respiracion con patrén diafragmatico, inhalacién len-
ta, aproximadamente tres cuartos de una respiracion completa.

e Realizar entre dos y tres segundos de pausa inspiratoria (reco-
mendado), para optimizar la distribucién del gas que esta siendo
inspirado sobre las vias aéreas.

e Exhalar de manera activa sin emplear espiracién forzada, a tra-
vés del dispositivo, la cual, debe durar aproximadamente de tres
a cuatro veces mas tiempo que la inhalacién, es decir, una espi-
racién lenta, a bajo flujo.

e Se debera realizar entre 10-20 respiraciones, teniendo en cuenta
los objetivos terapéuticos planteados.
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e Alrealizarelretiro de la pieza bucal o la mascarilla, se debera rea-
lizar una técnica espiratoria forzada entre dos y tres veces para
facilitar el ascenso de las secreciones a las vias principales. (7)

RC-Cornet

Es un dispositivo, cuyo nombre esta relacionado con su forma, pues-
to que posee forma de cuerno; este, contiene una manguera de goma
aplanada en su interior, que se encuentra conectada a una pieza bu-
cal de tipo giratorio. Cuando se realiza una exhalacién a través de la
pieza bucal, la rotacién de esta misma genera torsiones de tipo dis-
continuo en la manguera aplanada; estas distorsiones se traducen en
interrupciones intermitentes de flujo espiratorio, las cuales a su vez
causan oscilaciones provocando los mismos efectos que otros dispo-
sitivos como el Flutter y Acapella.

Este dispositivo es de uso terapéutico para las vias aéreas, el cual,
entrega de manera simultdnea presion espiratoria positiva (PEP) y
oscilaciones de flujo aéreo hacia las estructuras pulmonares; al pre-
sentarse esta combinacion de presiones y variaciones de flujo aéreo,
se mejora la eliminacion de secreciones y se contribuye en la estabili-
zacion de las vias aéreas (figura 75).

Figura 75. RC- Cornet

Fuente: Elaboracién propia.
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Indicaciones

El RC-Cornet puede aportar multiples beneficios en pacientes que
presenten mucosas con alteraciones y/o patologias que requieran de
asistencia terapéutica para despejar las vias y trayectos respiratorios,
dentro de las cuales se tienen en cuenta bronquiectasias, la fibrosis
quistica, la bronquitis de tipo deformante y el asma; también resulta
atil en el tratamiento de desérdenes relacionados con la elasticidad
pulmonar, como en el enfisema pulmonar con presencia de bronqui-
tis; en alteraciones que presentan inestabilidad de las paredes bron-
quiales y/o de las membranas traqueales; también, ha demostrado
beneficios como estrategia de tratamiento terapéutico pre-quirargi-
caen el caso de operaciones pulmonares y en la disminucion de la tos
productiva en fumadores (8).

Contraindicaciones

El uso de este dispositivo como estrategia de intervencién terapéu-
tica estd contraindicado en presencia de neumotérax y enfermedad
cardiovascular no tratadas, asi como hemoptisis, fracturas o cirugias
faciales, procesos de sinusitis u otitis.

Descripciom de la técnica de utilizaciom

Las intervenciones de tipo terapéutico llevadas a cabo por medio de
un dispositivo RC-Cornet son similares a las del Acapella con relacién
a su secuencia de uso; es necesario realizar una descripciéon oportuna
y clara al paciente de la técnica a implementar, la cual se caracteriza
entonces por:

e Tomar el dispositivo en la posicion inicial (es decir, la ranura de
la boquilla debera coincidir con la flecha) en los labios ubicandolo
por delante de los dientes sin realizar ningun tipo de mordedura.

e Se debe iniciar realizando una inhalacién lenta, aproximada-
mente a tres cuartos de una respiracién completa.
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e De manera seguida, se efectuara una pausa inspiratoria preferi-
blemente de minimo tres segundos, esto, con el fin de optimizar
la distribucion sobre las vias aéreas.

¢ Se finaliza entonces la secuencia con una espiracién a bajo flujo
del aire contenido en los pulmones (8).

Dispositivos PEP no oscilantes
Mascara PEP

Para ahondar en la descripcién de la mascara PEP, es imperativo
presentar de manera introductoria las definiciones y mecanismos
de accién de la PEP (presién espiratoria positiva). La PEP es una téc-
nica empleada en la fisioterapia respiratoria por medio de la cual se
hace uso de presion positiva en la via aérea del paciente; su mecanis-
mo de accién estd basado en provocar un incremento de la presién
intrabronquial, de este modo, se aumenta la ventilacién colateral
y se estimula la movilizacién y desprendimiento de las secreciones
presentes en las vias aéreas periféricas. La PEP entonces, utiliza dis-
positivos como una mascara o boquilla y una valvula de una via an-
tirreflujo, la cual genera una resistencia y va conectada a un tubo de
espiracion (5).

Este dispositivo proporciona una resistencia al flujo, se desarrollé a
finales de la década de los setenta en Dinamarca. Es una mascara o
una boquilla en algunos modelos, que se encuentra equipada con una
valvula inspiratoria de tipo unidireccional y una resistencia fija con
forma de fuga espiratoria, la cual se calibra mediante un manémetro;
amedida que el paciente realiza el periodo de exhalacion, genera pre-
sion positiva, la cual dependera del flujo espiratorio y del dinaméme-
tro de la fuga espiratoria anteriormente mencionados.

Se pueden clasificar teniendo en cuenta la intensidad de la presién

generada: De baja presion, aquellos que generan <20 cmH,0; y de alta
presién, aquellos que producen > 20 cmH,0). Cuando el paciente rea-
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liza una exhalaciéon forzada por resistencia puede generar presiones
de hasta 100 CmH20 (figura 76).

Figura 76. Mascara PEP.
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Fuente: https:/www.homefisioms.com.br/suporte-mascara-bor-
da-inflavel-e-velcro-tam-unico-

Resistencia umbral

Algunos dispositivos pueden producir una presion positiva cuando la
presion que genera el paciente excede la resistencia opuesta.

Indicaciones

Las indicaciones se encuentran direccionadas principalmente hacia
afecciones que presentan hipersecreciéon con una viscosidad signifi-
cativa de las secreciones; y en las atelectasias pulmonares, principal-
mente durante la fase aguda de la enfermedad.

Contraindicaciones

Lasprincipales contraindicaciones a tener en cuenta parano emplear
este dispositivo estan relacionadas con fracturas faciales y/o cirugia
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facial, vias aéreas con hiperreactividad (es decir, accesos de tos), pro-
cesos infecciosos confirmados o sospecha de ellos como sinusitis y
otitis, neumotérax sin inicio de tratamiento y hemoptisis.

Precauciones

Cuando se reduce el tiempo de realizacion, se puede evitar la obten-
cién de los objetivos terapéuticos iniciales (6).

Descripciom de la técnica de utilizacion

Para realizar la intervencidén mediante esta técnica, se debe iniciar
su ejecucién con ejercicios respiratorios, relajando la regién abdomi-
nal. Alimplementar la respiracién a través del dispositivo, esta debe
ser activa, no requiere tanto esfuerzo como una prueba de funcién
pulmonar.

e Posicionar la mascara o boquilla, con la fijacién a nivel de la nariz
para mantener un cierre hermético, y exhalar a través de la resis-
tencia al flujo para mantener la presion adecuada (esta es indicada
por medio de un captador). Idealmente, esta operacién debera re-
petirse aproximadamente 15 veces.

e Seguidamente, se deberd iniciar la maniobra de “soplar” como si
se tratara de empanar un vidrio o espejo, es decir, de hacer niebla
con la respiracion; esto con el fin de utilizar los movimientos res-
piratorios para eliminar las secreciones presentes que obstruyen
las vias respiratorias, de este modo poder expulsarlas. Repetir esta
actividad alrededor de cinco o seis veces; se recomienda el uso de
presiones entre 10-20 CmH,0.

e Esta técnica en conjunto se debe realizar aproximadamente du-
rante cinco a quince respiraciones y debera estar seguida por una
espiracion forzada acompanada de tos espontanea. El tiempo to-
tal de la intervencion debera oscilar entre 10 y 30 minutos durante
cada periodo (9,10).
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PIPEP

Este dispositivo es la version actualizada de la mascara PEP; consta de
una mascarilla naso bucal, con dos valvulas que generan resistencia
al flujo, una inspiratoria y otra espiratoria. El nivel de presiéon depen-
dera del flujo aéreo que se produzca para vencer la resistencia que se
ha instaurado en el dispositivo, asi como el diAmetro de la valvula es-
piratoria, la cual tiene un rango que oscila entre 1,5-5,0 mm, por tan-
to, se aconseja controlar la presiéon con un manémetro, para alcanzar
entre 8-12 CmH.,0.

Lasindicacionesy contraindicaciones son las mismas que la mascara
PEP, descritas anteriormente (9,10).

Thera PEP

Se ha logrado identificar que sistemas de PEP de tipo Pi-Pep y The-
ra-PEP, poseen un funcionamiento el cual se base en un principio
particular; este consiste en la implementaciéon de una resistencia al
flujo espiratorio.

El objetivo principal es provocar una presion positiva al interior de
las vias aéreas, es decir, una presion de tipo intrapulmonar, que va
a aumentar dependiendo de cuan mayor sea el grado de resistencia
producida por el dispositivo. El aumento de la presion positiva puede
ser ocasionado debido al cierre temprano de las vias aéreas durante la
fase espiratoria, originando como consecuencia una fase espiratoria
de una mayor duracién; esta fase aumentada, incrementa a su vez el
volumen de reserva espiratorio, a través de este mecanismo se logra
reclutar las regiones alveolares colapsadas. Lo anteriormente descri-
to, facilita la creacion de flujos espiratorios elevados y prolongarlos a
través de un método seguro (9,10).

El Thera-PEP es uno de los dispositivos que se utilizan para brindar

una estrategia terapéutica con presion positiva de manera segura,
ademas, es utilizada como una alternativa o técnica suplementaria
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para estimular el desplazamiento de secreciones bronquiales en pa-
cientes con FQ, bronquiectasias y bronquitis crénica. Al emplear
esta estrategia, se pueden generar una serie de beneficios directamen-
te relacionados con mejorias en el manejo de secreciones, gracias al
desprendimiento de las mismas en las paredes de las estructuras que
conforman la via aérea, y esto, como consecuencia del incremento de
la presion en fase espiratoria.

La presién positiva que se genera durante la intervencion terapéutica
permite entonces el reclutamiento de estructuras ventilatorias y pro-
mueve la apertura de vias aéreas (figura 77).

Figura 77. Thera PEP.

Fuente: https:/www.fisiomarket.com/es/33186-sistema-de-tratamien-
to-de-pep-therapep.html

Indicaciones

Se recomienda el uso de este tipo de dispositivos en alteraciones y/o
patologias en las cuales haya presencia de hipersecrecién; esta indi-
cado de manera especifica también en la fibrosis quistica, las bron-
quiectasias e incluso las bronquitis créonicas.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones estan direccionadas a situaciones como la in-
tolerancia debido aincremento en el trabajo respiratorio, como crisis
asmatica o EPOC, presencia de ruptura timpanica comprobada o sos-
pecha de esta, cirugia a nivel del es6fago o de la via aérea, cirugias a
nivel facial, oral o en el craneo; presencia de barotrauma no tratado;
presion intracraneal >20mmHg; inestabilidad hemodinamica; pro-
cesos infecciosos como sinusitis; presencia de epistaxis; hemoptisis
y nauseas (9,10).

Descripciom de la técnica de utilizacion

Se requiere seguir una serie de pasos para llevar a cabo un procedi-
miento efectivo, oportuno y claro en la realizacion de la estrategia te-
rapéutica haciendo uso del dispositivo Thera PEP, el cual contempla:

e Realizar una explicacién clara y entendible del procedimiento
para el paciente.

e Llevar acabo el proceso de ensamblado del dispositivo.

e Poner al paciente en posicién sedente, con los codos apoyados so-
bre la mesa.

o Seleccionar el orificio fijo mas grande.
e Incentivar en el paciente a un estado de relajacion.

e Seguidamente, se le debe pedir al paciente realizar una inspira-
cién de patrén diafragmatico, la cual supere el volumen corriente,
a través del dispositivo.

¢ Elpaciente debe ejecutar una pausa inspiratoria de 3 segundos.

e Pedir al paciente que haga una espiracion a través del resistor es-
piratorio hasta el nivel de su capacidad residual funcional (CFR).

e Se deben realizar entre 10 y 20 repeticiones en una serie (9,10).
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Aspectos a tener en cuenta:

o La fase de espiracion debe ser activa, sin embargo, es importante
especificar que esta, no debe ser forzada.

e Se debe corroborar que el manémetro se encuentre entre 10 a 20
CmH,0 durante la mayor parte de la fase espiratoria.

e Se debe realizar, cuando sea necesario, un ajuste al orificio fijo
para alcanzar una relacion inspiracién-espiracion de uno a tres,
mientras se mantiene el nivel deseado.

e Ser precisos en la seleccién del orificio, pues si este es muy gran-
de, provocara una fase espiratoria muy corta, y, por ende, no se
alcanzara el nivel deseado; si, por otra parte, el orificio es de un
tamano muy reducido, la fase espiratoria sera prolongada, y esto,
ocasionara un incremento del trabajo respiratorio y del riesgo de
atrapamiento de aire.

Una vez se haya retirado el dispositivo, deben ser realizadas varias
maniobras espiratorias de tipo forzadas, como el “huff” para facilitar
la expulsion de las secreciones movilizadas. La serie de 10-20 respira-
ciones con PPE seguido del huff, debe ser ejecutada entre cuatro y seis
veces en cada sesion de intervencion; las sesiones pueden durar de 10
a 20 minutos y deben ser realizadas de una a cuatro veces por dia.

Es importante tener en cuenta que, si el paciente no refleja ninguna
mejoria significativa después de 20 minutos de terapia con el Thera
PEP, sera preferible aumentar el nimero de sesiones por dia, en lugar
de prolongar el tiempo de la sesion, ya que ejecutar esta técnica por
mas de 20 minutos puede ocasionar situaciones de molestia e inco-
modidad (9,10).

Cuidados del dispositivo
Para realizar un adecuado proceso de limpieza se deben seguir las in-

dicaciones establecidas por el personal de salud que prescribe el dis-
positivo, se debe tener en cuenta limpiarlo cuando se vea demasiado
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sucio, o bien, si se utiliza con un nebulizador debera realizarse lim-
pieza del mismo, de manera posterior a cada sesiéon de tratamiento.

Lalimpieza se realiza de la siguiente manera:

e Se debe desmontar el dispositivo, ubicando seguidamente todas
las piezas en un recipiente con agua tibia con jabéon durante cinco
minutos, a excepcién del tubo y el indicador azul.

e Enjuague con abundante agua todas las partes del dispositivo, y
se depositan en un recipiente con suficiente alcohol para cubrir el
Thera PEP durante cinco minutos.

e Pasado el tiempo indicado, se debe sacar el dispositivo del alcohol
y enjuagarlo con agua estéril (no se debe usar agua de la llave, ni
agua embotellada).

e Para finalizar, se debera posicionar todas las partes sobre una toa-
lla de papel y permitir que se sequen para ensamblar las partes de
manera posterior (9,10).

Cough - Assist

Las técnicas instrumentales respiratorias estan basadas principal-
mente en la aplicacion de vibraciones o emplean presion espiratoria
positiva (PEP) oscilante o continua, por medio de distintos disposi-
tivos, de los cuales, algunos han sido descritos anteriormente. Sin
embargo, el dispositivo Cough-Assist no se fundamenta en los princi-
pios de estas técnicas (figura 78). La escasa literatura publicada acer-
ca de este tipo de técnicas actualmente establece que no se ha eviden-
ciado estar indicado el Cough-Assist en fibrosis quistica; y al menos
un estudio en pacientes con alteraciones patolégicas como la EPOC
mostraron una reduccién en el flujo de tos, cuando se utiliza el dispo-
sitivo Cough assist al compararlo con la tos manual.
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Figura 78. Cough-Assist.

Fuente: https://es.bimedis.com/respironics-cough-assist-ca-3000-m412850

En este dispositivo, un insuflador- exuflador mecanico (IEM) produ-
ce insuflacién profunda cuya presion es de tipo positiva equivalente
a 30-50 CmH,0; posteriormente se realiza una exuflacion profunda,
ésta, por el contrario, es una presion negativa de 30-50 CmH,0O; tanto
las presiones como los tiempos de aplicacién del dispositivo son ajus-
tables de modo independiente.

Los ciclos del Cough Assist pueden ser automaticos o manuales, cada
uno cuenta con sus caracteristicas propias; los ciclos manuales, por
ejemplo, facilitan la coordinacién entre el paciente y el profesional,
realizando un trabajo de inspiracion/ espiracién a través de la insu-
flacion/ exuflacion por medio del dispositivo, no obstante, requiere
de ayuda adicional para generar compresién en la caja toracica, fijar
y mantener la mascarilla e incluso regular la maquina (12).

Descripciom de la técnica de utilizaciom
e Se considera recomendable hacer uso de tiempos inspiratorios

de dos segundos, y tiempos espiratorios para una buena correla-
cién entre la presion empleada y el flujo obtenido.
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e Se debe repetir la técnica hasta el momento en el cual cese la ex-
pectoracién de secrecionesy los valores de saturacién de oxigeno
causados por obstruccién debido a la presencia de secreciones, se
restablezcan a valores tipicos.

e En promedio, no se requiere el uso de farmacos para garantizar
la eficacia de los IEM.

e Cuando se emplea en pacientes con alteraciones y/o patologias
de tipo neuromuscular, permite la fluidificaciéon del esputo, lo
cual favorece la exuflacion y eliminacién de las mismas, puede
mejorar la exuflacién cuando las secreciones son espesas.

Contraindicaciones

En la literatura reportada se especifica y clarifican algunas situa-
ciones y/o condiciones en las cuales puede ser de alto riesgo hacer
uso de este dispositivo, como la presencia de barotrauma, presencia
de bullas y alteraciones de tipo enfisematosas o hiperreactividad
bronquial; el desprendimiento de suturas tras las cirugias de pared
toracica no ha sido confirmado dentro de este grupo, se recomien-
do prestar especial atencién y precaucién para determinar qué tan
beneficiosa o riesgosa puede ser la intervencién por medio de este
dispositivo (12).

Dispositivos externos de oscilacion-compresion de alta
frecuencia

Chaleco vibratorio

El chaleco vibratorio hace parte de aquellos dispositivos extratoraci-
cos de tipo oscilatorios, los cuales en su accionar llevan a cabo una
serie de vibraciones con frecuencias e intensidades que pueden ser
reguladas segin las consideraciones del terapeuta, esto, para garan-
tizar objetivos definidos de tratamiento sin dejar de un lado la como-
didad del paciente.
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Este dispositivo, cuenta con un precursor acustico que efectia vibra-
ciones a nivel del tracto traqueo bronquial humano, las cuales pue-
den estar en un rango de 5 a 1200 Hz; estas vibraciones se generan
directamente dentro de las vias aéreas del sistema respiratorio y las
secreciones; ademas, debido al disenio de la boquilla, la cual incluye
dos orificios pequenos que brindan resistencia a la exhalacién, se in-
corpora una presion espiratoria positiva (PEP) (figura 79).

Figura 79. Chaleco vibratorio.

Fuente: https://1sc-pagepro.mydigitalpublication.com/publication/?i=645528&ar-
ticle_id=3560871&view=articleBrowser&ver=html5

Modo de operacion

El mecanismo de operacion se basa en la aplicaciéon de una serie
de ondas sonoras a distintas frecuencias durante aproximada-
mente diez minutos (establecido como protocolo de tratamiento),
mientras el paciente lleva a cabo su proceso de respiracion; de este
modo, se genera un impacto directamente en las vias intrapulmo-
nares del sistema respiratorio, dichas vibraciones se dan mediante
un fenémeno denominado resonancia simpatica, la cual, es similar
al efecto de vibraciones que se generan en las ventanas de una casa
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cuando se presenta un sistema de musica estéreo a altos volimenes
acusticos.

Por esta razon, se plantea que el aumento de la expectoracién de se-
creciones y/o esputo es consecuencia directa de las ondas sonoras que
impactan generando vibraciones entre el limite de la secrecién y la
superficie del tracto respiratorio a la cual se pueda encontrar adhe-
rida, esto, sin necesidad de generar vibraciones en toda la superficie
corporal; algunos chalecos vibratorios generan una gama de frecuen-
cias vibratorias variantes, que aumentan progresivamente a lo largo
de la sesién de tratamiento, es decir, se aplican una técnica de fre-
cuencia secuencial escalonada.

Por medio de este tipo de frecuencias escalonadas, se acopla la teoria
acustica, en la cual se especifica que entre mas pequeno es el tubo o
cilindro (en este caso, se haria referencia al segmento de la via aérea),
se debe aplicar una mayor frecuencia para que de este modo, se per-
mita una vibracion en la frecuencia de resonancia.

Gran parte de las configuraciones de este dispositivo constan de un
conjunto de pulsos o vibraciones de baja frecuencia cuando se re-
quieren en vias respiratorias proximales o de gran didmetro; y las
frecuencias en conjuntos de pulsos o vibraciones de tonos mas altos
cuando se requieren en vias respiratorias de pequenio didmetro, es
decir, mas distales y periféricas; para que estas acciones se lleven a
cabo de manera efectiva.

La incorporacion de la PEP se utiliza para realizar una ligera dilata-
cion de las vias aéreas respiratorias durante el periodo espiratorio,
de este modo, se estimula la expectoracién y contribuye en la preven-
cion del colapso en las vias respiratorias (13).

Indicaciones

1. Pacientes con retencién de secreciones y dificultad para una ex-
pectoracidn eficaz.
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2. Pacientes mayores de dos afios de edad, diagnosticados de pa-
tologias que requieran un sistema mecéanico de aclaramiento
mucociliar (fibrosis quistica, bronquiectasias, trastorno neuro-
muscular crénico o antecedentes de neumonia) o cuando hayan
fracasado otros métodos de limpieza pulmonar.

