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Resumen

La Fisioterapia Respiratoria es una parte o esjamibde la Fisioterapia Respiratoria
que, a través de diferentes técnicas y procedinsemtopios, de manera coadyuvante
con otros tratamientos, persigue la mejora dedasiénes ventilatoria y respiratoria del

individuo.

En este trabajo monografico hemos pretendido eralina descripcidon minuciosa de las
principales ayudas técnicas empleadas en el camapla drisioterapia Respiratoria,

incluyendo sus efectos, indicaciones y formas dieaadn/uso.

A través de la base adquirida en la signatura spordiente, y tras una exhaustiva
basqueda en las principales bases de datos deid@@iete la Salud, se procedio a la
seleccion del aparataje de uso mas comun en estacén el objetivo de profundizar en

su estudio y conocimiento.



INTRODUCCION

-> Definicion de Fisioterapia Respiratoria

Los diferentes autores ofrecen definiciones divedsala Fisioterapia Respiratoria:

Para Mercado, La fisioterapia respiratoria comsist un conjunto de técnicas de tipo

fisico que, junto al tratamiento meédico, actuandonglementariamente, pretenden

mejorar la funcion ventilatoria y respiratoria deganismol.

Por su parte, Valenza la define como aquella mdddlde la Fisioterapia consistente en
valorar, establecer y aplicar los procedimientd&cpicas que, basados en la utilizacion

de agentes fisicos y en el conocimiento de la daimlogia respiratoria, curan,

previenen y estabilizan las afecciones del sisttmnwopulmona?.

En definitiva, podemos definir la Fisioterapia Resjpria como una parte o
especialidad de la Fisioterapia que, a travésifdeedtes técnicas y procedimientos
propios, de manera coadyuvante con otros trataosemgersigue la mejora de las

funciones ventilatoria y respiratoria del individuo

-> Finalidades u Objetivos

La Fisioterapia Respiratoria persigue las sigugfitalidades u objetivo%: 3.4

» Desobstruir el arbol bronquial, permeabilizanduvitaaérea.

* Obtener el restablecimiento de la elasticidad garematosa.

* Mejorar la funcion respiratoria de las zonas pularea en hipofuncién,
consiguiendo la reexpansion total o parcial deiygul colapsado.

* Mejora de la movilidad toracica, la cinética digfreatica y costal, mejorando
asi el patron respiratorio.

* Prevenir o corregir las alteraciones del esqusiete los musculos respiratorios.

» Ensefar al paciente a controlar la frecuencia rasypia.

* Entrenar al paciente y readaptarlo al esfuerzo.



e Controlar y aliviar, tanto como sea posible, lost@has, complicaciones,

recaidas y procesos agudos de la persona con eufadmespiratoria.

En resumen, como “objetivo general”’, tal y como rdpuValenza, la Fisioterapia

Respiratoria pretende mejorar/optimizar la funciéespiratoria a través de la

prevencion, la curacion, la estabilizacion de iafudciones cronicas y el aumento de la
calidad de vida®

- Técnicas de Fisioterapia Respiratoria > *°

-Existen diversas técnicas de Fisioterapia Respigatentre las que encontramos:

Drenaje postural, percusion, vibracion, tos eficaspiracion traqueobronquial,
expansion pulmonar, rehabilitacion toracica, readigm abdomino-diafragmatica,
reeducacion de la mecanica ventilatoria, control lde frecuencia respiratoria,

readaptacion al esfuerzo, técnicas de relajaciom, lgrgo etcétera.

Resulta infrecuente el empleo aislado de estagctgrsiendo necesaria la combinacién
de varias de ellas para la optimizacion de resodtaBara la adecuada eleccion de las
técnicas a aplicar, resulta fundamental el conasimoi preciso de dichas técnicas (un

dominio preciso del gesto terapéutico), asi comtadmatomia, fisiologia y patologia

del aparato respiratori%.

