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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
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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.

Técnicas de

Escuela
Anglosajona

Ondas de

Gravedad
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Drenaje

postural Vibracion Percusion

Fuente: Elaboracién propia.
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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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4

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.
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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.

132



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

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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