Contraindicaciones

e Situaciones de inestabilidad hemodinamica o hemorragia activa.
e Lesiones en cabeza, cuello y torax recientes o inestables.

e Hemoptisis.

e Embolismo pulmonar.

e Neumotdrax

e Empiema.

e Broncoespasmo

e Fracturas costales frecuentes, osteoporosis (14).
Descripcion de la técnica de utilizacion

La programacion del dispositivo debe buscar equilibrio entre confort
y eficacia:

e Frecuencia: Puede oscilar entre 5 a 20 Hz. Se recomiendan fre-
cuencias fijas o variables (estas lltimas son més utilizadas) de11a
15 Hz para favorecer el batido ciliar.

e Modos: Normal (parametros fijos) o combinado (variable en el
tiempo de tratamiento).

e Presion: Entre unay diez unidades (5-20 CmH,0). Se recomien-
da valores alrededor de cuatro a cinco unidades (12 CmH,0).
Tiempo de tratamiento: puede variar entre 15y 30 minutos (14).
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Dispositivos para la expansion pulmonar
Inspirémetro de incentivo

Esunatécnica de mantenimiento de la expansién pulmonar que utili-
za flujo y/o volumen a través de dispositivos que ofrecen un feedback
visual o sonoro. La primera inspirometria de incentivo fue presenta-
da por Bartlett en 1970; estos dispositivos son activados por esfuerzos
inspiratorios, visualizados de diferentes formas, de acuerdo con el
tipo de aparato utilizado.

Objetivos

e Aumentar la presion de tipo transpulmonar y los volimenes ins-
piratorios.

e Estimular y optimizar el correcto funcionamiento de la muscula-
tura inspiratoria.

e Mejor distribucion de gases inspirados.

e Restablecer y/o contribuir en el proceso de establecimiento del pa-
tron normal de hiperinflacién pulmonar (suspiros y bostezos). (15)

Cuando el proceso de esta técnica se realiza de manera repetida y re-
gular, puede influir en un mayor porcentaje en la prevencién o rever-
sion de las atelectasias pulmonares; el suspiro dentro de esta técnica
se entiende como una inspiracion realizada de manera lenta y pro-
funda, seguida de una espiracién del mismo modo.

Al realizar una insuflacién maxima, se promueve la apertura de los
alvéolos que se puedan encontrar parcial o completamente colapsa-
dos, venciendo de este modo aquellas fuerzas de traccion radial ejer-
cidas sobre la superficie de los bronquios (por esta razén los suspiros
se consideran fisiolégicamente, como un reflejo iniciado en zonas de
atelectasia) (15).
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Uno de los beneficios fisiolégicos adicionales que aporta este dis-
positivo, estd relacionado con la ventilacién colateral, entendida
como aquel proceso mediante el cual se puede mantener la ventila-
cién en unidades distales a la obstrucciéon de la via aérea, gracias a
una serie de comunicaciones entre diversas estructuras o conductos
pulmonares.

Indicaciones

El uso de esta técnica como estrategia terapéutica, esta directamente
relacionada con aquellas condiciones que predisponen a la aparicién
de atelectasias como el reposo prolongado en cama, la cirugia toraci-
ca o abdominal, atelectasias y disfuncién diafragmatica de cualquier
origen.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones por su parte estdn dadas por aquellas altera-
ciones que pueden resultar en un mayor riesgo a la aplicacion de este
método, en pacientes que presenten térax inestable, hemoptisis, al-
calosis respiratoria, neumotérax no tratado, broncoespasmo, infar-
to agudo de miocardio o paciente con compromiso de su capacidad
vital (15).

Estos dispositivos estan disponibles en dos modelos: los de flujo y los
de volumen.

Incentivo de flujo

El dispositivo denominado inspirémetro incentivador de flujo (IIF),
(figura 80) estd compuesto por tres compartimientos que se encuen-
tran dispuestos y/o ubicados en serie, cada uno de estos comparti-

mentos contiene un elemento esférico en su interior.

Cuando el paciente lleva a cabo el proceso de inspiracion, se produce
una presion de tipo negativo sobre la esfera; como resultado, esta se
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eleva dentro del compartimiento; para lograr la elevacion de cada una
de las esferas, el paciente debe alcanzar de manera progresiva niveles
especificos de flujo inspiratorio, los cuales seran cada vez mayores se-
gun las esferas a elevar; es decir, la primera esfera serd entonces la méas
cémoda de elevar, mientras que la Glltima sera la mas compleja (16).

Figura 80. Incentivo de flujo.

Fuente: Elaboracién propia.

Este dispositivo se ha posicionado, por medio de su utilidad practica
como una técnica tan eficiente como las de fisioterapia de térax tra-
dicional o de presién intermitente; su mecanismo de accién se basa
en generar un estimulo en el paciente que lo incite a llevar a cabo una
inspiracion maxima sostenida. Para realizar tal accion se considera
necesario la utilizacién de miisculos inspiratorios y participacién ac-
tiva del paciente.

Incentivo de volumen

El dispositivo denominado inspirémetro incentivador de volumen
(ITV) (figura 81), se caracteriza por ser un elemento que se encuentra
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compactado; a estd compuesto por una valvula de tipo unidireccional
cuya funcién principal es evitar que se genere exhalacién en launidad.
Elvolumen inspiratorio que el paciente logra alcanzar esindicado por
un émbolo deslizante; por su parte, el flujo inspirado se encuentra se-
nalado por un marcador de pequenas proporciones, de este modo, se
guia al paciente en la realizacién de una inspiracién lenta (16).

Figura 81. Incentivo de volumen.

Fuente: Elaboracién propia.

Descripcion de la técnica de utilizacion

e El paciente o usuario debera posicionar la boquilla del dispositivo
en sus labios realizando un cierre hermético.

e La boquilla debe estar conectada a una manguera corrugada que
comunica en el otro extremo con una columna de presién, esta
contiene un volumen de gas, el cual es determinado por la alturaa
la cual se encuentre posicionado el tubo de ambiente.

e Sedebe solicitar al paciente una inspiraciéon profunda, con el fin
de promover el del volumen hacia las determinadas vias aéreas
respiratorias; de manera simultanea se genera un ascenso del
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estimulo que tapona el extremo inferior del tubo de ambiente,
esto, ya que la columna de presién establece condiciones de tipo
subatmosféricas.

e Debera darsele instrucciones previas al paciente sobre la nece-
sidad de sostener el estimulo en el extremo inferior del tubo de
ambiente durante el mayor tiempo posible, de este modo se logra
alcanzar los diferentes efectos y objetivos terapéuticos con ma-
yor efectividad, que cuando se realizan acciones direccionadas
en elevar y descender el estimulo muchas veces sin sostenerlo,
esto no se considera una practica recomendada, a pesar de su
constante uso en las intervenciones. (16)

Conclusiones

Las técnicas instrumentales favorecen la limpieza de la via aérea y la
mejoria en la expansién pulmonar, convirtiéndose en un coadyuvan-
te de la fisioterapia respiratoria manual, facilitando en pacientes con
patologias crénicas un mayor cumplimiento de sus tratamientos, asi
como una mayor independencia.

Diferentes estudios han evidenciado su mecanismo de accién y be-
neficios principalmente en patologias como la fibrosis quistica, por
lo que se hace necesario generar mas investigaciones que avalen su
eficacia como estrategia de intervencion terapéutica.
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Resumen

Introduccion: El entrenamiento muscular respiratorio (EMR) es un
método muy importante e indicado en los pacientes con compromi-
so cardiovascular pulmonar mejorando la fuerza y resistencia en los
musculos respiratorios. Este capitulo tiene como objetivo mencionar
las estrategias para su uso en areas de hospitalizacion, rehabilitacién
pulmonar, e incluso, en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), desta-
cando el hecho que no se haya logrado hasta el momento que el EMR
sea una practica habitual en las UCI, sobre todo debido al desconoci-
miento de las posibilidades de este y las pocas guias publicadas. Mate-
riales y métodos: Se realizé una revision bibliografica de articulos de
diferentes tipos, descriptivos, analiticos, experimentales y cuasi ex-

Cita este capitulo / Cite this chapter

Camayo Aranda V, Rios Colorado JD, Carvajal Tello N. Entrenamiento muscular respiratorio.
En: Carvajal Tello N, editora cientifica. Técnicas de fisioterapia respiratoria: Perspectivas de
practica basada en la evidencia. Cali, Colombia: Universidad Santiago de Cali; 2021. p. 223-268.

223


https://orcid.org/0000-0003-3787-068
mailto:valeria.camayo00@usc.edu.co
https://orcid.org/0000-0002-9084-2505
mailto:jose.rios01@usc.edu.co
http://orcid.org/0000-0002-5930-7934
mailto:nathali.carvajal00@usc.edu.co

7 | Entrenamiento muscular respiratorio

perimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones
bibliograficas, sistematicas y metanalisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, Pedro, PubMed, Scielo, Springer entre los anos 2011-2021,
en relacion al EMR. Resultados: Se reconocen las diferentes ventajas
de su uso acompanado de fisioterapia respiratoria convencional para
una mayor efectividad en el proceso de rehabilitacién, mencionando
a su vez diferentes condiciones clinicas y/o patoldgicas en las que se
aplica el EMR. Por otro lado, en areas deportivas se enfoca principal-
mente en la potencializacién de la capacidad pulmonar en deportistas
de alto rendimiento, mejorando su fuerza y resistencia. Se describen
a su vez los diferentes dispositivos presentes en la actualidad para
su uso en cada especialidad, incluyendo los métodos para evaluar la
fuerza muscular respiratoria inicialmente. Conclusiones: La eviden-
cia demuestra que el entrenamiento de la musculatura respiratoria
puede mejorar significativamente la funcionalidad de los sistemas
cardiorrespiratorio y circulatorio, ademéas de mejorar la capacidad
aerdbica, disminuir la disnea y facilitar el destete ventilatorio. No
obstante, se requiere mayor investigacion en esta drea para una mejor
aplicacion de la estrategia rehabilitadora en diferentes contextos.

Palabras clave: fisioterapia, servicio de fisioterapia en hospital,
ejercicios respiratorios, fuerza muscular, resistencia fisica, entrena-
miento de resistencia, rehabilitacién, pruebas de funcién respirato-
ria, unidades de cuidados intensivos, hospitalizacién, terapia respi-
ratoria, musculos respiratorios, ejercicios respiratorios.

Abstract

Introduction: Respiratory Muscle Training (RMT) is a very
important method as indicated in patients with pulmonary
cardiovascular compromise, it improves the strength and resistance
in the respiratory muscles. Our objective is to mention the strategies
for its use in areas of hospitalization, pulmonary rehabilitation, even
in the Intensive Care Unit (ICU), highlighting the fact that until now,
RMT has not been a common practice in ICUs, primarily due to the
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lack of knowledge of the possibilities of this practice and also due to
thefew published guidesaboutthismethod. Materialsand methods:
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies,
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo,
Springer between the years 2011-2021, in relation to RMT. Results:
It is recognized the different advantages of its use accompanied by
conventional respiratory physiotherapy for greater effectiveness in
the rehabilitation process, taking into account the different clinical
and / or pathological conditions in which the RMT is applied. On the
other hand, in the sports areas it focuses mainly on the potentiation
of lung capacity in high- performance athletes, improving their
strength and endurance. In turn, the different devices currently
present for use in each specialty are described, including methods
to assess respiratory muscle strength before. Conclusions: Evidence
shows that respiratory muscle training can significantly improve
the functionality of the cardiorespiratory and circulatory systems,
in addition to improving aerobic capacity, reducing dyspnea, and
facilitating ventilatory weaning. However, more research is required
in this area for a better application of the rehabilitation strategy in
different contexts.

Keywords: physical therapy specialty, physical therapy department,
hospital, breathing exercises, muscle strength, physical endurance,
resistance training, rehabilitation, respiratory function tests,
intensive care units, hospitalization, respiratory therapy, respiratory
muscles, breathing exercises.

Introduccion

El presente capitulo estd enfocado en la caracterizacién del entrena-
miento muscularrespiratorio (EMR)y suimportanciaenlasunidades
de cuidado intensivo (UCI) asi como en otros servicios del hospital,
fundamentalmente en rehabilitacién pulmonar y hospitalizaciéon.

225



7 | Entrenamiento muscular respiratorio

También se describe la aplicaciéon del EMR en contextos deportivos,
y el rol del fisioterapeuta en la utilizacién de esta técnica. Asi mismo,
se plantean estrategias terapéuticas utilizadas para mejorar la fuerza
y la resistencia muscular respiratoria en pacientes que usan ventila-
cion mecénica (VM).

Por otro lado, con intencidn de caracterizar el contexto de aplicacién
de la técnica se desarrolla un marco teérico alrededor de los concep-
tos de disfuncién, fatiga muscular, hospitalizacién en UCI y VM.

Ademas, se caracteriza el entrenamiento de musculos inspiratorios
(EMI) como parte esencial del entrenamiento de los musculos respi-
ratorios, el momento adecuado de aplicacion y las principales varia-
bles que lo afectan. También se especifican y describen algunas con-
diciones clinicas y/o patolégicas en las que se aplica el EMR como en
el caso de la estancia en UCI, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), el postoperatorio de cirugia cardiaca, entre otras pa-
tologias del sistema cardiovascular pulmonar.

Finalmente, se relacionan los métodos invasivos y no invasivos de
evaluacion de la fuerza y resistencia muscular respiratoria, asi como
los dispositivos de entrenamiento utilizados; entre los métodos no in-
vasivos se destaca el balén esofagico, mientras que entre los métodos
invasivos es importante mencionar el manovacuémetro y la venti-
lacién voluntaria maxima. Con respecto a los dispositivos de entre-
namiento se caracteriza la valvula Threshold IMT y el dispositivo de
carga resistiva Power Breathe.

Conceptos y definiciones

Disfuncion y fatiga muscular

Ladisfuncion o debilidad muscular es una de las causas mas comunes
de consulta en atencién primaria. Esta corresponde a la pérdida de
la fuerza muscular, aunque el término tiende a asociarse al cansan-
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cio global o a las limitaciones funcionales causadas por dolor o mo-
vilidad articular limitada, aun cuando la fuerza muscular es normal.
Esta disfuncién puede afectar solo algunos o muchos musculos y de-
sarrollarse de manera gradual (1).

La debilidad muscular es el sintoma mas frecuente en pacientes
que presentan patologia muscular; ésta normalmente es proximal
haciendo dificil elevar los brazos, peinarse o cepillarse los dientes
cuando afecta miembros superiores. La afectacién de los miembros
inferiores genera en cambio dificultad para levantarse de una silla o
usar escaleras. La debilidad distal es una condicién menos prevalen-
te, afectando el manejo mas especializado de artefactos como llaves,
botones, entre otros. Por otro lado, la fatiga muscular corresponde a
un sintoma que puede atribuirse a multiples causas, sobre todo cuan-
do la exploracion neurolégica resulta normal, y solo tiene un valor
pronéstico importante si es muy pronunciada con respecto a la mag-
nitud de la actividad realizada (2).

En el contexto de la funcién respiratoria la disfuncién recae sobre los
musculos respiratorios, esencialmente el diafragma, por lo que esta
constituye un elemento clave en los mecanismos fisiopatolégicos que
generan dificultad parala retirada de la VM. Tanto la disfuncién como
la fatiga muscular son manifestaciones clinicas que limitan de manera
importante la funcionalidad del individuo, de ahi la necesidad de ca-
racterizarlas y reconocer las situaciones o contextos que favorecen la
aparicion de estas alteraciones, como por ejemplo la estancia en UCI.

Hospitalizacion en UCIy VM

Las consecuencias que trae la hospitalizacién de pacientes en UCI son
variadas, muchas descritas desde décadas pasadas y que poco a poco,
con la introduccién de la investigacion cientifica han podido revisar-

se y analizarse a luz de la evidencia empirica.

Anteriormente el enfoque natural era velar por la vida del paciente
independientemente de las consecuencias y de la afectacién de su ca-
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lidad de vida posterior a las largas estancias en UCI; hoy en dia se ha
visto la necesidad de caracterizar y profundizar respecto del manejo
de pacientes en UCI, analizar casos especificos, los procesos aplicados
y el tiempo de estancia, entre otros factores (3).

Uno de los principales elementos a destacar corresponde al uso y
aplicacion de la VM necesaria para la atencion de la mayoria de los
pacientesen UCI, y en los que la disfuncién y la fatiga muscular resul-
tan ser efectos colaterales comunes. En ese sentido, se ha evidencia-
do que la fatiga muscular corresponde al producto del aumento del
trabajo respiratorio, razén por la que no se logra un retiro eficiente
de la VM en los pacientes. De hecho, en analisis realizados en anima-
les se ha descrito una disminucién sustancial del area transversal de
las fibras musculares del principal musculo inspiratorio (diafragma),
como consecuencia de una VM prolongada, algo que naturalmente
ha contribuido a evitar el destete de la VM en pacientes (3).

En general, los datos indican que el fracaso del destete puede afectar
hasta el 25% de los pacientes con VM en UCI. Ademas, el que una per-
sona presente una disfuncién diafragmatica a causa de la VM genera
complicaciones tales como la incapacidad de fuerza y potencia mus-
cular, lo que hace atin mas dificil el destete de oxigeno (4).

Las consecuencias de esta condicién para la vida del paciente hacen
imprescindible la creacion de estrategias en las que pueda participar
activamente el personal de salud ayudando al paciente y evitando un
mayor deterioro de su condicién clinica. Asi, el entrenamiento de los
musculos respiratorios surge como una estrategia para fortalecer la
musculatura respiratoria, mejorar la disnea y facilitar un destete de
oxigeno en el paciente de UCI, que se correlaciona con una recupe-
racion mas rapida, el mejoramiento en las condiciones de salud y de
vida para el paciente, asi como una disminucién importante de los
costos hospitalarios (4).
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Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI)

El EMI es una técnica indicada en pacientes criticos que estan en UCI
o aquellos que tienen cirugias relacionadas con el sistema pulmonar;
esuna de las medidas que ayuda a disminuir la progresion de la debi-
lidad muscular inspiratoria, sobre todo cuando se quiere evitar que el
paciente recaiga o llegue a usar VM. Alrededor del 64% de pacientes
en UCI sufre de debilidad muscular pasadas las primeras 24 horas,
mientras que el didmetro transversal de las fibras musculares resulta
reducido en un 25% a los siete dias (5). Permite, por tanto, que el paciente
pueda mejorar su fuerza muscular y resistencia. Distintos estudios demues-
tran que el EMI tiene efectos positivos que pueden ir mas alla del alta
hospitalaria. (6)

Cuando se inicia con el entrenamiento de los mtsculos inspiratorios
se hace con el fin de que el paciente tenga una mejor tolerancia a la
realizacion del ejercicio y que progresivamente disminuya la sensa-
cién de disnea que presenta. La realizacién del entrenamiento favo-
rece no solo los musculos inspiratorios sino también a la musculatu-
ra periférica, a través de la vasoconstriccion y la redistribucién del
flujo sanguineo, se menciona que gracias al EMI se puede incremen-
tar la presion inspiratoria maxima (Piméx), definida como la presién
maxima producida por los musculos inspiratorios cuando se realiza
una inspiracién forzada, (7) que se eleva hasta un 40%, a diferencia de
un aumento del 18% en aquellos pacientes tratados tinicamente con
movilizacién temprana (8).

Dispositivo para realizar EMI

El EMI tiende a realizarse con la ayuda de un dispositivo conocido
como Threshold, que para su uso se acopla al tubo endotraqueal o a
la canula de traqueostomia cuando se usa en pacientes con VM. En el
caso de pacientes que no tienen este tipo de ventilacién puede utili-
zarse una boquilla y una pinza nasal (9). Mas adelante en este mismo
capitulo se describe el uso de estos y otros dispositivos de importante
aplicacién en el EMI.
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Indicaciones

El EMI esta indicado en deportistas de alto rendimiento, pacientes
que presenten enfermedades respiratorias de curso crénico como el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficien-
cia cardiaca congestiva, el dano espinal a nivel cervical y la distrofia
muscular, entre otros; asi como previo a cirugia cardiovascular y en
la desconexién de VM de pacientes con estancia en UCI (10).

Los pacientes deben tener disfuncién muscular inspiratoria, medida
a través de los dispositivos para determinar la fuerza de los mtsculos
respiratorios. Estos programas de entrenamiento muscular inspira-
torio pueden ser realizados en el domicilio, utilizando valvula um-
bral o de resistencia. (11)

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones del EMI se encuentra la insuficiencia
respiratoria aguda, caracterizada por una PaO, menor de 60 mmHg
y una PaCO, mayor a 45 mmHg, en el paciente que se encuentra res-
pirando aire ambiente. Otras condiciones que contraindican el EMI
son las enfermedades cardiovasculares descompensadas, la hiper-
tension pulmonar, la hipertension arterial crénica mal manejada y
el agotamiento de los musculos respiratorios (10).

Variables

El entrenamiento de los musculos inspiratorios presenta dos tipos,
uno enfocado en desarrollar la fuerza de los masculos y otro enfoca-
do en aumentar su resistencia.

Fuerza

La fuerza corresponde a la capacidad de las contracciones del sistema

muscular para movilizar el cuerpo en una situacién dada. Represen-
ta una funcién de los movimientos voluntarios que permite realizar
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tareas motrices asociadas a otros factores como la velocidad, la habi-
lidad y la resistencia. En sintesis, es un concepto empleado para des-
cribir los aspectos cualitativos del movimiento (12).

Consiste en aplicar una carga resistiva a la musculatura y se puede
aplicar en pacientes que estén conectadosala VM o alos pacientes con
una respiraciéon auténoma; en VM lo que se hace es que propiamente
en el ventilador se programa una pausa espiratoria con oclusién del
paso de aire de aproximadamente 20 segundos para luego dejar que
el paciente inspire, ahi se mide la presién inspiratoria maxima que
se pudo realizar, mientras que para pacientes con una respiracion
auténoma se puede indicar exhalar todo el aire, tratando de quedar
en un Volumen Residual (VR), para posteriormente realizar una res-
piracién inspirando con la mayor fuerza posible, pero a través de un
manovacudémetro (13).