Igualmente trascendente es una buena adquisiciGhogieconocimientos teoricos
respecto a la enfermedad a tratar, en relacidis aistomas, causas, riesgos, evolucion,

prondstico, arsenal terapéutico disponible, etc.
>lIndicaciones® %°

En términos generales, serian candidatos a tratéonide Fisioterapia Respiratoria
aguellos pacientes con patologia respiratoria naoidep grave y datos de afectacion

muscular en los que exista disnea y/o hipercapmiande el ejercicio.

Ello sin menoscabo de las funciones de prevencigmmocion de la salud igualmente

inherentes al campo de la Fisioterapia Respiratoria



- Contraindicaciones® %4

Entre las escasas contraindicaciones descritaslgpdfsioterapia Respiratoria, cabria
destacar:

* Neumotodrax sin drenaje toracico
* Procesos sangrantes
* Proceso infeccioso activo con fiebre

» Pacientes terminales con gran afectacion de sdeegtneral.

También hay que apuntar que, para cada patologadg caso concreto, habria que

describir técnicas mas especificas, cada una cecosiraindicaciones particulares.

->JUSTIFICACION

Existen multiples facetas dentro de la Fisiotexdpespiratoria, pero me ha parecido de
gran interés abordar las principales ayudas tésrmgarincipal aparataje que se utiliza
en este campo, elaborando asi un pequefio y maodestoal con los principales usos,

utilidades y efectos de los citados dispositivos.

Es pertinente dejar claro que la Fisioterapia Ragpia manual ha de ser la base de
todo tratamiento, de forma que las ayudas instrtsesn son elementos

complementarios a esta base, si bien la Fisiogr&®@spiratoria manual sin los

. .- . . . 6
dlSpOSItIVOS, Yy viceversa, no consiguen un tratamleompleto.

En concreto nos centramos en el estudio y conootmide algunos aparatos que
citaremos a continuacion, porque tras una exhaubtisqueda en las principales bases
de datos de Ciencias de la Salud se ha podido odxapgue son los mas estudiados y
empleados para este area. Con ello se ha queridondizar en el conocimiento de
base adquirido en la asignatura de FisioterapipiRagria.

Existen numerosas ayudas instrumentales utilizatlagprma directa o indirecta, en la
higiene bronquial. Su eficacia depende, sobre tdesu correcta utilizacion, por lo que
resulta imprescindible que su uso sea ensefadorigiddi por un profesional

fisioterapeuta, que debe ademas controlar una adaguecanica ventilatoria. Por otro

lado, hay que tener en cuenta que su uso incompeetde generar efectos adverdos.
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En el presente trabajo monografico se aborda aeafaletallada el concepto/definicion,
uso Yy efectos de algunos de estos aparatos,ctates la Aerosolterapia, Espirbmetro
de Incentivo, Mascara de Presion espiratoria Ras{fPEP), Flutter y Cough-Assist, asi
como su trascendencia en la literatura cientifielacionada con el campo de la

Fisioterapia Respiratoria.

OBJETIVOS

v' Elaborar un pequefio y modesto manual en el queaiea una descripcion
minuciosa de las principales ayudas técnicas emigée@n el campo de la
Fisioterapia Respiratoria, incluyendo sus efecindjcaciones y formas de

aplicacién/uso.

v" Profundizar en los conocimientos adquiridos endmreatura de Fisioterapia

Respiratoria.

v' Acercar y difundir los beneficios de la FisiotempgRespiratoria entre los

comparfieros de profesion, otros profesionales sensta potenciales usuarios.

METODOLOGIA

Se realizé una exhaustiva busqueda bibliografickagmprincipaledases de datosle
Ciencias de la salud (PubMed, Medline, PEDro, Carvby Enfispo, Scielo, Fisterra,
Google académico, Dialnet).

Para ello se emplearon comescriptores o palabras clave

Fisioterapia Respiratoria, respiratory physiothgrapspiratory physiotherapy devices,
instrumental physical therapy modalities, clearanfebronchi, chronic respiratory
diseases, Chest physiotherapy (CPT), respiratorysiphl therapy, respiratory

rehabilitation benefits, airway clearance physicdpg, inhaler devices.