Otro método mediante el cual se puede examinar la acciéon de la mus-
culatura inspiratoria es a través de la excursion diafragmatica utili-
zando un ultrasonido, ya que este puede medir el grado de actividad
y contraccion que ejerce el diafragma y con ciertos comandos evaluar
diferentes grados de fuerza contractil (14).

Resistencia

La resistencia corresponde a la capacidad de realizar trabajo fisico
durante un periodo de tiempo especifico. En el caso de los masculos
esta es determinada por la circulacion y el oxigeno disponible. La ca-
pacidad de continuar con un ejercicio de intensidad moderada-alta
durante un periodo de tiempo, es llamada resistencia o aguante por
algunos deportistas (15).

El EMR busca que los musculos trabajen a una velocidad de contrac-
ci6on maxima durante un tiempo prolongado (16). Diferentes estudios
han evidenciado que este puede contribuir al aumento de la resis-
tencia durante el ejercicio o las actividades de corte cardiovascular
como, por ejemplo, correr, nadar o montar en bicicleta (17).
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Tipos de fibras musculares reclutadas

Los tipos de fibra muscular reclutados dependen del tipo de actividad
fisica realizada y del musculo que participe durante la accién. Por
ejemplo, en el caso del musculo diafragmatico segin estudios reali-
zados en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se
ha comprobado que tiene un porcentaje mayorde fibrastipo I que
son las fibras aerdbicas, lentas y resistentes a la fatiga. En relacién
con el entrenamiento de resistencia de 6 a 15 semanas de duracién, se
ha podido encontrar un aumento considerable en el nimero de fibras
musculares de tipo I, con disminucién de las fibras de tipo IIb (18).

Lo anterior también se ha asociado a un aumento de la cantidad de
mitocondrias y la actividad de enzimas mitocondriales tras periodos
de entrenamiento de resistencia. Adicionalmente, se ha encontrado
aumento de la masa y la fuerza muscular de las fibras tipo IIa y una
disminucién de las fibras tipo IIb, con hipertrofia de ambos tipos. Las
modificaciones a nivel funcional, molecular y estructural, se produ-
cen en el muasculo cuando se aplica un estimulo adecuado, que de-
pende de la frecuencia, la duracién y la intensidad (18). Monsalve y
colaboradores, en cambio afirman que el EMI no genera cambios en
la variabilidad de las fibras tipo I y II, pero permite la mejora de la
fuerza y la resistencia a nivel muscular (6).

Métodos para evaluar la fuerza muscular respiratoria

El establecimiento de la fuerza muscular maxima que realizan los
musculos respiratorios es muy importante en la clinica, pues permite
detectar la debilidad de estos o su grado de disfuncién, asi como mo-
nitorizar o valorar diferentes procedimientos terapéuticos (19). Para
realizar la evaluacion de la fuerza de los muasculos respiratorios se
pueden utilizar métodos invasivos y no invasivos. (20) En los prime-
ros cabe mencionar el balén esofagico, mientras que en los segundos
se destacan el manovacudmetro y la ventilometria.
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Métodos invasivos
Balon esofagico

Permite medir la presién inspiratoria o espiratoria maxima de mane-
ra facil mediante la evaluacion de la fuerza de los miisculos respira-
torios (Figura 82). Determina la presién en milimetros de mercurio
(mmHg), que generan los miisculos en el momento de realizar la ins-
piracion o la espiracion forzada con la via aérea ocluida, para ello se
usa precisamente el balén esofagico conectado a un transductor de
presién (21,22).

Figura 82. Uso de balén esofagico en EMR.
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Fuente: Mahler D. Sleep Deprivation Reduces Respiratory Muscle Endurance (19)

Aqui es importante considerar la variable Pdi que representa la dife-
rencia entre la presién del estomago y la presién del es6fago durante
el desarrollo de maniobras de respiracién pasiva o durante esfuerzo
maximo. Esta refleja la tensién realizada por el masculo diafragma y
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estd determinada de forma importante por el volumen pulmonar, por
lo que su medicién se estandariza al volumen del pulmoén en el que se
ejecuta la maniobra. La medicion de la Pdi posibilita el estudio especi-
ficodela funcién diafragmatica, mientras que la Pimax no posibilita la
diferenciacion de la funcién de grupos musculares inspiratorios (23).

Métodos no invasivos Manovacudmetro

El manovacuémetro es un manémetro que estd disponible en version
mecanica o digital, posibilita registrarlas presiones en laboca en cen-
timetros de H,O, est4 disponible analogo (figura 83) y digital (figura
84). El tipo de manovacuémetro recomendado para medir la Piméax
es aquel que cumple con requisitos de confiabilidad, precisién y re-
productibilidad. En ese sentido, se recomienda el dispositivo digital
debido a que tiene una mayor precision y confiabilidad. Ademas, hay
evidencia de que la medicién de la Pimax con el manovacudémetro di-
gital presenta alta confiabilidad inter e intra evaluador (24,25).

Figura 83. Manovacudémetro analogo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 84. Manovacudémetro digital.

Fuente: Elaboracién propia

Presiones, inspiratoria maxima (Pimax) y
espiratoria maxima (Pemax)

La determinacién correcta de la Pimax y la Pemax permite establecer
la fuerza de los masculos respiratorios de una manera indirecta. Son
medidas faciles de realizar y no requieren procedimientos demasiado
complejos o invasivos.

Para realizarlas el paciente debe producir una presién inspiratoria
maxima partiendo de su volumen residual (VR) y una presion espira-
toria maxima partiendo de su capacidad pulmonar total (CPT), con-
tra un sistema que se encuentra ocluido.
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La Pimax permite evaluar esencialmente la fuerza del diafragma y de
los muisculos intercostales externos; mientras que la Pemax permite
evaluar la de los musculos intercostales internos y la musculatura ab-
dominal.

Las presiones respiratorias maximas (PRM) son de gran importancia
en la clinica, principalmente en el diagnéstico y control de las enfer-
medades que impactan negativamente la funcionalidad de los mus-
culos respiratorios (19).

Losvalores de referencia para la Pimax y Pemax propuestos por Black
y Hyatt, son: la Pimax en promedio para varones jévenes sanos es de
115 + 27 CmH,0, con un valor del 25% menos en las mujeres y la Pemax
reportada es de 100 a 150 CmH,O. En el estudio de Harikkhan se en-
contré que los hombres presentaban medidas 30% superiores a las del
sexo opuesto, siendo estas de 101y 72 CmH,O respectivamente; mien-
tras que en el estudio de Gil el valor promedio de Pimax obtenido fue
de 75+ 27 CmH,Oy la medida de la Pemax fue de 96.4 + 36 cmH, 0, con
resultados mayores en el sexo masculino. No obstante, en Colombia
es preciso aumentar el nimero de investigaciones en esta area y tra-
tar de precisar ecuaciones que permitan predecir estos parametros,
de tal forma que se puedan extrapolar los resultados para el mejora-
miento de la salud de los pacientes, una mejor rehabilitacién pulmo-
nar (26) y la mejora en su calidad de vida.

Para hacer el calculo de las presiones inspiratoria y espiratoria maxi-

mas se utiliza la tabla de valores normales para presiones respirato-
rias maximas propuesta por Black y Hyatt (Tabla 10).
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Tabla 10. Valores normales para presiones respiratorias maximas.

PRESION (cm H20)
PRESION SEXO Edad (afios)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
; Hombre |124+/-44 | 103 +/-32 103 +/- 32 103 +/-32 | 103 +/-32
PIMAX
Mujer 87+/-32 | T7+/-26 73 +/-26 70+/-26 | 65+/-26
233 +/-
3 Hombre 218 +/-74 209 +/- 74 197+/-74 | 185+/-74
PEMAX 84
Mujer | 152+/-54 | 145+/-40 140 +/- 40 135+/-40 | 128 +/- 40

Fuente: Traducido de: Black LF, Hyatt RE. Presiones maximas respiratorias: va-
lores normales y su relacién con la edad y el sexo. Am Rev Respir Dis. mayo de
1969;99(5): p. 696-702.

Las mediciones se realizan mientras cada paciente esta sentado y
lleva una pinza nasal. Este debe sostener el cilindro de metal en su
mano y presionar la boquilla firmemente contra sus labios durante la
medicién de la presién para evitar la fuga perioral.

La Peméax se mide cerca de la CPT después de lograr una inspiracién
maxima, mientras que la Pimax se mide cerca del VR después de una
expiracién maxima. Las mediciones se mantienen durante al menos
un segundo. Las determinaciones se repiten hasta que se registren
dos mediciones técnicamente satisfactorias, utilizando el valor mas
alto en los calculos posteriores (27).

Pimax
Mide la presion de la musculatura inspiratoria. En individuos nor-
males va entre - 80 a -100 CmH, 0. Valores bajo 20 CmH20 necesitan

soporte ventilatorio. El calculo de Pimax y Peméax se realiza de la si-
guiente manera de acuerdo a Black y Hyatt (tabla 11):
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Tabla 11. Ecuaciones de regresion relacionadas con las presiones
respiratorias maximasy la edad.

INTERVALO DE a P(I i 1 fi-
SEXO R (3 ECUACION ( x'nportanma de .(foe
EDAD (en afios) ciente de regresion)
Pimax = 143-0.55A <0.01
Todas las edades
Peméx = 268-1.03A <0.01
Pimax =129-0.13A NS
HOMBRE 20-54
Pemax = 229 - 0.08A NS
Piméax =120 - 0.25A NS
55-80
Peméax =353 -2.33A <0.01
Pimax = 104 - 0.51A <0.01
Todas las edades
Peméx =170 - 0.53A <0.01
Pimax =100-0.39A NS
MUJER 50-54
Peméx =158 - 0.18A NS
Piméax =122-0.79A <0.01
55-86
Peméx =210 -1.14A <0.01
*Las ecuaciones de regresion se aplican solo a adultos mayores de 20 afios. A = edad en afos;
Pimax = presi6én inspiratoria maxima en centimetros H,O; Pemax = presién espiratoria
méxima en centimetros H,0.
NS = no significativa (P> 0,05).

Fuente: Adaptado de: Black LF, Hyatt RE. Presiones maximas res-
piratorias: Valores normales y relacion con la edad y sexo. Am Rev
Respir Dis. mayo de 1969;99(5):696-702.

Para determinar los valores de la Pimax se recomiendan los siguien-
tes movimientos:

e Posicionar al paciente.
o Adaptarboquilla o adaptar a traqueostomia.

e Oxigeno (en casos que sea necesario).
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e Maximo esfuerzo inspiratorio durante dos segundos (paciente co-
laborador).

e Tresintentos maximos.
Pemax
Mide la presiéon musculatura espiratoria (capacidad de generar fuer-
za). Principal predictivo de proteccién de la via aérea. El calculo en
individuos normales va entre +100 a +150 cmH,O segiin se expuso en
la anterior tabla 11.

Instrucciones de uso

Parala medicion del Pemax se recomiendan los siguientes lineamientos:

Posicionar al paciente.

Adecuar manoémetro a cinula de traqueotomia o boca de fonacién.

Exhalar lo mas fuerte posible manteniendo esfuerzo durante dos
segundos.

Si el paciente no colabora, ocluir valvula durante dos segundos.

Diez intentos maximos.

Ventilacion voluntaria maxima

La ventilacién voluntaria maxima es un método que consiste en la
medicién de la resistencia de los musculos respiratorios mediante
el empleo de un espirémetro (28) y en concordancia con las indica-
ciones propuestas por la Asociacién Americana de Térax (ATS) y la
Sociedad Europea Respiratoria (ERS). Esta prueba permite predecir
el volumen méaximo que una persona puede respirar en un interva-
lo de tiempo fijo, generalmente de 15 segundos en personas sanas
(Figura 85).
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Para el desarrollo de la prueba se ubica al paciente en una silla con
respaldo, pinza y filtro antibacteriano, se solicita que ejecute una se-
rie de respiraciones rapidas y profundas durante 15 segundos con un
maximo de tres intentos. Se deben obtener dos maniobras ejecutadas
correctamente sin diferencia mayor al 20%, y seleccionar la que pre-
sente mayor valor de ventilacién/minuto (29).

Esta prueba se realiza a través del equipo espirémetro, pero también
se puede realizar utilizando una cabina pletismografica, donde se
miden volimenes y capacidades mas precisas. Es un test de funcién
respiratoria que permite determinar la capacidad funcional residual
(CRF) y la resistencia de la via aérea. Es el Gold estandar para medir
volimenes pulmonares (29). Muy util sobre todo para confirmar si
hay restriccién a nivel pulmonar, posibilitando la determinacién de
la existencia de hiperinflacién pulmonar y de atrapamiento aéreo.

Figura 85. Espirometro utilizado para la determinacién de la ventilacién
voluntaria maxima.

SCHILLER
(]

Fuente: Elaboracién propia.
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Ventilometria

El analisis de las senales respiratorias corresponde a una tecnologia
de nueva generacion utilizada en los centros hospitalarios de mas
alto nivel. Esta permite establecer nuevos marcadores de funcién
pulmonar basdndose en la respiracién normal en estado basal. Posi-
bilita también determinar el estado respiratorio del paciente, especi-
ficamente el perfil respiratorio personal (PRP). Ofrece también segu-
ridad a aquellos pacientes que presentan enfermedades respiratorias
de caracter crénico, sin importar el momento o el lugar (30).

Consiste en la evaluacién de la ventilaciéon espontdnea mediante la
valoracién de parametros ventilatorios como:

e Frecuencia respiratoria.
e Volumen corriente.
e Volumen minuto.

e Capacidad vital.
Objetivo

Demostrar los requerimientos ventilatorios del paciente y de la carga
a la cual es sometida la musculatura ventilatoria.

Instrucciones de uso
Serecomienda posicionar al paciente adecuadamente para realizar la
ventilometria, posteriormente conectar el ventilémetro al paciente.

De ser necesario se debe aportar 10 a 20% mas de oxigeno. Finalmente
se debe desbloquear el ventilometro y proceder a realizar la prueba.
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Evaluacion de la fuerza y la resistencia
Evaluacion de la fuerza muscular

Se recomienda poner en la posiciéon adecuada al paciente para rea-
lizar la ventilometria. La evaluacién de la fuerza muscular se puede
realizar mediante la determinacién de la presion maxima en la boca
durante la ejecucién de las maniobras de Miiller que usan los mus-
culos inspiratorios, es decir, la Pimax, o mediante la maniobra de
Valsalva que implica los musculos espiratorios, es decir, la Pemax.
También es posible realizar evaluacion de la presiéon nasal de olfato,
también conocida como sniff (31). La evaluacién de este parametro
puede realizarse también mediante la Pimax en concordancia con los
protocolos propuestos por la ATS y la ERS con ayuda de un dispositi-
vo como el manovacudémetro (32).

Evaluacidn de la resistencia

La evaluacién de la resistencia de la musculatura inspiratoria puede
evaluarse con ayuda de la prueba de resistencia ventilatoria o con la
prueba de medicion de capacidad de los miisculos inspiratorios, que
permite producir altos niveles de presion sostenida en el tiempo (31).

Presion Inspiratoria Maxima Sostenida (PIMS)

La PIMS representa un test de carga incremental con gran reprodu-
cibilidad y tolerabilidad. Esta prueba consiste en la respiraciéon me-
diante un dispositivo externo de tipo umbral en el que se incrementa
la resistencia cada dos minutos alrededor de 5-10% de una Pimax ob-
tenida previamente, hasta que se alcance la carga maxima que el pa-
ciente pueda sostener durante al menos dos minutos, conocida esta
como la carga inspiratoria maxima sostenida (CIMS); y también la
maxima presion inspiratoria que este puede lograr en ese tiempo, es
decir, la PIMS (31).
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Dispositivos de entrenamiento
Valvula de tipo umbral (Threshold® IMT)

El dispositivo umbral o Threshold® IMT es un dispositivo facil de uti-
lizar y funciona con la medida de la presiéon inspiratoria maxima,
un indicador de la fuerza de la musculatura inspiratoria (33). Actaa
como una valvula inspiratoria o espiratoria unidireccional que no
depende del flujo, por lo que garantiza una resistencia con valores de
presion predefinidos en cmH,O por el profesional, aunque la eviden-
cia apunta a que la utilizacion de 30% de los valores resultantes en las
mediciones Pimax son los mas efectivos para iniciar un tratamiento,
(34) aunque pueden fluctuar de 9 hasta 41 cmH,0. (33) (figura 86).

Figura 86. Dispositivos de entrenamiento.

Boquilla Pinza nasal

Threshold

Fuente: Elaboracién propia.
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Instrucciones de uso

El paciente debe generar una fuerza muscular inspiratoria minima
que le permita vencer una carga umbral para generar la fuerza inspi-
ratoria necesaria que pueda abrir la valvula de resorte activado (35).

Indicaciones

Las principales indicaciones de uso de este dispositivo son la reduc-
cién de la disnea de esfuerzo en pacientes que tienen enfisema, el au-
mento de la resistencia a la via aérea gldtica, también en enfermeda-
des como la fibrosis quistica. Asi mismo, esta indicado para aumentar
la fuerza de la musculatura inspiratoria en pacientes dependientesy
no dependientes de ventilacién mecénica (figura 87).

Caracteristicas
Son caracteristicas relevantes de este dispositivo las siguientes:

e Presencia de una valvula unidireccional que no depende del flujo.

e Presion constante que no depende del flujo de aire del paciente y
que hace innecesaria la presencia de un indicador de presion.

e Esfacil de instalar, con presién ajustable realmente (aumentos de
2CmH,0).

e Efectividad de la terapia sin importar la posicién.

e Uso con pieza bucal o mascarilla.

e Facil de higienizar.

o Estafabricado en material duradero.

e Fortalecimiento y aumento de la musculatura respiratoria.

e Incremento de la capacidad de tolerancia a la actividad fisica.
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Figura 87. Uso de dispositivo Threshold.

Fuente: Elaboracién propia.

Dispositivo de carga resistiva

El dispositivo de carga resistiva es un dispositivo de uso generaliza-
do, principalmente el Power Breathe, que consiste en un dispositivo
de pequenio tamano con una boquilla y un componente dial circular
que al ser girado permite modificar la apertura por la que el paciente
respira (figura 88).

En este dispositivo, cuanto mas pequena es la abertura méas alta es la
resistencia a la inspiracion, lo que permite el incremento de carga
con una frecuencia respiratoria, un volumen corriente y un tiempo
inspiratorio constantes (36,37).
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Figura 88. Dispositivo de carga resistiva PowerBreathe.

Unidad POWERbreathe
Boquilla Tapon
(N
L N Escala
Camara ® 2
inferior 5]
Hill
/ /’
Ajuste Pinza nasal
Funda del mango de carga

Fuente: Biolaster S.L. Como es el PowerBreathe (35).

El PowerBreathe Medic es un dispositivo disefiado especialmente
para el entrenamiento de los masculos inspiratorios en pacientes con
afecciones o problemas respiratorios y cardidpatas. La resistencia es
regulable mediante el mango de ajuste (37).

PFLEX

El PFLEX Resistive Trainer es un dispositivo pequenio que también
cuenta con boquilla y dial circular. Al girar este Giltimo permite modi-
ficar el tamano de la abertura por la que respira el paciente (Figura 89).

Cuanto mas pequena es la abertura mas aumenta la resistencia al
proceso de inspiracion. Este dispositivo cuenta con seis tipos de re-
sistencias inspiratorias que permiten adaptar el ingreso de aire al
cuerpo del mismo. Los diametros de los diferentes orificios del uno al
seis son en orden inverso 0,45 mm, 1,9 mm, 2,7 mm, 3,5 mm, 4,5 mm

246



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

y 5,35 mm. Cuando se usa este dispositivo se le solicita al paciente que
realice la inspiracién a través de los orificios con didmetros cada vez
menores (34).

Figura 89. Dispositivo PFLEX.

V

Fuente: Guzman Sanchez M, Morris Novoa CE. Efectos del entrenamiento
con valvula de carga umbral en el rendimiento deportivo en base al tiempo en
nadadores competidores (32).

La finalidad de este al igual que en otros dispositivos similares es el
aumento de la carga en la musculatura inspiratoria. La carga se va
aumentando progresivamente al tiempo que se garantizan valores
constantes de frecuencia respiratoria, volumen corriente y tiempo
inspiratorio. Son multiples los estudios que hacen uso de este dispo-
sitivo como un medio de entrenamiento importante de los musculos
respiratorios (34,38).

Bustamante et al (39), compararon en su estudio dos métodos dife-
rentes de entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, incluyendo entre los
dispositivos el Pflex como un dispositivo de carga resistiva (CR).
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Los pacientes con EPOC grave-moderada fueron asignados de mane-
ra aleatoria alarealizacién de entrenamiento en domicilio con dispo-
sitivo CR durante al menos seis semanas, con dos sesiones diarias de
unos quince minutos. Los resultados obtenidos reflejan una mejora
en los valores de presion inspiratoria maxima y en las puntuaciones
para enfermedad respiratoria croénica, al igual que mejores incre-
mentos en algunas areas de calidad de vida.

EMR en condiciones especificas UCI y VM

El EMR representa una de las estrategias terapéuticas mas impor-
tantes utilizadas en el mejoramiento de la fuerza muscular en pa-
cientes que tienen ventilacién mecanica, facilitando el tiempo de
destete. El objetivo en estos pacientes es contribuir a la mejora en
los valores de fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria.
Hay pocas investigaciones orientadas a la evaluaciéon del EMR en
pacientes con ventilacién mecadnica como estrategia en la mejora
del destete, solo cuatro estudios han valorado el impacto de este en
cuanto al tiempo de destete de VM se refiere. De estos solo dos re-
portan diferencias importantes, concluyendo que el EMR disminu-
ye el tiempo de destete (32).

Varios estudios con diferentes tipos de metodologias asociadas al uso
de dispositivos han permitido evidenciar que el EMI tiene importan-
tes efectos positivos en aquellos pacientes que trascienden el alta hos-
pitalaria. No obstante, no se ha logrado que el EMI sea una practica
habitual en las UCI, sobre todo debido al desconocimiento de las po-
sibilidades de este y las escasas guias publicadas (6).

El entrenamiento de musculatura inspiratoria con Threshold IMT*®
reduce el tiempo de destete en paciente critico adulto conectado a
ventilacién mecanica invasiva, en comparaciéon con paciente critico
adulto en proceso de destete que no realiza el entrenamiento muscu-
lar inspiratorio.
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La fisioterapia respiratoria convencional asociada al uso del disposi-
tivo Threshold IMT?®, es importante en el proceso de rehabilitacion,
incluso si se utilizan sumados a otros dispositivos que presentan ma-
yor efectividad en un periodo de tiempo mas corto para el paciente.

Esimportante destacar que la fisioterapia respiratoria convencional y
la utilizacién del dispositivo Threshold IMT®, resultan favorables en
la rehabilitaciéon, inclusive utilizandolos en conjunto con otros dispo-
sitivos tiene mayor efectividad en menos tiempo en el paciente (35).

EPOC

En pacientes con enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC,
se describe la evidencia del EMI en la tabla 12; en esta se relacionan
los estudios mas importantes que han abordado los efectos del EMI
en pacientes con esta enfermedad. Se trata de estudios con una alta
variabilidad en cuanto a los parametros utilizados como las caracte-
risticas poblacionales, entre otros, en los que la conclusiéon general
es que el EMI es Util en pacientes que tienen EPOC confirmada y que
hacen parte de un programa de rehabilitacion integral (10).

Tabla 12. Caracteristicas de ensayos clinicos controlados en los que se ha
estudiado el efecto del EMI en pacientes que presentan EPOC

DURACIGN INTENSI: FRECUENCIA bl

ESTUDIO | DISENO | N 22‘:3 % :?:_:m) Mol;):ngD Szi:g; DADDELA | DEENTRENA- Ev‘:f[":::;mN
. SESION MIENTO .
(minutos) nal-clinica)

Larson EMI Valvula carga o Dirg FMI-RFMI-
etal. A/B 45 63 32 umbral 15-30 30% Piméx | 1X7/8 sem CE-CV
Belman EMI Resistencia P. maxima FMI-RFMI-
etal A/B 20 64 = inspiratoria 15 tolerada 2x7/6 sem FP
Harver EMI/ Resistencia 5-35cm
etal CT = 63 38 inspiratoria 15 H20/Lxs 2x7/8 sem FMI-D-FP
Goldstein | EMI/ Valvula carga P. maxima
etal oT 11 65 33 umbral 20 tolerada 2x5/4 sem FMI-CE-FP
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DURACION TIPO DE
- EDAD VEF1 MODALIDAD DELA LT3R BAE U ANE EVALUACION
ESTUDIO | DISENO | N (afios) | (% tebrico) e RO DADDELA | DEENTRENA- (Funcional-
. SESION MIENTO ..
(minutos) clinica)
Patessio EMI/ 16 63 50 Bes@tenm? 5 50% Piméx | 4x7/8 sem FMI-RFMI-
etal CT inspiratoria FP
Dekhui- EMI/ Resistencia o0 Div £ FMI-RFMI-
jzen et al CT 40 59 50 inspiratoria 15 70% Pimax | 2x2/10 sem CE-D-FP
. EMI/ Valvula carga D FMI-RFMI-
Kimetal oT 112 65 40 umbral 15-30 30% Piméax | 1x7/24 sem CE-D-FP
Wanke EMI/ Vélvula carga 60%-70% FMI-RFMI-
etal CT 42 56 46 umbral 10 Pimax 1x7/8 sem CE-FP
Preusser | EMI Valvula carga o Divrd FMI-RFMI-
ctal A/B 20 65 34 umbral 5-18 52% Pimax | 1x3/12 sem CE-FP
Hefjdra | EMI 20| 62 36 Resistencia 15 60% PIMax | 2x7/10sem | LMIREMI-
etal A/B inspiratoria FP
EMI/ Valvula carga 15-80% FMI-RFMI-
Berry et al oT 25 6 46 umbral - PIMax 2x3/12 sem CE-D-FP
Lisboa EMI Valvula carga N FMI-CE-
etal A/B 20 62 38 umbral 30 30% PIMax | 1x6/10 sem D-FP
Villafran- | EMI 31| 6 - Vélvula carga 15 30%Piméx | 2x6/10sem | FMI-REMI
caetal A/B umbral
Larson EMI/ Vélvula carga 30-60% FMI-RFMI-
etal CT 53 65 50 umbral 30 Pimax 1x5/16 sem CE-D-FP
San- EMI/ Resistencia FMI-RFMI-
i:ez-Rle- oT 20 67 40 inspiratoria 15 30% Piméax | 2x6/24 sem CE-CV-D
Covey EMI/ Valvula carga 30-60% FMI-RFMI-
etal cr - ; umbral %0 Piméx I16sem | g 1y pp
Ramirez- EMI/ Valvula carga L, FMI-RFMI-
Sarmiento | OT 14 66 24 umbral 30 60% Pimax | 1x5/5sem CE-FP
Weiner EMI Valvula carga 15-60% FMI-RFMI-
etal A/B 16| 62 44| umbral %0 Piméx 1x6/12sem | p 1y pp
Weiner EMI Valvula carga . FMI-RFMI-
etal A/B 32 65 46 umbral 30 60% Pimax | 1x3/52 sem D-FP
Becker- EMI Valvula carga 15-60% FMI-CE-
manetal | A/B 42 67 42 umbral 15 Pimax 2x6/56 sem CV-FP
. EMI/ Valvula carga P. maxima FMI-RFMI-
Hilletal oT 35 68 37 umbral 21 tolerada 1x3/8 sem CE-CV-FP
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DURACION TIPO DE
INTENSI- FRECUENCIA
ESTUDIO | DISENO | N E]?AD VEEF% MODALIDAD DE L.A DADDELA | DEENTRENA- EVALUA,CION
(afios) | (% teérico) DE EMI SESION (funcio-
3 SESION MIENTO .

(minutos) nal-clinica)
Koppers | EMI/ Hiperpnea N FMI-RFMI-
etal CT 36 56 54 normocapnica 15 60% VVM 2x7/5 sem CE.CV-FP
Weiner EMI Valvula carga 15-60%
etal A/B B 63 & umbral 60 Pimax 1x6/8 sem FMI

Fuente: Pinheiro G, Saldias F. Entrenamiento muscular inspiratorio en el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva créonica. Revista chilena de
enfermedades respiratorias. Junio de 2011;27(2):116-23 (9).

El mayor nimero de resultados de estudios de entrenamiento mus-
cular respiratorio en pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, puede proyectarse a diferentes patologias respiratorias.
Aunque esta extrapolacién no es exacta, se puede inferir que los re-
sultados que se han obtenido en EMR en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva y en pacientes sanos se correlacionan con una
mejor adaptacién de la musculatura respiratoria, y con la capacidad
de esta de responder ante entrenamientos especificos (21).

Pacientes de cirugia cardiaca

En EMI debe iniciarse desde antes de programar la cirugia cardiacay
continuarse inmediatamente después de la intervencion quirdrgica
en UCI. Este debe prolongarse incluso semanas después de la cirugia
a pesar del alta del paciente.

Es importante que los pacientes se incluyan en programas de rehabi-
litacién cardiaca y que cuenten con un equipo multidisciplinario que
ayude a mejorar su calidad de vida (40). La tabla 13 describe la eviden-
cia cientifica del EMI en pacientes de cirugia cardiaca.
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Tabla 13. Entrenamiento preoperatorio de musculos inspiratorios comparado con

atencién habitual, intervencién sin ejercicio para adultos en lista de espera de ciru-

gia cardiaca y abdominal mayor

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-

TRATIVOS* (IC del 95%)
RIESGO RIESGO CORRES-
ASUMIDO PONDIENTE | EFECTORE- | o 1 DARTI- CI:)ISE:D
RESULTADOS LATIVO (IC CIPANTES EVIDENCIA COMENTARIOS
ENTRENAMIEN- del 96%) (GRADE)
TO PREOPERA-
CONTROL TORIO DE LOS
MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Atelectasia | Poblacién de estudio
posope-
ratoria 207 por 1000 110 por 1000 RR 0,53 Estadistico 12
L 443 (7 estu- .
definiciones (0,34a dios) ++-- bajo | =0%, valorP =
originales | Moderar 0,82) 108 0,004
de los au-
tores 263 por 1000 ;3;0%‘)” 1000 (89
Neumonia | Poblacién de estudio
posope-
ratoria 117 por 1000 53 por1000 RR 0,45 Estadistico 12
L 675 (11 estu- o+
definiciones Moderar (0,26a dios) moderado | = 0%, valor P
originales 0,77) =0,004
de los au- 37 por 1000 (31
tores 83 por 1000 a gg) (
Poblacion de estudio
Ventilacién Estadistico 12
Ventilacién | 36por1000 | 20por1000 | RROS5 | 338(3estu- | +--- | =56%valorP=
48 horas Moderar (0,03a9,2) dios) muy bajo 0,68., ellefecto
esincierto
0 por 1000 |0 por 1000 (0a0)
Mortalidad | Poblacion de estudio
por todas las
causasden- |41 por 1000 17por1000 (2 Estadistico 12
tro de los 30 alrs) %ROZA 431 (7 estu- +--- =59%, valor
dias durante | Moderar ( 4’ 23)a dios) muy bajo | P=0,09, el efec-
el periodo ’ to esincierto
posopera- 0 por 1000 (0
torio 0 por 1000 . (S (
3 estudios
informaron
sobre eventos
adversos, sin
Eventos Ver Ver No 462 (8 - embargo, todos
adversos comentarios comentarios estimable estudios) bajo estos estudios
informaron
que no hubo
eventos en
ambos grupos
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RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS* (IC del 95%)

RIESGO RIESGO CORRES- CALIDAD
ASUMIDO PONDIENTE | EFECTORE- | ' o oarTI.| DELA
RESULTADOS LATIVO (IC CIPANTES EVIDENCIA COMENTARIOS
ENTRENAMIEN- del 96%) (GRADE)
TO PREOPERA-
CONTROL TORIO DE LOS
MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Laduracién
media de la
.2 estancia hos-
Duracion X . + o+ - - s
pitalariaen . Estadisticos
dela estan- 424 (6 estu- bajo o
cia hospita- |~ los grupos de - dios) 12 = 7%, valor
laria ntervencion P=0,03
fue 1,33 menor
(2,5320,13
menor)

Fuente: Katsura M, Kuriyama A, Takeshima T, Fukuhara S, Furukawa TA. Entre-
namiento muscular inspiratorio preoperatorio para complicaciones pulmonares
postoperatorias en adultos sometidos a cirugia abdominal cardiaca y mayor (40).

En una revision de Cochrane en la que se buscaba valorar la efecti-
vidad del entrenamiento muscular inspiratorio preoperatorio sobre
las complicaciones pulmonares postoperatorias en adultos que fue-
ron sometidos a cirugia cardiaca, se encontré evidencia de que el EMI
preoperatorio reducia condiciones como la atelectasia posoperato-
ria, la enfermedad neumonica y el tiempo de estadia en el hospital en
aquellos adultos que fueron sometidos a este tipo de cirugia (41).

Asma

En una revisiéon sistematica (tabla 14) se encontré que no hay eviden-
cia significativa para apoyar o rechazar el entrenamiento de la mus-
culatura inspiratoria para el asma. Esta evidencia estuvo limitada
por el pequenio nimero de ensayos y los pocos participantes de estos.

El estudio sugiere la investigacion a futuro de parametros como exa-

cerbaciones, funcién pulmonar, administracién de farmacos, sinto-
mas de asma, entre otros.

253



7 |

Entrenamiento muscular respiratorio

También se propone la evaluacion del entrenamiento de la muscula-
tura inspiratoria en aquellos pacientes con un asma de mayor severi-
dad y en los pacientes pediatricos que cursen con la enfermedad (42).

Tabla 14. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria versus
control del asma.

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-

TRATIVOS * (IC DEL 95%)
RIESGO RIESGO CORRE- Riif\?r'f\?o NO DE PARTI C;;IE:D
ASUMIDO SPONDIENTE 3
RESULTSDOS (ICDEL CIPANTES EVIDENCIA CORENTSRIDS
95%) (GRADE)
ENTRENAMIENTO
CONTROL | DELOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Fuerzadelos | LaPimax
musculosins- | mediaoscilé | La Pimax media
i ios (Pi- 1 1 .
pu"atorlos (Pi- | entrelos enlos grugos de 34 (4 estu- . Efectos fijos 12
max; cmH20) | gruposde intervencién fue dios) ++--bajo — 439
Seguimiento: | controlde 13,34 méas alta (4,7 TR
Mediade3a 78,70a121,7 | a21,98 mas alta)
25 semanas cmH20
Exacerba-
ciones que
requieren
unciclode
corticosteroi- | ver comen- . ver co- ver comen-
. Ver comentario . . No reportado
des orales o tario mentario | tario
inhalados o
visitas al de-
partamento de
emergencias
La Pemé .
2 ('emax. , | La Pemax media
media oscilé
Pemax entre los en los grupos de
c¢cmH20 Segui- Upos de intervencién fue 38 (2 estudio) ++--muy | EfectosfijosI2
miento:3a6 grup 14,46 mas alta bajo =54%
semanas control de (2,93 menosa
78,82152,8 31’ 84 mas alta)
cmH20 ’
FEV1 (valores zsi(; h;xbzeun
reales al final y. d .
X . contribuyé a
de lainter- Ver comen- . No esti- . +---muy
., . Ver comentario 18 (1 estudio) . este resultado,
vencién) L tario mable bajo
L por lo que no
Seguimiento: "
fue posible
3 semanas
agrupar
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RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS * (IC DEL 95%)
RIESGO RIESGO CORRE- Riii?["f\?o NO DE PARTI CII;)IE]E: ?
ASUMIDO SPONDIENTE 3
RESULTSDOS (ICDEL CIPANTES EVIDENCIA CORIENIURIOS
95%) (GRADE)
ENTRENAMIENTO
CONTROL | DELOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Solo hubo un
Disnea ensayo que
medida con ver comen No esti e—-mu contribuyé a
escala de Borg R Ver comentario 18 (1 estudio) . y este resultado,
N tario mable bajo
seguimiento: por lo que no
3 semanas fue posible
agrupar
Solo hubo un
Uso de ago- ensayo que
nistas Beta y. q .
. contribuyé a
2 bocanadas ver comen- . No esti- . +---muy
) R Ver comentario 22 (1 estudio) . este resultado,
por dia se- tario mable bajo
imiento: 3 por lo que no
su : fue posible
meses
agrupar

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et
al. Entrenamiento muscular respiratorio en ninos y adultos con enfermedades
neuromusculares. Cochrane Database of Systematic Reviews (42).

Enfermedades neuromusculares

Segln una revision sistematica (42), el EMR puede contribuir a la me-
jora de la capacidad pulmonar y de la fuerza de los musculos respira-
torios en enfermedades neuro musculares (ENM). Por otro lado, se
ha podido establecer que en la esclerosis lateral amiotréfica no hay
efectos significativos del EMR en el funcionamiento fisico en la cali-
dad de vida de los pacientes.

Otros estudios (43, 44) han planteado hallazgos importantes en pa-
cientes con ENM, sobre todo en la disnea que se presenta después de
entrenamiento cardiopulmonar, concluyendo que el entrenamiento
muscular respiratorio moderado es una forma efectiva para mejorar
significativamente la Pimax.
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Tabla 15. Entrenamiento de los musculos respiratorios versus entrenamiento

simulado en la ELA.

EFECTOS ABSOLUTOS PREVIS-
TOS* (IC del 95%)

CERTEZA
EFECTO No.DE DELA
RESULTADOS vf\llflf &?N C‘gﬁiﬁ‘;ﬁ}’:’;ﬁi RELATIVO | PARTICI- | v\ hEN- | COMENTARIOS
(IC del PANTES
ELENTRE- | MIENTO DE LOS 95%) (estudios) CIA (GRA-
NAMIENTO | MUSCULOS RESPI- DE)
SIMULADO RATORIOS
Medidas de El cambio medio en
la capacidad el % de FVC predi-
pulmonara choenel grupode
corto plazo( El cambio entrenamiento fue
menos de 3 medioenel |un0,70% menos de
meses) % de CVF una disminucién e
previstoen | queen el grupo - 46 (1ECA) .
. . baja
(Cambio desde |elgrupode |deentrenamiento
elinicioenel control fue | simulado (8,48 mas
0% dela CVF de 8,3% de una disminu-
prevista) se- cién a 9,88 menos
guimiento: 8 de una disminu-
semanas cidn)
Medidas de EIRMT puede
la capacidad El cambio medio en me]or.ar la
pulmonar el % de FVC predi- capacidad pul-
amediano cho en el grupo de monar en com-
plazo (masde |Elcambio entrenamiento fue paracion (fon el
3mesespero |medioenel |unl0,88% menos e.ntrenamlento
menosdel % de CVF de una disminu- 51mu.1ado a
afo) previstoen | cidén queen el - 24 (IECA) N + o medio plazo.
baja El MCID para
elgrupode |grupo deentrena- FVC. basado en
(Cambio desde |controlfue | miento simulado estir;laciones
el valorinicial |de-5,20% (4,25 mas de una )
enel%dela disminucién a enlla fibrosis
CVF prevista) 25,97 menos de una pu mf)r.lar
L. R .. idiopatica es
seguimiento: 4 disminucién) del 2% al 6% (du
meses Bois 2011)
Medidasdela
capacidad pul-
monar alargo - No medido
plazo (mas de
1afo)

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et
al. Entrenamiento muscular respiratorio en ninos y adultos con enfermedades
neuromusculares (42).
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Deporte

Cada vez es mas comun la utilizacion en el deporte de planes de en-
trenamiento de la musculatura respiratoria, especialmente aquellos
ejercicios que contribuyen a mejorar la capacidad aerébica, y por tan-
to a la mejoria del rendimiento fisico de los deportistas. En ese senti-
do, el entrenamiento de los musculos respiratorios es importante en
personas que realizan actividad fisica considerable, como los depor-
tistas, los militares y los rescatistas, entre otros (38).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria, sin importar si se
trata de dispositivos umbral, isocapnico, de resistencia u otros, con-
tribuye a la mejora en los valores de la Pimax y al rendimiento gene-
ral en deportes especificos. No obstante, los estudios son pocos y li-
mitados, sobre todo en lo que se refiere a la determinacién de la VO
maxima. (45).

2

Las figuras 90 y 91 muestran dispositivos especificos para el entrena-
miento de miisculos respiratorios en el deporte. La tabla 16 la eviden-
cia cientifica del EMI en el deporte.

Figura 90. Dispositivo Power Breathe, por IMT Technologies LTD.
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Figura 91. Dispositivo Spiro Tiger, por Laboratorios Ideag AG. Suiza.

Fuente: Gonzalez-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernandez Santos JR, Arnedillo
Muiioz A, Costa Sepulveda JL, Gomez Espinosa de los Monteros R. Efectos del
entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revisiéon
bibliografica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70. (45).

Tabla 16. Resumen de los resultados de distintas investigaciones relaciona-
das con el tratamiento de los MR y su influencia en el rendimiento fisico.

AUTOR N METODO

CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX

GE: 50% Pimax, 2d/s. 11 semanas

GE: entrenamiento respiratorio

Volianitis 14 sujetos hipernea durante 5 semanas, 25
etal (7 GE-7GC) sesiones, 30 min/dia, 5 dias de la
semana, entrenamiento muscular
respiratorio

GE: Pimax +45% y mejoria prueba remo.

CC: Pimax + 5%

GE: +8 Pimax. Test 8 km + 26%
GP: +3,7 Pimax. Test 8 KM: 16%

GE: 40 sesiones de 30 min.

28 sujetos ciclistas

Stunetti et al GC: no entrené

(13GE, 15GC)
EMR: hipernea isocapnica
GE: 80% Pimax, 3 d/s, 10 semanas
. 15 sujetos (5 GE, 5 L.
Gething etal GP: carga minima

GC,5GP)
GC: no EMI

GE: +5,2 resistencia muscular respiratoria
GC: no mostraron mejoras

GE: Pimax + 34%

GP: sin cambios

GC: sin cambios

Todos: sin cambios en VO2 max, ni Wmax
Mejoria en prueba time-trial-test
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AUTOR N METODO CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX
) . GE: +12% resistencia muscular respiratoria
GE: 20 sesiones de 45 min
20 sujetos ciclistas . . Mejora en VE, VO2 y disminucién del PCO2
Holm et al GP: 20 sesiones de 5 min
(l0GE, 6GC, 4 GP) ., Mejora el rendimiento contrarreloj ciclista en
GC: no entren6
un 4,7%
EMR: hipernea isocépnica GC y GP: no mostraron mejoras
Griffiths 17 sujetos remeros | Entrenamiento respiratorio 4 se- GE: Pimax + 26%. Pemax: 31%
etal (GE:7GC:10) | manas + 6 semanas entrenamiento

habitual + ER. Pimax 50%

Aznar-Laint

18 sujetos ancianos

GE: entrenamiento respiratorio de

No mejoras en test ergémetro remo de 6 min
maximo

E1 GE mejord la fuerza de los mtsculos inspi-
ratorios, el tiempo hasta el agotamiento en

dad (IMC = 31,3)

etal 8 semanas (EMI) una prueba de esfuerzo y el tiempo dedicado a
realizar ejercicio moderado o vigoroso.
GP: 8 semanas simulacro de entre-
namiento. Pimax + 31%
Dickinson latleta JJOO
etal Atenas 2004 Entrenamiento respiratorio hi- Reduccidén tiempo de recuperacion entre
perpnea de 11 semanas 5 veces por carreras.
semana. Power Breathe: 60% Pimax
Entrenamiento respiratorio um- Prueba 100 m. Mejora tiempo: -1,7%
Kilding et al 16 nadadores bral 30 repeticiones 2 veces al dia Prueba 200 m. Mejora tiempo: -1,5%
6semana Prueba 400m. Empeora tiempo: +0,6%
GE: entrenamiento resistencia
26 sujetos con hiperpnea normocépmica durante
! . REED . N X Pérdida de peso similar en ambos grupos (4,2
Franketal | sobrepesoy obeci- | 5semanas, 30 min + nociones de

nutricién durante 6 meses, GC:
nociones de nutricién 6 meses

frente a 3,7 kg P <0.005).