De forma mas especifica, se desarrollaron busquedascada instrumento abordado en
este trabajo por separado: Aerosolterapia, Espiréomde Incentivo, Mascara PEP,
Flutter y Cough-Assist, con sus correspondientésbpas clave.

Por ultimo, se realizé una minuciosa busqueda gwitecipal bibliografia relacionada
con el tema disponible en la biblioteca de nuesiiaersidad, encontrando diversos

manuales que han resultado de gran apoyo paiabejdr

DESARROLLO

Como ya se argumenté anteriormente, nos hemosadenten el estudio de las

principales ayudas técnicas empleadas en el camf@oFdsioterapia Respiratoria.

En la literatura cientifica reciente, estos disiposs de Fisioterapia Respiratoria son
presentados como terapia alternativa o complemardalas técnicas manuales, cuyas
funciones mas importantes son las de facilitar yoraela movilizacién de moco en las

vias aéreas, mejora de la ventilacibn pulmonar yomaeglobal de la funcién

5,6
pulmonar.

En los ultimos afos, han proliferado nuevos digpos de Fisioterapia Respiratoria
que vienen a complementar y ofrecer alternativagrathmiento tradicional de los

pacientes respiratorios, implicando una mayor gagcion, adherencia al tratamiento e

independencia para el paciente cronico, especiaﬂ!ﬁen

Se abordan a continuacion los citados aparatdeyoha individual y ordenada



>AEROSOLTERAPIA:

» Concepto:

Un aerosol se define col un conjunto de particulas
liguidas o solidas dispersadas y transportada
suspension por un g%ﬁ\si, la AerosolterapidFig.1)

consiste en la administracion de un agente teremo¢

mediante inhalacion de una atmadsfera en la que

ha sidosuspendido en forma de pequefias partic

Aerosolterapie

de baja velocidad de sedimenta.”

. ...3,7,8
0o Mecanismo de accio: ™

En la aerosolterapia es muy importante cor tanto lainfluencia del flujo, como de la
modalidad ventilatoria, para asi llegar al tratamiento ma@decuado para cada c

concreto.

» Por un ladoespecto a la influencia dflujo ventilatorio, podriamos dir que la
penetracién ydepdsitt de las particulas del medicamentan ligadas a |

naturaleza y velocidede dicho flujo en las vias aéreasnaedo qu:

-Gracias hdiametro considerable de los troncos bronquiadagores con un
flujo aéreo rapidpse provoca un derramamiento turbulent se favorece el
depdsito por impactacit mas proximalf3

-En cambio, n didmetro brongal pequefio y urflujo lento prcvocan un
derramamiento laminar que favorece depdsito por sedimentacion y ur
penetracion mas dist

-Por ultimo, & ausencia de flujo aéren los bronquios termales y lo alveolos

favorece el depésito por difusi.



» Por otro lado, la modalidad ventilatoria influye &n cantidad de producto

inhalado y depositado, de manera que:

-Un gran volumen corriente (VC) y una frecuencisprmatoria lenta favorecen
un deposito mayor y mas distal del producto.

-Una pausa teleinspiratoria (al final de la insgiba) favorece el depésito por
sedimentacion y difusion.

-La modificacion voluntaria de la modalidad ventl@a (ventilacion dirigida o
localizada) podria favorecer el deposito en una zmtmonar determinada.
-Finalmente, la obstruccion bronquial disminuyelebdsito distal y dificulta la
homogeneidad del depdésito.

En definitiva, la eficacia de una aerosolterapia finalidad bronquial aumenta en los

. 3y4
siguientes caso$:®Y

v' Si las particulas que constituyen el aerosol sondggneas.
v Si su tamafio esta comprendido entre 1 y 5 nanésaetro
v Si la respiracién es lenta, con un flujo bajo, gvaumen corriente y pausa

teleinspiratoria.

o Tipos de inhaladores

Existen diferentes inhaladores para la realizaaénla aerosolterapia, entre ellos

destacamos:

> Cartuchos Presurizados

Son aerosoles dosificadores de bolsill
provistos de una vélvula, que proporcionan u

cantidad precisa del medicamento que contie

propulsada por un gas inergig.2) > % *°

* Ventajas: Precision en la dosificacion vy

Fig.2. Inhaladores
Presurizados

facilidad de transporte.