GE mayor distancia recorrida que GC: (1678 frente a 1824 m; P < 0,001).
GE: menor percepcién de la disnea

Test de ciclismo:

Fuente: Gonzalez-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernandez Santos JR, Arnedi-
llo Munoz A, Costa Sepulveda JL, Gémez Espinosa de los Monteros R. Efectos
del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revi-
sién bibliografica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70.

Conclusiones

El entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante el empleo
de diferentes dispositivos puede producir mejoras considerables en
los valores de presién inspiratoria maxima en un paciente, asi como
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mejorar de manera efectiva su rendimiento en diferentes actividades
fisicas, pero sobre todo impactar de manera positiva su calidad de
vida, principalmente en aquellos pacientes que han estado sometidos
a ventilacién mecanica por periodos de tiempo prolongado.

Diferentes estudios han comprobado que el entrenamiento de la
musculatura respiratoria puede mejorar significativamente la fun-
cionalidad de los sistemas cardiorrespiratorio y circulatorio, ademas
de mejorar la capacidad aerdbica, disminuir la disnea y facilitar el
destete ventilatorio.

La posibilidad de mejorar la condicién funcional respiratoria de los
pacientes mediante el EMR debe ser valorada proporcionando la
atencién e importancia que se merece, toda vez que los resultados
pueden impactar en la calidad de vida, sobre todo cuando se afectan
aquellos factores que contribuyen a la disfuncién respiratoria, como
la fatiga muscular y la debilidad muscular.

Porlo anterior se recomienda caracterizary reconocer las situaciones
o contextos que favorecen la apariciéon de estas alteraciones, como,
por ejemplo, la estancia en UCI.

Por otro lado, lasinconsistencias encontradas en la literatura pueden
corresponder a caracteristicas especificas de los individuos o pobla-
ciones estudiadas, por lo que se recomienda el desarrollo de mas in-
vestigaciones respecto del EMR para obtener resultados méas conclu-
yentes a futuro.
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Resumen

Introduccion: El presente capitulo comprende una revisién detalla-
da sobre la aplicacion de la oxigenoterapia, definida como la aplica-
cién de oxigeno con un fin terapéutico como objetivo en la correccién
de la hipoxemia. Esto lo hace mediante la suministracién de una con-
centracién suplementaria en la fraccién de oxigeno inspirado con el
fin de tratar la hipoxemia y reducir el trabajo respiratorio; se tratan
las definiciones de hipoxia e hipoxemia, se explican las diferentes in-
dicaciones y criterios que se deben tener en cuenta al momento de
administrar oxigeno, asi como también, las complicaciones que se
pueden generar, las diferentes monitorias que se debe llevar a cabo,
ademas los diferentes sistemas y elementos que son necesarios para
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administrar oxigeno. Materiales y métodos: Se realiz6 una revisién
bibliografica de articulos tipo descriptivos, analiticos, experimenta-
les y cuasi experimentales, estudios de casos y controles aleatoriza-
dos, revisiones bibliograficas, sistematicas y metaanalisis, en las ba-
sesde datos: ScienceDirect, PubMed, Scieloy Google académico entre
los annos 2006-2020, en relacién con la aplicacion de la oxigenoterapia.
Resultados: Se describen aspectos relacionados con el concepto de
oxigenoterapia, como las indicaciones, métodos para evaluar oxige-
no, elementos para administrar oxigeno, sistemas de bajo flujo y alto
flujo, complicaciones de la administraciéon. Conclusiones: La oxige-
noterapia es la primera opcién de tratamiento ante la presencia de
hipoxemia de origen pulmonar, que ayuda a mejorar la afinidad de
la hemoglobina y puede ser administrado a través de diferentes me-
canismos no invasivos segtin la necesidad de cada paciente. Se espe-
ra que tanto los profesionales de la salud como los pacientes, tengan
mas claridad acerca del manejo de la administracién de oxigeno.

Palabras clave: terapia por inhalacién de oxigeno, hipoxia, oxigenacion.

Abstract

Introduction: This book chapter includes a detailed review on the
application of oxygen therapy defined as the application of oxygen
for a therapeutic purpose as an objective in the correction of hypox-
emia, this is done by supplying a supplementary concentration in
the oxygen fraction. Inspired in order to treat hypoxemia and reduce
work of breathing, the definitions of hypoxia and hypoxemia will be
discussed, the different indications will be explained, criteria that
must be taken into account when administering oxygen, the compli-
cations that are generated, as well as the different monitoring that
must be carried out in addition, to the different systems and elements
that are necessary to administer oxygen. Materials and methods:
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and
quasi-experimental articles, case studies and randomized controls,
bibliographic, systematic reviews and meta- analysis was carried out
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in the databases: ScienceDirect, PubMed, Scielo, Google academic
between the years 2006-2020, in relation to the application of oxygen
therapy. Results: Aspects related to the concept of oxygen therapy
are described, such as indications, methods to evaluate oxygen, el-
ements to administer oxygen, low-flow and high-flow systems, ad-
ministration complications. Conclusions: Oxygen therapy is the
first treatment option in the presence of hypoxemia of pulmonary
origin, which helps to improve the affinity of hemoglobin and can be
administered through different non-invasive mechanismsaccording
to the needs of each patient. It is expected that both healthcare pro-
fessionals and patients will have more clarity about the management
of oxygen administration.

Keywords: oxygen inhalation therapy, hypoxia, oxygenation.

Introducciéon

En el presente capitulo se dara a conocer el uso de la oxigenoterapia.
La oxigenoterapia es la aplicaciéon de oxigeno con un fin terapéutico
como objetivo en la correccion de la hipoxemia; esto lo hace mediante
la suministraciéon de una concentracién suplementaria en la fraccién
de oxigeno inspirado con el fin de tratar la hipoxemia y reducir el traba-
jo respiratorio. Se utiliza en personas que presenta fallo respiratorio o
una PO, por debajo de 60 mmHg; si se presenta una ausencia de oxigeno
ocasiona un bloqueo del mecanismo respiratorio provocando un cam-
bio del sistema aer6bico a anaerébico. El empleo adecuado de la admi-
nistracién oxigeno se basa en los diferentes mecanismos de la hipoxe-
mia y el impacto de la administracién de oxigeno en estos pacientes.

Al momento de aplicar oxigeno a un paciente requiere previo estu-
dio sobre el tema, cantidad adecuada de O, que requiera la persona
y un control, considerando las condiciones en la que se encuentra, o
la patologia del paciente. El encargado de suministrar oxigeno debe
poseer conocimientos suficientes referentes a la oxigenoterapia para
lograr los objetivos que se desean, seleccionar los diferentes modos
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de administracion, observar la respuesta del paciente para asi sugerir
y establecer cambios apropiados que lo beneficien.

Este capitulo se realiza buscando una revisién de literatura en paginas
indexadas con el fin de dar conocimiento sobre el uso de la oxigeno-
terapia; se trataran los diferentes temas, entre ellos se encuentran las
indicaciones de la oxigenoterapia, tanto en estadio agudo como créni-
co, concepto de hipoxemia e hipoxia ademas de los diferentes tipos, los
métodos para evaluar el oxigeno tanto invasivos como no invasivos, los
elementos necesarios para la administrar oxigeno, también describir
los sistemas de bajo flujo asi como los sistemas alto flujo, sus ventajasy
desventajas, las complicaciones de la administracién de oxigeno y por
ultimo, la evidencia cientifica en torno al empleo de oxigenoterapia.

Indicaciones de la oxigenoterapia

Al momento de aplicar oxigeno al paciente, se divide en dos estadios
agudo y crénico. Cuando se menciona del estadio agudo tendra un
efecto de prevenir el dano tisular en el cuerpo, es necesario tener en
cuenta lo siguiente:

e Modificacion o cambio de la hemoglobina (Hb) como puede ser
la anemia, insuficiencia cardiaca; en estas dos situaciones no hay
presencia de hipoxemia.

o Enfermedades que afectan la presion parcial de oxigeno como es
el trombo embolismo pulmonar, asma bronquial grave, sepsis.

e El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) si hay una
PaO, menor 60 mmHg (1).

Estadio Agudo
En la fase aguda, al aplicar oxigenoterapia el enfoque estara dirigido

a manejar la hipoxemia y disminuir el trabajo cardiaco y respirato-
rio; pero esto también afecta a otros érganos en el cuerpo.
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Entre los efectos adversos se encuentra el que se produce sistema
respiratorio causando falla respiratoria hipercapnica, que puede re-
lacionarse con enfermedades neuromusculares y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), ocasionando alteraciones en la
relacion ventilacién perfusion (V/Q), ya que durante el mecanismo
de la ventilacién es probable que se presente hipoxia y vasoconstric-
cién pulmonar.

Estadio Crénico

En la fase crénica, al emplear oxigeno el objetivo es tratar la caida de la
presion de oxigeno en la sangre crénicamente, derivada de la enferme-
dad de base que presente el paciente como en patologias pulmonares
crénicas como la bronquitis, el EPOC, la fibrosis pulmonar, enferme-
dades restrictivas que afectan al pulmén como las distrofias toracicas,
cor pulmonares, hipertension arterial, enfermedades neuromuscula-
res, pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras (2).

Conceptos de hipoxemia e hipoxia
A continuacidn, se presentan los conceptos de hipoxemia e hipoxia:
Hipoxemia

Es la disminucién de oxigeno en sangre arterial; es interpretada
como la insuficiencia respiratoria producida por una disminucién
del valor en sangre arterial de la presién arterial de oxigeno (PaO,) a
menos de 60 mmHg, con una saturacién de oxigeno (SatO,) menor a
90%. Sila PaO, en estos pacientes se encuentran entre los valores 40 y
60 mmHg se considera una hipoxemia importante.

Si ésta cae valores menores a 40 mmHg la alteracién es grave y debe
temerse que pueda generar dano cerebral y miocardico. Si la PaO,
se encuentra en valores menores de 20 mmHg el riesgo de muerte es
muy alto. En la figura 92 se presenta la curva de disociacién de la he-
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moglobina por el oxigeno, en donde se observa que a mayor PaO, ma-
yor SatO,, siendo directamente proporcional.

Figura 92. Curva de disociaciéon de la Hemoglobina por el Oxigeno.
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Fuente: Elaboracién propia.

Las causas que inducen a la manifestacion de la hipoxemia se enume-
ran a continuacion:

e Lasgrandes alturas provocan una caida de la presiéon atmosférica
que inducen a la disminucién en la concentracién de oxigeno.

e La hipoventilacién alveolar puede originarse por una disfuncién
del centro respiratorio.

e Porintoxicaciones, traumatismos o malformaciones en los proce-
sos cerebrovasculares.

¢ El engrosamiento de la membrana alveolar o la ocupacion del es-
pacio alveolar dificulta el proceso de la difusion.

e La obstruccion de las vias respiratorias afecta el proceso de con-
duccién de aire hacia el alvéolo y por ende el intercambio gaseoso.

e Anemia.
o SDRA (3).
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Hipoxia

Se define como la carencia de oxigeno en las células y tejidos del cuer-
po, esto genera la disminucién de uno de los elementos imprescindi-
bles en los procesos de produccion de energia, cambia su sistema de
aerdbico a anaerdbico recurriendo a la produccién de adenosin tri-
fosfato (4).

Tipos de hipoxia

Existen diferentes tipos de hipoxia entre las que se encuentran: hi-
poxémica, anémica, histotoxica e isquémica o circulatoria, por alte-
racion en la de la hemoglobina por el oxigeno y por inadecuada per-
fusién periférica; a continuacion, se describe cada una de ellas:

o Hipoxia hipoxémica: Ocasionada por hipoventilaciéon alveolar.
PAO, baja, difusién alterada, desequilibrio ventilacién/perfu-
sién, cortocircuitos (Shunts), exposicion a altitud.

e Hipoxia anémica: Se origina en la reduccion de los niveles de
hemoglobina generada por la anemia que conlleva a una hipoxia
por reduccion del CaO, y por tanto del transporte de oxigeno
(DO,) que se encuentra disponible en el cuerpo.

e Hipoxia histotéxica: Generado por la incapacidad de la célula
para utilizar el oxigeno, disminuye la captacion de O, por los teji-
dos debido a envenenamiento, por ejemplo, por intoxicacién por
cianuro o alcohol.

e Hipoxia isquémica o circulatoria: Ocasionado por la reduccién
del gasto cardiaco que conlleva a que se comprometa el CO,, por
ejemplo: infarto de miocardio, choque cardiogénico, estasis veno-
so, sindrome de bajo gasto, paradmetros ventilatorios altos o excesi-
vos de ventilacién mecanica con presion positiva, cortocircuitos o
shunts en donde hay mezcla de sangre arterial con sangre venosa.

e Hipoxia por trastornos en la afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno: Generada por hemoglobinopatias, desviacion intensa
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de la curva de disociacién de la hemoglobina por el oxigeno a la
derecha, e intoxicacion por mondxido de carbono (CO).

e Hipoxia por inadecuada perfusion periférica: Generada en al-
teraciones tisulares periféricas en las que el oxigeno no puede
ser usado debido a impedimento en la perfusién, por ejemplo,
por presencia de placas ateroscleréticas o trombo embolismo
pulmonar (5).

Métodos de evaluacion de la oxigenacion

En la oxigenacion existen dos métodos para evaluar la oxigenacién
entre los que se encuentran no invasivos e invasivos. Los métodos no
invasivos no involucran instrumentos que alteren el tejido tegumen-
tario o que penetren fisicamente en el cuerpo, en este método no in-
vasivo se incluye la pulsioximetria; dentro de los métodos invasivos
se encuentran los gases arteriales.

Métodos no invasivos

El pulsioximetro tiene dos luces de distintas longitudes de onda, que
incurren en el dedo insertado en el dispositivo, llega hasta un foto-
detector que cuantifica la absorcién de cada longitud de onda ocasio-
nada por la sangre arterial y con esto mide la saturacion de oxigeno.

A continuacién, en la tabla 17 se describen los aspectos que alteran la

medicién de la pulsioximetria y en la figura 93 la imagen del pulsioxi-
metro.
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Tabla 17. Factores que alteran la medicién de la pulsioximetria.

Cualquier movimiento son causa frecuente de lecturas inadecuadas de la

Movimiento L. - .
monitoria de la pulsioximetria.
E lted Los colores oscuros como el negro pueden generar inexactitud en la lectura
smalte de s ) . .
- de la SatO2, a causa de una afectacién en la captacién luminica y esto inter-
uias . .
fiere con las distintas longitudes de onda.
Arritmia Si se presentan trastornos de las sefiales eléctricas del corazén pueden ser
cardiaca observadas en la oximetria de pulso.

La anestesia residual profunda provoca en la via respiratoria obstruccién
Anestesia parcial, respiraciéon lenta, descenso del volumen respiratorio, no hay pre-
sencia de la tos, todo esto altera la V/Q.

Pigmentacion | En pacientes de raza negra al momento de tomar la prueba varios estudios
de la piel reportan que se genera un margen de error de +3 a +5%

Fuente: Elaboracién propia

Figura 93. Pulsioximetro.

Saturacion
de oxigeno Frecuencia de pulso

Emisor de luz

Boton de
Fotodetector encendido

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 18, se mencionan las ventajas y desventajas del pulsioxi-
metro.
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Tabla 18. Ventajas y desventajas del Pulsioximetro.

VENTAJAS DESVENTAJAS

No aporta el pH que mide la acidez o alcalinidad
de la persona o el diéxido de carbono (CO2) del
paciente como si lo hicieran los gases arteriales.

Monitorizacién rapida y continua de
la SatO2 y de la frecuencia cardiaca.

Algunas enfermedades pueden afectar el resulta-
Es un método no invasivo. do como la intoxicacién por monédxido de carbo-
no (CO).

Aunque da una lectura rapida puede que el resul-
tado no sea 100% fiable, hay varios factores que
pueden alterar el resultado cuando se compara
con los gases arteriales.

No hay presencia de dolor.

Puede presentarse interferencias con equipos

Portatil jabl j . s .. .
ortdtil, manejabley de bajo costo eléctricos o al movimiento del paciente

Fuente: Elaboracién propia.

Métodos invasivos

La de los gases arteriales es una prueba que permite distinguir el es-
tado ventilatorio, la oxigenacién y el estado acido - base; es la prueba
estandar de oro para determinar irregularidades en el intercambio
de gases y del equilibrio acido-base. Se realiza a través de una mues-
tra de sangre arterial. Estd indicada en pacientes que presentan una
enfermedad crénica o pacientes con enfermedades respiratorias cré-
nicas. Es Util para prescribir el oxigeno que demanda el cuerpo del
paciente. Para realizar este tipo de gasometria debe ser tomada una
muestra de la arteria radial generalmente lo realiza el personal de en-
fermeria.

La figura 94 muestra el sitio de puncidn en la arteria radial para la
toma de gases arteriales (7).

280



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

Figura 94. Sitio de puncién toma de gases arteriales.

Arteria
Radial

Fuente: Elaboracién propia.

Elementos necesarios para administrar oxigeno medicinal

La administracion de oxigeno es una de las soluciones mas comun-
mente utilizadas para la correccidon de una insuficiencia respiratoria,
sea esta hipoxémica, hipercapnica o mixta, independientemente de
que su revelacion sea aguda o crénica agudizada dentro de la misma.
En el caso de la insuficiencia respiratoria crénica (IRC) por EPOC, se
ha demostrado ampliamente el aumento de la longevidad de las per-
sonas que son tratadas con oxigeno (8), y en la insuficiencia respira-
toria aguda (IRA), su empleo es ampliamente aceptado desde las pri-
meras décadas del siglo XX (9).

Dentro de algunas guias clinicas (10)(11), se hacen especificos algunos
materiales indispensables que, junto con los dispositivos de oxige-
noterapia, permiten la correcta administraciéon del oxigeno con un
fin terapéutico. No obstante, cabe resaltar que, para el caso del oxi-
geno domiciliario, solamente el personal médico sera el encargado
de prescribir el tipo de suministro o fuente de oxigeno, teniendo en
cuenta tanto algunos determinantes propios como el tipo de enfer-
medad, el pronéstico de esta, el nivel de actividad fisica, como otros
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determinantes sociales, entre ellos condiciones del lugar de residen-
cia, cuidador principal y movilidad (12).

A continuacioén, se realiza la descripcién de algunos objetos impres-
cindibles para la administracién de oxigeno terapéutico:

Mandémetro y valvula reguladora (manorreductor)

A diferentes formas de fuentes de oxigeno, principalmente al cilindro,
seincorporaun manorreductor o valvula reguladora y un manémetro.
El segundo cumple la funcién de ilustrar mediante un sistema de re-
loj, la presién que hay por dentro de la bala de oxigeno. Por lo general,
cuentan con una zona verde, la cual indica que esta lleno, y una zona
roja que indica que esta casi vacia. El primero, tiene como funcién re-
gular la presion de salida del gas. Es de vital importancia recordar que,
en los hospitales, el oxigeno ya llega a las dependencias con la presién
reducida, por lo cual no es necesario que el oxigeno de pared cuente
con alguno de estos dos instrumentos (10,11,13,14). En la figura 95 se ob-
serva, junto al flujémetro del cilindro de oxigeno, el manémetro.

Figura 95. Manometro y flujdometro.

Fuente: Elaboracién propia.
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Flujometro

El flujémetro es un aditamento que se usa en la fuente de oxigeno, di-
rectamente en el mando regulador o valvula reguladora, en el caso de
la bala de oxigeno y al oxigeno de pared. Es el encargado de regular la
velocidad a la que el gas es administrado (flujo), el cual es expresado
en litros por minuto (L/min).

Hay varios tipos de flujémetro, entre los cuales van estan los que ex-
presan la velocidad con una aguja o con una bolita de acero. (10, 11,
13,14). En la figura 96, se puede observar el flujémetro de pared utili-
zado en ambiente intrahospitalario. En la figura 97 se puede identifi-
car el flujdémetro que tiene las balas de oxigeno.

Figura 96. Flujometro.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 97. Manometro y flujdmetro de la bala de oxigeno.

Fuente: Elaboracién propia.

Nipléx

Dispositivo que permite la conexién de tuberias a una fuente de oxi-
geno, de una manera sencilla. Estd hecho con base en PVC medicinal.
En la figura 98, se aprecia el niplex, en donde su parte mas ancha es
ajustada al flujdémetro y su parte mas angosta, al sistema de adminis-
tracién de oxigeno.
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Figura 98. Niplex.

Fuente: Elaboracién propia.

Descritos los elementos necesarios para la administracion de oxige-
no, se procedera a describir las fuentes de oxigeno que incluyen: ba-
las de oxigeno, concentradores y oxigeno de pared.

Fuente de oxigeno

Asi es denominado el lugar desde el cual se distribuye y en el cual se
almacena el oxigeno. Hay varias formas de almacenar el oxigeno,
desde sistemas centralizados en los hospitales, hasta en diferentes
equipos domiciliarios. Su acaparamiento se realiza de manera com-
primida con el fin de mantener la mayor cantidad posible de oxigeno
dentro del dispositivo fuente. Ademas, cuentan con un flujémetro
que regula la velocidad con la que sale el gas y evitar danos en el apa-
rato respiratorio (10).

Balas de oxigeno
Conocidas como balas de oxigeno y cilindros de oxigeno, son cilin-
dros de acero, considerados sistemas estaticos (8), indispensables

para pacientes que solicitan flujos de oxigeno bajos y que hagan sa-
lidas esporadicas sin el uso de él. Son usualmente utilizados en aten-
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cién primaria en caso de no haber toma central o por si el concentra-
dor falla (10). Es la forma de administracién mas comiin y de mayor
antigliedad en Colombia (11). Al ser almacenados en 200 bares, pue-
den liberar volimenes de oxigeno significativos. La tabla 19 muestra
la relacion del almacenamiento de oxigeno.

Tabla 19. Relacién de la capacidad de almacenamiento de oxigeno con el
tamano del cilindro.

TAMANO VOLUMEN
Cilindros grandes 6000 L
Cilindros medianos 3000L
Cilindros pequenos 1000 L
Cilindros transportadores de aluminio 444 L

Fuente: Elaboracién propia.

Cuando este dispositivo se encuentra lleno, el mandémetro permite
verificar la presion de salida que marca de 1500 a 2000 libras. A medi-
da que se va utilizando el oxigeno dentro de él, esta presion va dismi-
nuyendo lentamente.

Esta fuente de oxigeno cuenta con ventajas como la independencia en
cuanto al fluido eléctrico, la no contaminacién auditiva y la disponi-
bilidad de éste en cualquier parte. En contraste, pueden elevarse si
los requerimientos de oxigeno son elevados, ocupan un gran espacio,
requieren recambio permanente entre cada 48 a 72 horas, no facili-
tan el desplazamiento y hay una alta probabilidad de accidentalidad
por ser un gas en compresion, por lo que debe manejarse con todas
las medidas de precaucién, como ajuste adecuado del manémetro a
la bala de oxigeno y usar carros con ruedas que faciliten su moviliza-
cién, como se logra apreciar en la figura 99.
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Figura 99. Bala de oxigeno.

Fuente: Elaboracién propia.

Concentradores de oxigeno

Es considerado un sistema estatico. Es un equipo pequenio, pesa alre-
dedor de 15- 30 kg (10,11). Funciona a partir del aire ambiente, en donde
toma el oxigeno y lo separa del nitrégeno, aumentando su concentra-
cién hasta un 95%. En la figura 100 se observa un equipo de estos, don-
de se puede identificar su respectivo flujémetro en la parte frontal.

Este equipo funciona con corriente eléctrica y puede dar un flujo de
5-10L/min, se afirma que al utilizarlos a un flujo por encima de los 3L/
min disminuye de manera importante la concentraciéon de oxigeno.
Al funcionar con fluido eléctrico, son necesarias solamente las visitas
por mantenimiento y no por recambio.

Es considerado un sistema ideal para pacientes que requieren oxige-
noterapia nocturna exclusiva. Es efectivo para pacientes oxigeno de-
pendientes si se usa al menos 15 horas al dia (incluyendo la noche) y a
bajos flujos (1-2 L/min). Sin embargo, la falta de adherencia al mismo
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se ve influenciada por los bajos niveles de educacién a los usuarios
por parte de los profesionales sobre su importancia.

Figura 100. Concentrador de oxigeno Everflo Respironics.

Fuente: www.ortopedicosfuturo.com.

Teniendo en cuenta su dependencia al fluido eléctrico (250-500 wl/h),
el gasto que incurre su funcionamiento debe ser sufragado por la fa-
milia. Ademas de esto, su flujo esta limitado por ser inversamente
proporcional a la FiO,

Oxigeno de pared

También conocido como central de oxigeno; es aquel que se usa en los
hospitales. En este caso, el gas se almacena en una instalacioén extra
hospitalaria y es suministrado en donde se le solicite a través de tube-

rias que conectan el tanque central a las diferentes dependencias (13).

Es necesario que, para su uso, sea adaptado un flujdmetro como se
evidencia en la figura 101.
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Figura 101. Flujémetro conectado a oxigeno de pared.

Fuente: Elaboracién propia

Perspectivas de practica basada en la evidencia

En la tabla 20, se precisara de forma resumida las caracteristicas, in-
dicaciones, ventajas, desventajas y costos de cada sistema fuente de
oxigeno terapéutico.

Tabla 20. Caracteristicas sistemas de fuentes de oxigeno.

SISTEMA | CARACTERISTICAS INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS | COSTO
P Ausencia de
Estatico intra/extra Complemento de . .
. X . ruido y fluido <
. hospitalario grandes, | fuente fija para P Renovacién Mode-
Cilindro R . eléctrico,
pesados y con riesgo asegurar movi- . constante. rado
. . permite des-
de caida lidad. .
plazamiento
. No es necesa- .
Estatico extra hospi- Paciente con mo- . FiO2y flujos
. . . ria constante . .
Concen- talario. Ocupa menos | vilidad reduciday . inversos, ruido- .
.. . . renovacion . Bajo
trador espacio, ideal para necesidad de flujos . | so, no permite
i . (solo manteni- .
oxigeno nocturno. bajos. . desplazamiento
miento).
Oxigeno Estéatico intra hospi- Pacientes institu- Baja presion, L.
g . P . R )ap . Fuente estatica | Alto
de pared talario cionalizados altos flujos

Fuente: Elaboracién propia.
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Sistemas de humidificacién

Dentro de condiciones fisioldgicas, la zona de saturacién isotérmica
ubicada 5 cm mas alla de la carina, es el sitio dentro del cual el aire
es acondicionado para su intercambio, anadiéndose vapor de agua
por evaporacién y temperatura por conveccion; el aire es preparado
con una humedad absoluta de 48 mg/ml y alcanza una temperatura
alveolar de 37°C una humedad relativa del 100%. Es importante recor-
dar que, si un gas es inspirado a menos de 37°C y es calentado en la via
aérea, contribuira a que las secreciones se deshidraten y se espesen.
Esaquidonde estd la importancia de acondicionar el aire antes de en-
trar en la via aérea.

El humidificador es entonces un elemento que se encarga de brindar
la humedad solicitada a los gases que el paciente respira. Se identifica
como un recipiente, lleno un poco mas de la mitad de su capacidad
por agua estéril y que se ubica interpuesto en el sistema de oxigeno
o de ventilacién del paciente. En la figura 102, se puede observar su
clasificacion.

Figura 102. Clasificacion de los humidificadores.

HUMIDIFICADORES

Simples

Burbuja Linea

Térmicos Nariz Artificial

Fuente: Elaboracién propia.
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Humidificadores simples

Se consigue cuando el gas pasa a través del agua dentro del recipiente.
A su vez podemos diferenciar dos tipos, de burbuja y de linea. En el
primero, humidificador de burbuja, mas utilizado por cierto, el gas
pasa por debajo del agua y esto permite que las burbujas lleguen a la
superficie, lo que aumenta el area de la superficie y el tiempo de con-
tacto, incrementando directamente su eficacia.

En el segundo, humidificador de linea, el aire pasa por la superficie
del agua y se dirige el paciente, teniendo una baja eficacia por la dis-
minucién de tiempo y superficie de contacto. En la figura 103 se ob-
serva el humidificador de burbuja.

Figura 103. Humidificador de burbuja.

Fuente: Elaboracién propia.

Térmicos

Funcionan de tal manera que al elevar la temperatura del agua au-
mentan su evaporacion, siendo directamente proporcional el au-
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mento de la capacidad del gas de llevar vapor de agua al pasar por el
humidificador. Son los humidificadores de elecciéon cuando se utili-
zan flujos altos, en especial durante el uso de los ventiladores meca-
nicos. El mas empleado es la cascada tipo Bennett.

Nariz Artificial

Distinguida como intercambiador de calor y humedad (HCH), sim-
boliza la solucién con menor riesgo beneficio en cuanto a contami-
nacién bacteriana y mas accesible. Siendo ideal para periodos cortos,
se utiliza durante la ventilacién mecanica invasiva, pues se asocia la
aparicion de secreciones espesas a largo plazo. En la figura 104 se lo-
gra evidenciar el humidificador tipo nariz artificial.

Figura 104. Nariz artificial

Fuente: Elaboracién propia

Por ultimo, es relevante concluir que cuando los pacientes necesiten
de dispositivos que proporcionen flujos por debajo de 4L/min, no se
precisard agregar humidificacién a sus sistemas de oxigenoterapia,
ya que, ademas de anadir un costo de mas, presentan fugas de oxige-
noy aumenta el riesgo de la contaminacién bacteriana.
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Las posibles situaciones que ameritan la humidificacién son: pacien-
te con traqueostomia o intubacién traqueal y pacientes que mantie-
nen la via aérea natural que requieren flujos altos. La British Thora-
cic Society (BTS) dice que no es necesario el uso de humidificador con
oxigeno en casa; en caso tal de presentar molestia en via aérea supe-
rior, es preferible adecuar el aire ambiente y aplicar suero fisiolégico
nebulizado (evidencia C) (15).

Dispositivos de oxigenoterapia

Definidos los elementos y aditamentos necesarios para la adminis-
tracién de oxigeno terapéutico, es necesario describir los sistemas
mediante los cuales él mismo llegara directamente a la via aérea del
paciente. En esta ocasidon se mencionan los sistemas no invasivos.
Grosso modo, estos pueden ser clasificados como sistemas de bajo
flujo y sistemas de alto flujo descritos en la tabla 21. Dentro de los sis-
temas de bajo flujo se puede identificar la canula nasal, la mascara
simple y la méscara de no reinhalacién, mientras en los sistemas de
alto flujo se reconoce la mascara Ventury.

Tabla 21. Sistemas de administracién de oxigeno terapéutico.

ALTO FLUJO BAJO FLUJO

Céanula nasal

Maéscara Ventury Maéscara simple

Mascara de no reinhalaciéon

Fuente: Elaboracién propia

La principal diferencia entre ambos sistemas radica en el principio
que utiliza para su funcién y la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,)
que aporta cada uno.

Para el caso de los sistemas de alto flujo, se pueden definir como aque-
llos en los cuales el flujo de oxigeno y la capacidad del reservorio son
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suficientes para suplir el volumen minuto que requiere el paciente
(Volumen corriente * Frecuencia respiratoria).

Los sistemas Ventury que son los mas utilizados, funcionan a través
del principio de Bernoulli (figura 105) el cual indica que un flujo ga-
seoso de alta velocidad por un conducto estrecho produce una pre-
sién subatmosférica lateral a la salida del conducto (tal como ocurre
en el proceso de inspiracién o entrada de aire a los pulmones) lo que
facilitala entrada de aire atmosférico a dicho conducto. En este orden
de ideas, se puede concluir que, al variar el tamano del orificio, se po-
dra cambiar la FiO, administrada al paciente.

Figura 105. Efecto Bernoulli.

Oxigeno

Airedel ambiente
Aireexhalado

Fuente: Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica. Oxigenoterapia. 2010.

Los sistemas de bajo flujo son aquellos en los cuales el sistema no es
capaz de suministrar la totalidad del volumen-minuto que pueda re-
querir un paciente, solo parte del volumen corriente inspirado por el
paciente. Pueden administrar una concentracién de oxigeno que va
desde el 21% hasta el 100%; esta variara segun el flujo inspiratorio, la
ventilacién por minuto y los cambios en el flujo del oxigeno.

A continuacion, en la tabla 22 se presentan las caracteristicas de los
sistemas.
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Tabla 22. Caracteristicas de los sistemas de alto y de bajo flujo.

ALTO FLUJO

BAJO FLUJO

Proporcionan un FiO, estable.

E1FiO, proporcionado no es exacto y varia por
el patrén y esfuerzo respiratorio del paciente.

La concentracién de oxigeno, suministra-
da puede ser alta o baja.

Proporcionan concentraciones de 24% a 100%.

A flujos bajos, no es necesario humidifica-
dor (hasta 30%)

Parte del volumen corriente proviene del aire
atmosférico.

Funcionan bajo el principio de Bernoulli.

Suministra un % de oxigeno variable.

Fuente: Elaboracién propia.

Sistemas de alto flujo

Mascara ventury

Dentro de los sistemas de alto flujo no invasivos, el dispositivo mas
utilizado es la mascara ventury (figura 106). Sobre su funcionamiento
solo queda especificar que para facilitar el control sobre la FiO, sumi-
nistrada por el mismo, el fabricante identifica con colores diferentes

el tamano de su orificio.

En resumen, en la tabla 23 se puede asociar la FiO, suministrada, con
el color y con el respectivo flujo necesario.
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Figura 106. Mascara ventury.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 23. Relacion entre Flujo de oxigeno en Litros por Minuto, FIO, y color.

FLUJO L/MIN FiO02% COLOR
4 24% Azul
4 28% Amarillo
6 31% Blanco
8 35% Verde
10 40% Rosado
12 50% Naranja
15 60% Rojo

Fuente: Elaboracién propia

Sistemas de bajo flujo

Dentro de los sistemas de bajo flujo, en orden de flujo necesario para
la administracion del oxigeno se puede encontrar:
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Canula nasal

Es el sistema de bajo flujo mas utilizado. Consiste en una canula con
dos conductos adaptados a cada orificio nasal (se observa en la figu-
ra 107). Tiene la gran ventaja de permitir la alimentacién mientras
se estd administrando el oxigeno terapéutico. Est4 indicada en pa-
cientes con enfermedad aguda o crénica con hipoxemia leve o re-
cuperacion posanestésica. Siendo un dispositivo de bajo flujo no es
recomendable usar flujos superiores a 5L/min debido a que pueden
ocasionar resequedad e irritacion. La FiO, maxima suministrada es
de 40% distribuyéndose como se muestra en la tabla 24.

Figura 107. Canula nasal.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 24. Relacién de flujo y FiO, estimado por canula nasal.

FLUJO EN LITROS POR MINUTO FiO2 ESTIMADO
1 24%
2 28%
3 32%
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FLUJO EN LITROS POR MINUTO FiO2 ESTIMADO
4 36%
5 40%

Fuente: Elaboracién propia

En pediatria, en patologias como la bronquiolitis, es la primera op-
cion para la correcciéon de la hipoxia a pesar de tener a la mano he-
rramientas como el oxigeno humidificado de alto flujo, puesto que
este ultimo no muestra evidencia sobre el proceso de la enfermedad
subyacente de la bronquiolitis moderadamente grave. Sin embargo,
se puede hacer escalonamiento a una canula nasal de alto flujo previo
al uso de presién positiva continua en via aérea nasal (nCPAP) en caso
tal de que no haya un soporte adecuado por parte de la canula nasal
de bajo flujo.

Mascara Simple

Lamascara simple es un dispositivo que consta de una mascarilla que
cubre nariz y boca, se ajusta a través de la cinta trasera y el pasador
metéalico delantero (figura 108). Posee orificios laterales que permiten
la salida de aire durante la espiracién y que dificultan la entrada de
aire durante la inspiracion. Al funcionar con flujos de 5-8 L/min, pro-
porciona una FiO, aproximada de 40%-60%, dependiendo del patrén
respiratorio del paciente. En la tabla 25, se puede apreciar la FiO2
aproximada con su respectivo flujo.
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Figura108. Mascara Simple.

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 25. Relacion del flujo y FiO, estimado por mascara simple.

FLUJO EN LITROS POR MINUTO FiO2 ESTIMADO
5-7 40%
7-8 50%
8-10 60%

Fuente: Elaboracién propia.

Mascara de no reinhalacién

Es el principal dispositivo de uso extrahospitalario para pacientes
poli traumatizados, con edema de pulmoén, intoxicados por monoéxi-
do de carbono, entre otras. Consta de una bolsa entre la fuente de oxi-
geno y la mascara que se pone el paciente, con el fin de mantener una
reserva constante de oxigeno (figura 109).
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Figura 109. Mascara de no - reinhalacion.

Fuente: Elaboracién propia.

Posee dos valvulas unidireccionales, la primera se encuentra en el
codo de unién de la bolsa con la mascara, la cual se abre ante la dismi-
nucion de la presiéon intrapulmonar (inspiracién). Del mismo modo,
al aumentar la presién intrapulmonar ésta se cierra y abre las valvu-
las espiratorias de la mascarilla. De este modo, se bloquea la mezcla
de aire ambiente con el oxigeno en la bolsa de reservorio. Al funcionar
con flujos de 10 a 15 L/min, permite suministrar una FiO, de 60-100%.

Enlatabla 26, se presenta un breve resumen correspondiente a carac-
teristicas, flujos, ventajas y desventajas de cada sistema de bajo flujo.

Tabla 26. Caracteristicas ventajas y desventajas de los sistemas de bajo flujo.

< FLUJO
DISPOSITIVO | CARACTERISTICAS VENTAJAS DESVENTAJAS FI02 (L/min)
Permite hablar, .
Interface de adminis- . FiO2 impredecible,
., . . comer, dormir, L. .
tracién mas sencilla. . eficacia disminuye en
. expectorar sin ..
Canulanasal | Constade dos puntas | . respiraciones buca- 24-40% | la5Lpm
interrumpir ad- .
que se adaptan a cada . . les. Altos flujos pro-
fosa ministracién de ducen resequedad
02. Bajo costo d
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. FL
DISPOSITIVO | CARACTERISTICAS VENTAJAS DESVENTAJAS F102 (L /:1‘::)
Abarca nariz y boca, Permite trans- FiO2 impredecible,
Ma R L ) {ficulta ali _
.ascara permlFe espu'.ac1.on p.orte en urgc?n dll) cultaa 1mfenta. ] 40-60% | 5-10Lpm
simple a través de orificios ciaslevesy FiO2 | ciény comunicacién
laterales mas altas oral.

Permite concentra-

. Permite con- Facilita prolifera-
ciones altas de 02, R ., i

osee bolsa de 1 L que centraciones cién de bacterias

Mascaracon | P . 4 de O2altasy ante humedad, difi- | 60-
. permite almacenar 02 .. ., .., 10-15Lpm
reservorio administracién | culta comunicacién | 100%
puro entre fuentey , . .
. J de gases anesté- | oral, alimentaciéony
paciente. Posee valvu- | . .,
o . sicos expectoracion.

las unidireccionales

Fuente: Elaboracién propia

Complicaciones de la oxigenoterapia

La oxigenoterapia al ser un procedimiento médico debe utilizarse
sélo si esta indicado y en las dosis adecuadas para evitar o corregir la
hipoxemia. Por tal motivo, es responsabilidad de los profesionales en
salud a cargo de la administracién de oxigeno realizar una correcta
prescripcion de este, asi como realizar el proceso de destete de oxige-
no en cuanto sea posible.

El riesgo para el uso del oxigeno pueden ser los derivados directa-
mente de su uso y los derivados del almacenamiento y manipulacién
errénea de este (9). En el neonato, por ejemplo, Luna Et al mencionan
que en el estudio de Northway se concluy6 que una FiO,de 0,8 y1,0 en
pacientes neonatos se asociaba al desarrollo de displasia broncopul-
monar (DBP).

Se conoce también que el uso de los suplementos de oxigeno podria
alterar la sensibilidad de los quimiorreceptores y aumentar el perio-
do de latencia de la respuesta ventilatoria ante los cambios de presién
de O,. Ya los relacionados con la manipulacién incluyen el riesgo de
inflamacién de materiales y quemaduras en fosas nasales por flujos
altos en canula (nifios superiores a 3L./min). A continuacion, se des-
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criben algunas de las complicaciones méas frecuentes asociadas a la
oxigenoterapia.

e Atelectasia por absorcion: Se produce un desplazamiento del ni-
trégeno por concentraciones elevadas de O,. El incremento de O,
en los alvéolos se difunde mas rapidamente al capilar, provocando
un colapso alveolar.

e Hipoventilacion inducida por el oxigeno: Concentraciones ele-
vadas de oxigeno en aquellos que conviven con hipoxia crénica
como pacientes con EPOC, pueden llevar a que se produzca dismi-
nucioéon en la profundidad de la respiracién ocasionando una hipo-
ventilacién. A su vez, el disminuir la ventilacién produce un au-
mento en los niveles de CO, haciendo que se disminuya el estimulo
para respirar. Por lo tanto, el rango de SatO, que deben manejar
este tipo de pacientes es entre 88 — 92% para mantener el estimulo
respiratorio asociado a la hipoxemia crénica.

o Toxicidad al oxigeno: El uso inadecuado o en exceso a nivel pul-
monar puede causar: edema alveolar, fibrosis, hemorragia intra
alveolar, congestiéon pulmonar, formacién de membrana hialina.

e Retinopatia del prematuro: El O, alto ocasiona vasoconstric-
cién en laretina, los vasos se colapsan y el crecimiento de la retina
se detiene en la periferia, lo que podria causar ceguera parcial o
total. Por lo tanto, los ojos del recién nacido que utiliza oxigeno,
como medida de prevencién deben ser vendados para evitar la lle-
gada del oxigeno a la retina.

Evidencia cientifica de la oxigenoterapia

Alonso et al, realizaron una aplicacion de oxigenoterapia de alto flujo
en cinco ninos, de edad de 2 a 13 meses, todos con peso inferior a 7
kg; la implementacién se realizé en el area de cuidados moderados
del Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell, se ex-
cluyeron los nifios con, PCO, 60, acidosis mixta, compromiso de con-
ciencia y/o hemodinamia inestable. El protocolo de oxigenoterapia se
basé en la administracion inicial de oxigeno a 8-101/min con una FiO,
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de 0,6. A los 20 minutos de iniciada la oxigenoterapia de alto flujo y
de acuerdo con la respuesta observada, se inicia el descenso progresi-
vo de la FiO2 hasta lograr una saturacion de oxigeno mayor o igual a
95%, la respuesta al tratamiento se valoré con score de Tal modifica-
da; se observo mejoria del score de Tal a las 2 h (2015) (17).

Frat et al, realizaron un ensayo multicéntrico, abierto, en el que se
asignaron al azar a pacientes sin hipercapnia que tenian insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda; se incluy6 un total de 310 pacientes
en los andlisis. La tasa de intubacién (resultado primario) fue 38% (40
de 106 pacientes) en el grupo de alto flujo de oxigeno, 47% (44 de 94) en
el grupo estandar y 50% (55 de 110) en el grupo de ventilacién no inva-
siva. El nimero de dias sin ventilador el dia 28 fue significativamente
mayor en el grupo de alto flujo de oxigeno (24 + 8 dias, frente a 22 + 10
en el grupo de oxigeno estdndar y 19 + 12 en el grupo de ventilaciéon no
invasiva. Hubo una diferencia significativa a favor del oxigeno de alto
flujo en la mortalidad a los 90 dias (18).