* Inconvenientes: Dificultad de utilizacion por swfacolo estricto y el escaso

depasito alveolar

de los productos (tan solo el 15(V7o).

Cabe indicar que su utilizacibn mejora con la ipooacion de una camara de
nebulizacion o de expansu%n. Este dispositivo es muy utilizado en pediatria y

geriatria, por su mayor la dificultad para realieggproceso correctamerfte.

* Protocolo de uso de cartuchos presurizaﬁégs?1

v Agitar el dosificador, retirar el tapén y dirigiocectamente el dosificador.

v' Realizar una inspiracion normal, seguida de undragspn lenta, profunda y
completa, acercandose a los valores de VoIumennlﬂms(i\/R).2

v Tras la espiracion, se coloca el cartucho en la lycge inicia la inspiracién con
un flujo lento, presionando el aerosol a la mismague se incita la inspiracion.
Se debe procurar alcanzar la capacidad pulmorerdetforma lenta, profunda
y controlada.

v" Realizamos una pausa (apnea) al final de la irgpimadurante un minimo de 5
segundo§ 610 segundo% % con la boca cerrada.

v" Terminamos con una espiraciéon normal.

v" Eu su caso, la segunda inhalacion se realiza ahéskaa forma, y transcurrido al

. 3,4 . . .
menos un minuto.” "Se repetira tantas veces como hayan sido presérltas
- m, Mouthpiece

» Rotadores o Aerosoles de Dispersion Sélida o d Spiing

Chamber Fiter

Polvo Seco

- Piercing’
| Buttons

Permiten la inhalacién de polvos medicamentosl~

Piercing
Chamber

al activar una turbina durante la inspiracion, sok

la que esta fijada una capsula que contiene

Inhalador de polvo seco

producto?’ (Fig.3) Fig.3. Aerosoles de polvo



» Ventaja: No necesita sincronizacion en el manej@parato y los movimientos
ventilatorios, por parte del paciente.

* Inconvenientes: El flujo inspiratorio debe ser nragle 60/ min para vaciar la
cépsulaz, puede provocar irritacion y tos, e incluso brasmasmo, siendo su
depasito alveolar muy limitado (Sng).

* Protocolo: Se sigue el mismo que el descrito placareucho presurizad(%.

» Nebulizadores Neumaticos:

Son los qugpermiten la administracion de form:

" <\

continua de un aerosol, constituido por

IF

producto activo disuelto en un medi

W
=

oY

. 3 4 .
acuosgFig.4) ™ "Constan de un reservorio en ¢

gue un flujo gaseoso continuo crea el aerosol.

aplica mediante mascarilla facial, horquilla nas
o pipeta bucal (o boquillaj: ** Fig.4. Nebulizadore:

* Ventajas: Son muy faciles de utilizar, aseguranda granulometria fiable y
contrastada’ *

* Inconvenientes: Pérdida de parte del producto espaacion, y presencia de un

espacio considerable donde no llega el produc® ofpliga a adaptar las dosis y

, 7
el flujo gaseoso.

» Consideraciones para su correcta aplicacion:
El flujo espiratorio debe ser de 6 I/min como miaim

Utilizar preferentemente una fuente de aire comigdmya que la utilizacién de
oxigeno a este flujo puede estar contraindicada fmrenfermedad subyacente (E;j:
EPOC).