Mejia et al, llevaron a cabo un reporte de caso de oxigenoterapia CO-
VID-19 donde se define el tratamiento con oxigeno suplementario. En
los casos de hipoxia leve se recomienda la canula nasal. Cuando hay
mayor compromiso de la PaO2/FiO,, se ha propuesto la cdnula de alto
flujo (usando una méascara para evitar la propagacion de aerosoles),
como una herramienta que puede retrasar y prevenir la necesidad de
intubacion orotraqueal y el uso de ventilacién mecanica invasiva; la
canula de alto flujo, es bien tolerada, reduce el trabajo respiratorio,
ayuda a prevenir la intubacién, es ideal en caso de no tener venti-
ladores disponibles y cuando los métodos de oxigeno suplementario
sean insuficientes para lograr las metas de saturacién de oxigeno (19).

Caudevilla et al, en una revision bibliografica sobre tratamiento con
oxigenoterapia de alto flujo limitado en 10 anos, obtuvieron un total
de 72 articulos. Como conclusién la oxigenoterapia de alto flujo es
una opcién terapéutica til en pacientes con exacerbacién asmatica,
especialmente en crisis moderada-grave (20).
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Conclusiones

En este capitulo del libro se socializaron conceptos como la oxigeno-
terapia, las indicaciones de esta cuando el déficit es por una condi-
cion aguda o cronica agudizada. Ademas, se recordaron conceptos
tales como la diferencia entre hipoxemia e hipoxia y la curva de di-
sociacion oxigeno hemoglobina, de importancia trascendental, a la
hora de analizar la saturacién del oxigeno en los pacientes con sinto-
mas respiratorios.

Asi mismo, se indagd sobre la variedad de herramientas a la mano
del fisioterapeuta y profesional de la salud que emplea oxigenotera-
pia, para corregir dichas condiciones en la medida de lo posible de
manera no invasiva, y los principios fisicos por los cuales dichas he-
rramientas cumplen su funcién. Se espera que el capitulo desarro-
llado sea un instrumento 1util para los profesionales de la salud que
emplean oxigeno en sus pacientes para una adecuada prescripcion,
brindando aspectos de seguridad.
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Resumen

Introduccion: La aerosolterapia es una estrategia de intervencién
importante en diversas enfermedades pulmonares. Esta técnica bus-
ca depositar una dosis reproducible y adecuada de un medicamento
especifico en las vias respiratorias, con el objetivo de lograr un efecto
clinico local y/o sistémico, asi como minimizar el impacto negativo
de los efectos secundarios de estos farmacos que podrian llegar a ser
graves. Para lograr este objetivo terapéutico, es importante conocer
y disponer de un dispositivo de inhalacién eficiente y seguro que per-
mita administrar diferentes medicamentos de acuerdo con la nece-
sidad especifica. Materiales y métodos: Se realizé una revision bi-
bliografica actualizada de articulos relacionados con aerosolterapia
en las bases de datos como ScienceDirect, Elsevier, Pedro, PubMed,
Scielo, Google Academic, entre los afios 2011-2021. Resultados: Varios
estudios que comparan la eficacia clinica de diferentes dispositivos
deinhalaciéon han demostrado que la elecciéon de un dispositivo de in-
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halacién 6ptimo es crucial. Ademas de las caracteristicas del aerosol,
los parametros de ventilaciéon y la morfologia de las vias respiratorias
tienen una influencia importante en los patrones de deposicién. Es-
tos parametros pueden estar muy influenciados por la aceptacién por
parte del paciente de un dispositivo de inhalacién especifico y, por lo
tanto, determinan la eleccién del dispositivo utilizado. Conclusio-
nes: Es importante para el impacto clinico conocer el mecanismo de
funcionamiento de los dispositivos de inhalacién mas eficientes y se-
guros para los pacientes. En este capitulo se realiza una descripcién
general de los dispositivos y técnicas de aplicacion durante la admi-
nistracion de aerosoles.

Palabras clave: Propelentes de aerosoles, aerosoles, administracién
por inhalacién.

Abstract

Introduction: Aerosol therapy is an important interventional strat-
egy in various pulmonary diseases. This technique seeks to deposit a
reproducible and adequate dose of a specific drug in the airways, with
the aim of achieving a local and/or systemic clinical effect as well as
minimizing the negative impact of the side effects of these drugs that
could become serious. To achieve this therapeutic objective, it is im-
portant to know and have an efficient and safe inhalation device, that
allows the administration of different drugs according to the specific
need. Materials and methods: An updated bibliographic review of
articles related to aerosol therapy was performed in databases such
as ScienceDirect, Elsevier, Pedro, PubMed, Scielo, Google Academic,
between the years 2011-2021. Results: Several studies comparing the
clinical efficacy of different inhalation devices have shown that the
choice of an optimal inhalation device is crucial. In addition to aero-
sol characteristics, ventilation parameters and airway morphology
have an important influence on deposition patterns. These parame-
ters may be strongly influenced by the patient’s acceptance of a spe-
cific inhalation device and therefore determine the choice of device
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used. Conclusions: It is important for clinical impact to know the
mechanism of operation of the most efficient and safest inhalation
devices for patients. In this chapter a general description of the de-
vices and application technique during the administration of aero-
sols is given.

Keywords: Aerosol propellants, aerosols, administration inhalation.

Aerosolterapia
Definicion

Un aerosol se define como una suspensiéon de liquido o sélido en un
medio gaseoso (1).

Los aerosoles existen en todos los lugares donde existe un gas para
respirar. Desde el polen y las esporas hasta el humo y la contamina-
cién, pasando por los productos quimicos artificiales. Dentro de la
categoria de aerosoles se incluye cualquier liquido fino o particulas
solidas.

En la practica médica, un aerosol es cualquier suspensién de liquido
o particulas sélidas de fArmaco distribuidas a través de un gas. El sis-
tema respiratorio permite la filtracién y eliminacién que deben su-
perarse o evitarse en el proceso de suministro local de medicamentos
al pulmén.

Los métodos para generar aerosoles, formular farmacos y adminis-
trar medicamentos de forma eficaz en el lugar de accién deseado
constituyen la ciencia de la administracién de fArmacos en aerosol y
también es conocido como aerosolterapia o terapia de aerosoles.

Para una aerosolizacién exitosa, se requiere conocer las condiciones

del sistema de aerosoles. El sistema de aerosoles incluye el medica-
mento, el dispositivo de aerosol (mecanismo), el sitio diana y el siste-
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ma respiratorio del paciente, asi como también el condicionamiento
de factores externos como el ventilador mecanico y sus variables de
funcionamiento.

Historia

El uso de aerosol terapéutico fue propuesto por primera vez por los
antiguos egipcios, que se remonta a =1554 a.C., calentando hojas de
una planta especifica e inhalando vapores producidos durante el pro-
ceso de calentamiento (figura 110).

Abu’Ali al-Husayn ibn Sina describi6 el uso del opio para una varie-
dad de enfermedades, incluyendo tos severa asociada al consumo de
tabaco. Hipdcrates (460-377 a.C.) usé una olla con un agujero en la
tapa para emitir varios vapores en el manejo de enfermedades respi-
ratorias. Galeno de Pérgamo, usé medicamentos inhalados en polvo
para tratar enfermedades nasales y toracicas.

Figura110. Representaciéon esquematica antigua de
aerosolterapia a través de plantas (c.1554 BC).

Fuente: DOI: 10.1089/jamp.2016.1297(Stein & Thiel, 2017)(2).

Se demostroé que los remedios de Ma Huang, utilizados por los chinos
hace 5000 anos, contenian efedrina, que demostré ser un tratamien-
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to eficaz para el asma. En 1885, el quimico japonés Nagayoshi Nagai
continué usando efedrina para el manejo de la tos y otras enfermeda-
des respiratorias.

En el primer siglo d.C., fumar Datura se consideraba una practica te-
rapéutica para tratar el asma. La inhalacién de vapor para tratar epi-
sodios asmaticos fue una técnica introducida por el médico romano
Cayius Aurelianus durante los siglos Va VId.C.

Desde la caida de Roma (476 d.C.) hasta el comienzo de la revolu-
cién industrial (1760 d.C.), no hubo avances sobresalientes en los
dispositivos de inhalaciéon y administracién de aerosoles, y la gente
sigui6 confiando en técnicas descritas anteriormente. Rhazes, mé-
dico arabe que vivié en Bagdad desde 850 hasta 932 d.C., describi6 el
uso de arsénico para tratar enfermedades respiratorias usando una
esponja mojada con la sustancia y colocada en la boca y la nariz del
paciente.

La inhalaciéon de aerosoles terapéuticos fue cambiada dramatica-
mente por Maimodnides (1138-124 d.C.), que trabajaba para Saladino,
el sultan de Egipto (1137 0 1138-1193 d.C.). Propuso inhalar humos de
hojas quemadas de hierbas.

A Christopher Bennet, un médico inglés, se le atribuye la descripcién
del dispositivo de inhalacién mas antiguo conocido (figura 111).
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Figura 111. Inhalador terapéutico antiguo por Christopher Bennet (1654).

Fuente: DOI: 10.1089/jamp.2016.1297 (2)

En Latinoamérica, se ha registrado el uso de drogas inhaladas que
data de la época precolombina y fue encontrado en Arica: Los indige-
nas raspaban hojas, hacian rapé con tabaco u otras yerbas y lo aspira-
ban mediante un tubo (figura 112).

Figura 112. Tabla de Rapé.

Fuente: Estudios Atacamerios No 9, pp. 67-106 (1988. El complejo psicotrépico en
Solcor 3 (San Pedro de Atacama) (3)
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Los nebulizadores y los inhaladores de polvo seco (IPS) se introduje-
ron con el surgimiento de la revolucién industrial en 1760. Los médi-
cos ingleses Philip Stern y John Mudge describieron varias técnicasy
dispositivos de inhalacion dirigidos al publico en general (figura 113).

Figura113. Inhalador de Mudge

Fuente: DOI: 10.1089/jamp.2016.1297 (2).

Maw and Sons en Londres comercializaron un inhalador de ceramica
conocido como inhalador Nelson en el siglo XIX (figura 114).

Figura114. Inhalador de Nelson.

Construido originalmente en ceramica (siglo XIX).

Fuente: New inventions in aid of the practice of medicine and surgery: Dr. Nelson’s
Improved Earthenware Inhaler,” Lancet: The Journal of British and Foreign medi-
cine,” 1865, Volume I, Boston, Boston Medical Library, published by George Fall, ata
the office of the “The Lancet” 423(3).
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Lainnovacién en dispositivosy técnicas farmacéuticas de suministro
de aerosoles se informo en la tilltima mitad del siglo XIX. Este periodo
estuvo marcado por la introduccién de nebulizadores, IPS y cigarri-
llos para el asma (Figura 115).

Figura 115. Cigarrillos para el manejo del asma.
Potter’s Asthma Cigarettes. © Royal College of Physicians.

Fuente: https://wellcomecollection.org/articles/XJuZahAAAEQGUhrg(4)

Bleyer publicé un articulo en la Reunién Anual de la Asociacion Mé-
dica Americana que describe la administracién de medicamentos de
varias sustancias en los bronquios en 1890. El inhalador de lapiz Wye-
th también se introdujo durante este periodo. El dispositivo estaba
destinado a vaporizar el mentol para los pacientes.

Los atomizadores y nebulizadores remodelaron la administraciéon de
medicamentos en aerosol. El Dr. Auphon en Francia fue el primero
en desarrollar un dispositivo atomizador en 1849, seguido por Jean
Sales Girons, que hizo un dispositivo portatil con una funcién simi-
lar (figura 116).
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Figura116. The pulverisateur developed by Jean Sales-Girons in 1858.
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Fuente: DOI: 10.1007/978-1-4419-9745-6_3 (5)

Utilizando los principios del fisico suizo Daniel Bernoulli y el fisico
italiano Giovanni Battista Venturi, el médico aleman Bergson de-

sarroll6 el Hydrokonium, un dispositivo de bulbo de goma para ad-
ministrar medicamentos en forma de aerosol en 1862. Esto allané el
camino para un mayor avance y permitié un mayor desarrollo en dis-
positivos portatiles a principios del siglo XX. El nebulizador Wright
fue el primer nebulizador de plastico introducido en 1950 (figura 117).

Figura 117. Nebulizador jet-venturi (1950).

Fuente: (Alharbi et al., 2021) (6)
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Actualmente, hay nuevos avances disponibles en la administracion de
medicamentos inhalados y sus aplicaciones. Esto permite varias op-
ciones de tratamiento variantes en el tratamiento y la prevencion de
infecciones respiratorias, utilizando corticosteroides inhalados mas
seguros (ICS), asi como terapia sistémica y de reemplazo genético.

Mecanismos de deposicion de aerosoles

Los principales mecanismos de deposicién de aerosoles incluyen la
impactacion inercial, la sedimentacién gravitacional (asentamiento)
y la difusién.

Laimpactacion inercial (ImIn): Es el depésito de particulas cuando
estas colisionan con la superficie, durante los cambios de direccidn.
La ImIn se produce con particulas mas grandes (> 3 um) de movi-
miento rapido.

Esta caracteristica de la ImIn depende del didmetro aerodindmico de
masa media (MMAD) que se describe como el tamafio promedio de
las particulas y se concluye que a mayor MMAD, mayor es el tamano
promedio de la particula.

Otro factor relevante directo de la ImIn es el didmetro de las transi-
ciones en la via aérea, en el epitelio nasal y orofaringe, particulas ma-
yores a 10um de MMAD tienden a impactarse y en estructuras como
como traquea y bronquios de amplio calibre particulas entre 5- 10um
MMAD hacen lo propio (figura 118).
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Figura 118. Modelo que demuestra la impactacion inercial (ImIn).
Particulas con mayor MMAD representan mayor impactacion.

Fuente: Elaboracién propia.

La sedimentacion gravitacional es una funcién de la masa y el
tiempo de las particulas, con la tasa de sedimentacion proporcional
al tamano y la masa de las particulas. Se traduce en el efecto que ejer-
ce la gravedad sobre las particulas no influenciadas por la inercia. Es
considerado el mecanismo primario para el depésito de particulas
con bajas tasas de MMAD (lum-5um). Es un mecanismo eficiente en
generaciones bronquiales distales durante el periodo o fases de pau-
sas inspiratorias (figura 119).

Figural119. Sedimentacién gravitacional. En azul, particulas pequeiias
que logran la sedimentacién a pesar de no estar influenciado por
fuerzas inerciales.
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Fuente: Elaboracién propia
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La difusion se produce con particulas de menos de 1 pum donde el mo-
vimiento browniano (movimiento continuo e irregular en zig zag de
una particula pequena en un ambiente) tiene una mayor influencia
sobre la particula en movimiento. Este movimiento aleatorio asocia-
do al tamano de la particula, permite el dep6sito sobre el epitelio res-
piratorio (figura 120).

Figura 120. Difusion. En azul, particulas pequenas que logran la sedimen-
tacion gracias a los movimientos Brownianos

Fuente: Elaboracién propia.

Estos mecanismos entran en juego cuando las particulas de aerosol
se inhalan por via oral o por la nariz. Las particulas méas grandes (>
10 um) se filtran en la nariz y/o la orofaringe, principalmente por im-
pactacion inercial; las particulas de 5a10 pm generalmente alcanzan
las generaciones proximales del tracto respiratorio inferior y las par-
ticulasdela5 pum llegan a la periferia del pulmoén.

El tamanio de las particulas juega un papel importante en la deposi-
cién pulmonar, junto con la velocidad de las particulas y el tiempo
de sedimentacion. A medida que el tamarfio de las particulas aumenta
porencima de 3 um, el depésito de aerosol se desplaza desde la perife-
ria del pulmén hacia las vias respiratorias conductoras.

La deposicién oro faringea aumenta a medida que el tamanio de las
particulas aumenta por encima de 6 um. La pérdida espirada es alta
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con particulas muy pequenas de 1 um o menos. En consecuencia, los
tamanos de particulas de 1a 5 pum son mejores para llegar a la perife-
ria del pulmoén, mientras que las particulas de 5 a 10 pm se depositan
principalmente en las vias respiratorias conductoras y las particulas
de 10 a 100 pm se depositan principalmente en la nariz.

Administraciéon de aerosoles

Los dispositivos de aerosol de uso terapéutico clinico producen tama-
nos de particulas heterodispersos, lo que significa que hay una mezcla
de tamanos de particulas en el aerosol. Los aerosoles monodispersos,
que consisten en un solo tamano de particula, son raros en la naturale-
zay lamedicina, por la dificultad en el control del tamano (8).

Una medida que cuantifica un aerosol hetero disperso es el didmetro
medio de masa (MMD). Esta medida determina el tamafio de particu-
la (en pm) por encima y por debajo del cual esta contenido el 50% de
la masa de las particulas (promedio del tamafio). Este es el tamafio de
particula que divide uniformemente la masa o la cantidad de farma-
co en la distribucién del tamano de particula.

Generalmente se da como el diAmetro aerodinamico mediano de
la masa, o MMAD, debido a la forma en que se miden los tamanos.
Cuanto mayor sea el MMAD, mas tamanos de particulas seran de dia-
metros mayores (tabla 27).

Tabla 27. Caracteristicas de las particulas de aerosoles.

TAMANO (pm) % DEPOSITO LOCALIZACION
100 100 Boca, nariz, equipo de aerosol
100 - 40 100 Via aérea superior
40-15 40-100 Via aérea superior
15-8 30-40 Bronquios
5-2 >55 Bronquiolos
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TAMANO (pm) % DEPOSITO LOCALIZACION
2-1 <50 Alvéolos
1 <10 Exhalacion

Fuente: Elaboracién propia

Generadores de aerosoles

Se utilizan tres tipos comunes de generadores de aerosol para la ad-
ministracién de farmacos inhalados: el nebulizador de pequerio vo-
lumen (NPV), el inhalador de dosis pedida presurizado (IDMp) y el
inhalador de polvo seco (IPS) (figura 121). Cada tipo de dispositivo se
describe a continuacién:

¢ Nebulizador de pequeiio volumen: El NPV es un generador de
aerosol que convierte soluciones o suspensiones de medicamen-
tos liquidos en aerosol y funciona con aire comprimido, oxigeno,
un compresor o un dispositivo eléctrico.

e Inhalador de dosis medida presurizado: El IDMp es una com-
binacién de dispositivo de farmaco auténomo, pequenio y porta-
til que dispensa multiples dosis por un valor medido. Debido a
la gran pérdida de medicacion en la orofaringe y la dificultad de
coordinacién manual con los IDMp, las cAmaras de sujecién y los
espaciadores se utilizan a menudo como dispositivos auxiliares
con el IDMp.

e Inhalador de polvo seco: el IPS es un dispositivo en aerosol que
administra el farmaco en forma de polvo, generalmente con un

sistema de dosificacion accionado por la respiracion.
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Figura 121. Dispositivos para administracién de aerosoles
terapéuticos médicos.
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Fuente: Elaboracién propia

Factores que afectan la administracion de aerosoles

Algunos factores pueden afectar el depdsito de aerosoles. Estos facto-
res se clasifican de acuerdo con el origen del factor entre intrinsecos
al aerosol y extrinsecos a este (9).

e Tamaio y forma de la particula: El tamafio y la forma de las
particulas condicionan el depoésito del aerosol en el pulmén. El
tamano se define mediante lo que se denomina didmetro de la
masa media aerodindmica (DMMA) o didmetro de una particula
de masaigual ala mediana de las particulas de una poblacién.

e Velocidad del aire (flujo): Las particulas del aerosol son trans-
portadas en la via aérea por una corriente de aire a velocidades y
condiciones variables. La trayectoria se ve afectada por las mis-
mas. En las cuatro primeras generaciones de la via aérea, para
cualquier tamano de particula, el depdsito aumenta segiin lo hace
el flujo inspiratorio. Sin embargo, lo contrario sucede en las alti-
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mas generaciones de la via aérea, en donde el depdsito de particu-
las es inversamente proporcional a este flujo. Esto es debido a que
el incremento del flujo inspiratorio disminuye el tiempo de per-
manencia de las particulas en la via aérea, por lo que los efectos de
la gravedad y del movimiento browniano van a verse muy reduci-
dos. Evidentemente, se precisa un flujo inspiratorio lento, capaz
de arrastrar las particulas hacia el interior del arbol bronquial.

Geometria de las vias aéreas: Las probabilidades de depésito de
las particulas por choque aumentan cuanto mayor es el tamano
de las propias particulas, cuanto mayor sea el flujo de aire inspi-
rado, cuanto mayor sea el angulo de separaciéon entre dos ramas
y cuanto mas estrecha sea la via aérea.

Grado de humedad: Las particulas de farmaco de los aerosoles
pueden ser higroscopicas en mayor o menor medida. La higros-
copicidad es la propiedad de algunas sustancias de absorber y
exhalar la humedad segin el medio en que se encuentran. Esto
hace que puedan aumentar o disminuir de tamano al penetrar
en la via aérea, con la consiguiente modificaciéon del patréon de
deposito respecto a lo esperado inicialmente.

El diametro que alcanza una particula después de su crecimiento
higroscopico depende de su diametro inicial, de las propiedades
intrinsecas de la particula y de las condiciones ambientales de
las vias aéreas. La fraccion molar de vapor de agua contenida en
la via aérea ha demostrado ser un factor importante en relaciéon
con el aumento del DMMA de las particulas del aerosol. En gene-
ral, se considera que el crecimiento higroscépico afecta poco a
las particulas con DMMA inferior a 0,1um, mientras que es muy
intenso en las particulas con DMMA superior a 0,5um.

La higroscopicidad puede ser utilizada para favorecer el depdsito
de farmacos inhalados en areas pulmonares con caracteristicas
morfolédgicas especificasy que requieran la retencién de una mo-
lécula de mayor tamaro.
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e Mecanismos de aclaramiento mucoliciar: Una vez deposita-
das en las vias aéreas, las particulas pueden ser arrastradas por
el sistema mucociliar, degradadas o absorbidas a la circulacién
sistémica o a los conductos linfaticos. El primer mecanismo se
da en las vias aéreas de conduccion (desde la traquea hasta los
bronquiolos terminales), tapizadas por epitelio ciliado, el cual
esta cubierto por moco en el que se distinguen dos capas: una
capa periciliar de baja viscosidad, o sol, y una capa que cubre a
esta, mas espesa, o gel. Esta capa bifasica de moco protege al epi-
telio de la deshidratacién, ayuda a humidificar el aire y propor-
ciona una barrera protectora al atrapar las particulas inhaladas.

Las particulas insolubles quedan atrapadas en el gel y se despla-
zan hacia la regién faringo laringea, por el movimiento de los
cilios del epitelio, donde va a ser expectorado o deglutido. La
velocidad de aclaramiento va a depender del nimero de células
ciliadas y de la frecuencia con que batan los cilios, y puede verse
afectada por factores que actien sobre el funcionamiento de los
cilios o sobre la cantidad y la calidad del moco.

Las particulas solubles son eliminadas por mecanismos absortivos.
Las moléculas liposolubles atraviesan el epitelio respiratorio por
transporte pasivo; las moléculas hidrosolubles pueden atravesar la
barrera epitelial bien a través de los espacios intercelulares o bien
por transporte activo (por mecanismos de endocitosis y exocitosis).

Una vez ubicadas en la region submucosa, las particulas pue-
den pasar a la circulacion sistémica, a la circulacién bronquial
o al sistema linfatico. Las particulas que alcanzan a depositarse
en los alvéolos pueden ser fagocitadas y eliminadas por los ma-
créfagos alveolares, en el caso de que sean particulas insolubles
(mecanismo no absortivo), o bien pueden ser absorbidas hacia la
circulacion sistémica si son solubles.

e Técnica de administracion: El patrén de respiracion influye en
la deposicién de aerosoles en el tracto respiratorio inferior. Se
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debe instruir al paciente para que realice respiraciones profun-
das periddicas durante la terapia con aerosol. Esta practica ha de-
mostrado tener mayor deposito del medicamento en la via aérea.

Interface del dispositivo: Los aerosoles se pueden administrar
usando ya sea una boquilla o una mascarilla. Muchos estudios
han demostrado los beneficios del uso de la boquilla. La nariz
tiende a filtrar més aerosol que la boca, porlo que se debe fomen-
tar el uso de una boquilla, cuando sea apropiado. Las boquillas
no se pueden utilizar para bebés y nifios pequenos. Ademads, el
uso de una boquilla puede resultar incobmodo para una terapia de
aerosol mas prolongada.

El uso de una mascarilla aumenta la cantidad de aerosol que se de-
posita en la cara, los ojos y la nariz. Ya sea que se utilice una boquilla
o una mascarilla; es importante instruir al paciente a inhalar por la
boca durante la terapia con aerosol. El disefio y el ajuste adecuados de
la mascarilla pueden optimizar la dosis inhalada y reducir la deposi-
cién en los ojos.

Latabla 28 resume los aspectos intrinsecos y extrinsecos que influyen
en la terapia de aerosol.

Tabla 28. Factores de intrinsecos y extrinsecos de la aerosolterapia.

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
Tamaino de la particula Velocidad del aire
Forma de la particula Geometria de las vias aéreas
Interface del dispositivo Grado de humedad

Mecanismo de aclaramiento mucociliar

Técnica de administracién: Volumen pulmonar,
tiempo de apnea, patrén respiratorio.

Fuente: Elaboracién propia
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Dispositivos de administracion

Los dispositivos empleados en la actualidad para la administracion
de farmacos inhalados pueden dividirse en tres tipos: nebulizadores,
inhaladores con cartucho presurizado e inhaladores de polvo.

¢ Nebulizadores: Actualmente se encuentran disponibles un sin
fin de modelos comerciales, sin embargo, podemos distinguir
tres tipos: Los jet, los ultrasonicos y los mesh. Los nebulizado-
res permiten administrar dosis elevadas de farmacos en pacien-
tes sin capacidad de coordinacion o de cooperacion y permiten
la administraciéon de varias sustancias mezcladas en una misma
solucién.

El flujo inspiratorio minimo necesario para que el aerosol produ-
cido por un nebulizador alcance los pulmones es de 6-81/min. Sin
embargo, se producen elevadas pérdidas de farmaco al quedar
retenida gran parte de la medicacién en el nebulizador en forma
de espacio muerto o al perderse en el aire ambiente durante la
espiracion. Se ha estimado que tan solo el 10% de la dosis coloca-
da inicialmente en el nebulizador va a depositarse eficazmente
en los pulmones. Las gotas grandes van a quedar depositadas en
la orofaringe, mientras que las demasiado pequenas penetran en
los pulmones y vuelven a ser expulsadas durante la espiracion.

El depésito pulmonar puede aumentarse modificando el modo
de inhalacién del paciente. La mayoria de los pacientes inhalan
empleando el volumen circulante propio. Si se realizan inhala-
ciones profundas seguidas de una apnea, la cantidad de farmaco
retenida en los pulmones puede incrementarse hasta un 14-17%.
Probablemente la manera mas practica de modificar el patrén
de deposito sea disminuir el tamano de las gotas generadas. Esto
puede producirse en los nebulizadores ultrasénicos, haciendo
vibrar al cristal piezo eléctrico a una mayor frecuencia, y en los
de tipo jet aumentando el flujo del gas comprimido.
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¢ Nebulizador jet: También se denominan “atomizadores” o “ne-
bulizadores neumaticos” y se utilizan ampliamente en la practi-
ca médica pediatrica y de adultos. Los nebulizadores jet se basan
en el principio de Bernoulli, en el que una corriente de aire de
alta velocidad de la fuente presurizada, es responsable de la for-
macién del aerosol rompiendo la particula en gotitas gracias a
los deflectores del dispositivo.

Actualmente, se prefiere el IDMp en lugar de los nebulizadores,
porque son portatiles y hacen menos ruido. Generalmente, los
nebulizadores jet son utilizados por pacientes que tienen dificul-
tades para usarinhaladores, como en casos de enfermedad respi-
ratoria grave o en ataques de asma graves, asi como en los casos
donde el paciente no coopera durante la administracion.

¢ Nebulizador ultrasonico: Los nebulizadores de ondas ultraséni-
cas estan disponibles desde la década de 1960. En estos dispositivos,
un oscilador electrénico se utiliza para generar ondas ultrasénicas
de alta frecuencia que son convertidas en vibraciones mecanicas
por un elemento piezo eléctrico que esta en contacto con un depési-
to de liquido, generando aerosol. Estos dispositivos, generalmente
son portatiles y no hacen ruido. Algunos modelos pueden producir
particulasdela6 pm de MMAD. Los nebulizadores ultrasénicos de
pequeno y gran volumen estan disponibles comercialmente para
administrar farmacos. Mediante este mecanismo de atomizacién,
el paciente nebuliza la medicacién, que se convierte en gotitas di-
minutas que entran en la cavidad nasal u oral y producen los mejo-
res efectos terapéuticos al ser absorbidas en el tracto respiratorio.

¢ Nebulizadores Mesh (malla): Los nebulizadores de malla usan
electricidad para hacer vibrar un elemento piezoeléctrico (a
aproximadamente ~ 128 KHz) que mueve las formulaciones li-
quidas a través de una malla fina para generar aerosol.

El didmetro de la malla o apertura determina el tamano de la parti-
cula generada. Los nebulizadores de malla son muy eficientes y pro-
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ducen un volumen residual minimo (0,1a 0,5 ml). Los nebulizadores
de malla utilizan dos mecanismos basicos de accién: malla vibratoria
activa y malla pasiva (10) (figura 122).

Figura 122. Mecanismos mecanicos de los aerosoles.
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Fuente: Elaboracién propia.

Inhaladores

El inhalador de dosis medida presurizado y el inhalador de polvo
seco, son dispositivos médicos de administracién en aerosol que
combinan un dispositivo con una formulacién y dosis de farmaco es-
pecificas. Cada actuacién del inhalador esta asociada con una Ginica
inspiracion del paciente. Por lo general, se trata de dispositivos para
un solo paciente que se dispensan en la farmacia con una cantidad
especifica de medicacién y se desechan cuando la medicacién se ha

agotado (dosis medida).
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A los pacientes se les prescriben cominmente varios tipos de inha-
ladores con diferentes instrucciones de funcionamiento. La confu-
sién entre el funcionamiento del dispositivo puede resultar en una
terapia suboptima. Por ejemplo, los IDMp normalmente requieren
un flujo inspiratorio lento (<30 L / min) con una apnea, mientras que
un IPS puede requerir flujos significativamente altos (30-90 L / min)
en sus propiedades resistivas para dispersar una dosis completa. Los
pacientes pueden confundir qué flujo inspiratorio realizar con qué
dispositivo y pueden obtener mucho menos farmaco de ambos dis-
positivos. Por lo tanto, la educacién y la demostracion repetitiva del
retorno son las claves para el uso adecuado del inhalador.

En la tabla 29 se enumeran las ventajas y desventajas de los inhalado-
res de dosis medidas presurizados.

Tabla 29. Ventajas y desventajas de los IDMp.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Portatil, liviano y compacto. Requiere coordinacién del operador y la respiracion.

. . Requerimientos de patrén de inhalacion y apnea
Disponibilidad de multiples dosis. 1 P yap

adecuado.
Tiempo de tratamiento corto. Grado de humedad.
Dosis administradas exactas. Reaccién a los propelentes en algunos pacientes.

No requiere preparacion de medica-

Deposicién oro faringea.
mentos.

o . Es dificil determinar la dosis que queda en el reci-
Dificil de contaminar. . . .
piente sin contador de dosis.

Fuente: Elaboracién propia.

Tipos de inhaladores
(inhaladores de dosis medida presurizados - IDMp)

Hay dos tipos principales de IDMp, convencionales e inhaladores de
niebla suave. Independientemente del fabricante o del ingrediente
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activo, los componentes basicos del IDMp incluyen el recipiente, los
propelentes, el medicamento, la valvula dosificadora y el actuador.

IDMp convencional

El IDMp consta de un recipiente, el medicamento, el propelente/ex-
cipiente, una valvula dosificadora, la boquilla y el activador. E1 me-
dicamento representa solo el 1- 2% de la mezcla emitida por el IDMp
y es suspendido o disuelto en la mezcla de propulsor/excipiente. El
propulsor del IDMp constituye el 80% de la mezcla.

Estos agentes evitan la agregacion de las particulas del farmaco y lu-
brican la valvula dosificadora. También se aseguran de que el medica-
mento esté bien suspendido en el recipiente. La valvula dosificadora
actia para preparar una dosis medida previamente de medicamento
junto con el propulsor.

El volumen de la valvula dosificadora cambia de 25 a 100 pL y propor-
ciona de 50 pg a 5 mg de farmaco por actuaciéon, segun la formulacién
del fArmaco. El IDMp convencional tiene un disenio sencillo de pre-
sionar y respirar (figura 123).

Al presionar el actuador se libera la mezcla de fairmaco-propulsor/ex-
cipiente, que luego se expande y se vaporiza para convertir el medi-
camento liquido en un aerosol. La vaporizacién inicial del propulsor
enfria la suspensién de aerosol. El recipiente alinea el orificio de la
valvula dosificadora con la cAmara de dosificacién, cuando se presio-
na hacia abajo. Luego, la alta presion de vapor del propulsor fuerza
una dosis medida previamente de medicaciéon fuera de este orificio y
a través de la boquilla del actuador.

Por Gltimo, al soltar la valvula dosificadora se vuelven a llenar las ca-
maras con otra dosis de la mezcla de farmaco y propulsor. Los pro-
pulsores utilizados con pMDI son HFA (Hidrofluoroalcanos). Los
HFA son farmacolégicamente inertes y no contienen surfactante ni
usan alcohol para este propésito.
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Figura 123. Mecanismo de accién IDMp.

Recipiente

Fase gaseosar

Mezcla de medicamento y propelente

Fase liquida

Valvula

dosificadora . ' i
®_"e e |Liquido pulverizado

Activador

Fuente: Elaboracién propia.

Un método ampliamente utilizado para la medicién del contenido
de este tipo de inhaladores consiste en sumergir el recipiente en un
medio acuatico. De acuerdo con el grado de flotabilidad en el agua se
podré identificar este contenido (figura 124).

Figura 124. Relacidn flotabilidad-contenido del IDMp.

_"I 3/4 lleno
0 mas

Fuente: Elaboracién propia.

IDMp de niebla suave

ElIIDMp de niebla suave es un inhalador de niebla suave sin propelen-
te; utiliza energia mecanica en forma de resorte tensado para gene-
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rar la nube de aerosol suave. La energia de girar la base transparente
media vuelta hacia la derecha, extrae un volumen medido predeter-
minado de solucién del cartucho de medicacidn, a través de un tubo
capilar hacia una microbomba.

Cuando se presiona el botén de liberacién de dosis, la energia del re-
sorte empuja la solucion hacia la boquilla, creando una suave nube
de aerosol que dura aproximadamente 1,5 segundos. Al igual que los
inhaladores convencionales, este sistema requiere ser agitado antes
de su uso y en los momentos en que el dispositivo no se haya utiliza-
do. Este dispositivo posee un indicador de dosis.

Actualmente existen varias formulaciones en aerosol disponibles
para su uso en IDMp. Los inhaladores de dosis medidas presurizados
se utilizan actualmente para administrar agonistas beta-2, anticoli-
nérgicos, combinaciones de anticolinérgicos/agonistas beta-2, corti-
costeroides y farmacos antiasmaticos (tabla 30).

Tabla 30. Medicamentos disponibles en aerosol.

Broncodilata- Salbutamol Ventolin®, Assal®, Aurosal®, Farmarest®,
dores de corta . . Inbumed®, Salamol®, Salbutalan®
accion Bromuro de ipratropio ’ ’
2] (<] {:] {:]
Beclometasona Atopyo®y Atrovgnt Qvar. , Baclonet®,
. Beclazone®, Dobipro®, Mizraba
Esteroides Ciclesonida 1 o
inhalados . Alvesco
Fluticasona L.
Flixotide®
Budesonida . .
Numark®, Aerosial®, Jagodi®
Fluti 1- . .
Combinacion uticasona con sa Seretide Evohaler®, Lasfligen®
IDM X meterol
P | de esteroide Vannair®
inhalado y bron- | Budesonida con for-
[:]
codilatadores de | moterol Zenhale
larga accién Mometasona con for- | Dosis Unica: Miflonide Aerolizer®
moterol Multidosis: Pulmicort Turbuhaler®
Budesonida Multidosis: Elovent Twisthaler®
. Mometasona Dosis tinica: Nimbus y Ulfhinlas®
Esteroides
inhalados Fluticasona con sal- Multidosis: Seretide Diskus e Irflosol
meterol Forspiro®
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IPS

Combinacién

de esteroide
inhalado y bron-
codilatadores de
larga accién

Niebla
fina

Broncodilata-
dores de larga
accién

Broncodilata-
dores de corta
accion

Broncodilata-
dores de larga
accién

Budesonida con for-
moterol

Bromuro de aclidinio
con formeterol

Beclometasona con
formoterol

Trifenatato de vilate-
rol con fluticasona

Fumarato de formo-
terol

Salbutamol con bro-
muro de ipratropio

Tiotropio

@

Multidosis: Symbicort Turbuhaler
Dosis Gnica: Duaklir Genuair®
Multidosis: Innovair Nexthaler®
Multidosis: Relvar Ellipta®
Multidosis: Oxis Turbuhaler®
Combivent Respimat®

Spiriva Respimat®

Espaciadores durante el uso de IDMp

Un espaciador es un dispositivo de extension que se sitia entre el pa-
ciente y el IDMp. Estos dispositivos ayudan a mejorar la eficiencia en
el uso de los cartuchos presurizados al aumentar la distancia entre la
boca y el dispositivo, lo que disminuye la velocidad de flujo del aero-
sol y el impacto en la orofaringe, y permite la evaporacién y la dismi-
nucién del tamano de la particula. Ademas, facilitan la penetracién

IPS: Inhalador de Polvo Seco; IDMp: Inhalador de Dosis Medida presurizado.

Fuente: Elaboracién propia.

y depésito pulmonar (mayor al 30%) (figura 125).

Figura 125. Tipos de espaciadores para IDMp.

Tubo abierto
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Cémara de retencion

Flujo inverso

Fuente: Elaboracién propia.

Varios factores influyen sobre su eficacia: el espacio entre la entraday
la salida del inhalador, el material del que estan hechos, la técnica de
inhalacion y el cuidado en general del dispositivo.

Existen diferentes tipos de espaciadores: el tubo abierto, el diseno de
flujo inverso, en el cual el IDMp se sitta cerca de la boca y es dispa-
rado en direccion lejana al paciente, y la cAmara con reservorio o de
retencion, que es la mas utilizada y que permite mantener el aerosol
dentro de la cAmara por un tiempo finito.

Los hay de gran diversidad de tamano: desde 50 ml hasta 750 ml, lo
cual puede impactar en la cantidad total del farmaco que se deposita
en la orofaringe o en los pulmones. Cuando el espaciador es pequeno,
se deposita menos medicamento a nivel pulmonar y masanivel oro fa-
ringeo. Inversamente, al aumentar la capacidad del espaciador, existe
un mejor depésito a nivel pulmonar y menos a nivel oro faringeo.

Sin embargo, cuando se trata de pacientes con un volumen corriente
pequenio (nifios < 2 afos), el volumen de espaciado grande, requiere

335



9 | Aerosolterapia

de tiempos mas largos de administracion. Existen estudios donde los
diferentes dispositivos espaciadores aumentan la biodisponibilidad
del medicamento inhalado. Sin embargo, el punto fundamental para
la entrega del medicamento es una técnica adecuada. La tabla 31 resu-
me las ventajas y desventajas de usar camaras espaciadoras con IDMp.

Tabla 31. Ventajas y desventajas de usar camaras o espaciadores
usados con IDMp.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Reduccién de la impactacién

Grande y voluminoso en comparacién con IDMp

Aumento del fArmaco inhalado de dos a
cuatro veces sobre el IDMp

Mas costoso que el IDMp

Permite el uso de IDMp en situaciones
agudas

Requiere ensamblaje

No se requiere preparacién de medica-
mentos

Errores del paciente al disparar multiples dosis
en la cAmara antes de inhalar

Simplificacién de la coordinacién y la
inhalacion de IDMp

Posible contaminacién con inadecuada limpieza

Ayuda a reducir los efectos secundarios
locales y sistémicos.

Fuente: Elaboracién propia.

Técnicas de administraciéon

A continuacidn, se presentan algunas recomendaciones para la ad-

ministracién de aerosoles:

Nebulizadores convencionales y jet

e Ensamblar el tubo, la copa del nebulizador y la boquilla (o mas-

carilla).

e Colocar el medicamento en el reservorio del nebulizador.
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e Ubicar el paciente en posicion sedente.

e Conectar el nebulizador a una fuente de alimentacion eléctrica y
de gas.

e Pidale al paciente respirar tranquilamente hasta el final de la me-
dicacién.
e Mantener el nebulizador vertical durante el tratamiento.

¢ Enjuagar el nebulizador con agua estéril o destilada y dejarlo secar
al aire.

Nebulizadores ultrasénicos y de malla

Cuando se utiliza un nebulizador ultrasénico o de malla, se debe te-
ner en cuenta:

e Armado y montado correcto del nebulizador segun las especifica-
ciones del fabricante.

e Seguir las instrucciones del fabricante para realizar una prueba de
funcionalidad antes del primer uso de un nebulizador nuevo, asi
como después de cada desinfeccién para verificar su correcto fun-
cionamiento.

e Verterlasolucién en el depésito de medicacion. No exceder el volu-
men recomendado por el fabricante.

e Sentar el paciente en posicion vertical.
e Conectary encender la energia.

e Sostener el nebulizador en la posiciéon recomendada por el fabri-
cante.

e Seguir las instrucciones de técnica de respiracion recomendadas
por el fabricante para estos nebulizadores ultrasénicos y de malla
de diseno exclusivo.

¢ Siel tratamiento debe interrumpirse, apagar la unidad para evitar
desperdicios.
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e Al finalizar el tratamiento, desarmar y limpiar segin lo recomen-
dado por el fabricante.

e Cuando utilice un nebulizador de malla, no tocar la malla durante
la limpieza. Esto daniara la unidad.

¢ Una o dos veces por semana, desinfectar el nebulizador siguiendo
las instrucciones del fabricante.

Técnica para IDMp con espaciador
Recomendaciones al paciente:

e Retire la tapa de la boquilla y agite bien el inhalador.

Presione el IDMp en el aire si es nuevo o no se ha utilizado durante
varios dias.

Monte el aparato y compruebe si hay objetos extranos, retirelos.
e Mantenga el recipiente en posicién vertical.
e Siéntese derecho o levantese.

e Respire completamente.

Siga las instrucciones a continuacién segtin el tipo de interfaz de dis-
positivo utilizado:

Con laboquilla

e Coloque la boquilla del espaciador entre sus dientes y selle sus la-
bios. Aseglrese de que su lengua esté debajo de la boquilla y no blo-
quee el IDMp.

e Accione el IDMp cuando comience a inhalar lentamente. También
asegurese de inhalar lentamente si el dispositivo produce un “silbi-
do” que indica que la inspiracién es demasiado rapida.

e Aleje la boquilla de la boca y contenga la respiracién durante diez
segundos. Si no puede contener la respiraciéon durante diez segun-
dos, manténgalo asi el mayor tiempo posible.
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Conlamascara

Coloque la mascarilla cubriendo completamente sobre la na-
riz y la boca y aseguirese de que se ajuste firmemente a la cara.
Mantenga la mascarilla en su lugar y accione el IDMp c uando
comience a inhalar lentamente. También asegtrese de inhalar
lentamente si el dispositivo produce un “silbido” que indica que
la inspiracion es demasiado rapida.

Mantenga la mascarilla mientras realiza seis respiraciones nor-
males (incluidas la inhalacién y la exhalacién), luego retire la
mascara.

Espere de 15a 30 segundos si necesita otra dosis de medicamento.
Repita los pasos anteriores hasta alcanzar la dosis prescrita.

Siesta tomando un corticosteroide, enjuague la boca después del
medicamento,

Vuelva a colocar la tapa de la boquilla en el IDMp después de
cada uso.
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