El volumen del producto debe ser de 5ml (la mayalaestos productos estan

disponibles en dosis Unicas preparadas para su uso)

10



La frecuencia de la ventilacion debe ser lenta, worflujo bajo y un gran volumen

corriente, con pausas teleinspiratorias si es [@sib

. ., . . - 3,7
» Protocolo de aplicacion de la aerosolterapia cdnliwadores neumatico®:

v' La sesion dura alrededor de 4 a 30 minutos, depeddide factores tales como
la cantidad de solucién a nebulizar, la potenciaagarato, su capacidad y la
resistencia impuesta por los accesorios utilizadosdeal es no exceder los 10
minutos, por el cansancio para el paciente (eSipeeme nifios), y el riesgo de
disminucién de adherencia al tratamiento.

v La inspiracién debe ser lenta y profunda, realizaalala boca, excepto cuando
el tratamiento se realice en las fosas nasales.

v" Periodo de apnea post-inspiratoria de 3 a 5 segunpe favorece el depdsito
del medicamento en los bronquios y alveolos pulmema

v Espiracién a velocidad normal, completa, pausasia prusquedad.
» Nebulizadores Ultrasonicos '
Este tipo de Aerosol consta de un cuar

piezoeléctrico que somete la solucion aerosolizad

vibraciones de alta frecuencia para ser transpaiad

un flujo aseosog. Fig.5
109 (Fig-5) Fig.5. Nebulizadores

ultrasonicos
* Ventajas: Ofrece particulas de mayor homogeneigagl general de menor

tamafo que los nebulizadores neumaticos.

* Inconvenientes: Su adquisicion es discutible del@dsu elevado coste, y a
menudo la imposibilidad de conocer perfectamentrrabfio de las particulas
en funcién de la solucion medicamentosa utilizddague hace aleatoria su

. . 2567
eficacia”” 7'

11



» Uso/ Finalidad

Para que los medicamentos aerosolizables seaméotid beneficiosos y sea su uso el
adecuado, es necesaria la provision de instrucsioodas, claras con demostracion de

la técnica en si, incidiendo en los pasos critiSessupervisara su correcto uso durante

las sucesivas visitas del paciente al fisioterapgut

El objetivo de la terapia de inhalacion es depositea dosis reproductible y adecuada

de un medicamento especifico en las vias aéreas afmnzar un efecto clinico local

. . 7.
alto, evitando efectos secundarios serios.

Los aerosoles, por lo general, se utilizan parécuéhar distintos agentes terapéuticos

como pueden ser: broncodilatadores, fluidificangestros farmacos (antialérgicos,

antibiéticos, antinflamatorios, principalment%)l.3

> Efectos

Segun el producto administrado, la aerosolterapiee tcomo objetivos principalegs:7’
13,14

v' La humidificacién de la via aérea.

v El dep6sito de productos farmacolégicos en el dregspiratorio

Para Valenza, la condicion principal para consegna buena eficacia del tratamiento
es conseguir un vaciado completo de los pulmoregjug cuanto mas vacios estén,

mas capaces son de recibir un maximo de agentpétdreo con cada nueva

inspiracién.2

12



—>Espirdmetro de Incentivo

> Concepto

El espirometrdFig.6) podemos definirlo como un aparato que ensefia yaaguealizar

inspiraciones profundas y lentas, reeducando estémmento ventilatorio. También es

- : 6
utilizado de manera coadyuvante para evaluar ledarpulmonar.

Los espirdmetros que encontramos en el mercado
principalmente objetivadores de flujo o de volume
Este incentivador volumétrico tiene un disefio esiét
con un elemento de feedback que permite

visualizacion del volumen de aire que se debe liasp

y del tipo de flujo generado, ademas de estimdlai

. . . . 5 6
paciente en su progresion y mejora.

Ademas de estimular al paciente en su progresio 3

mejora. Fig.6. Espirérﬁgtro de
incentivo

A pesar de ello, es frecuente el uso incorrectede dispositivo, porque el paciente

tiende a realizar inspiraciones rapidas sin comteodstos parémetrolg.

Mediante inspiraciones lentas y profundas se obtigra hiperinsuflacion pulmonar que

procura la reapertura bronqui%l.

» Uso

El fisioterapeuta programara su realizacion enararios periodos segun tolerancia y
capacidad de trabajo del paciente, y reevaluara ciadto tiempo al paciente con objeto
de ir modificando el valor del volumen de trabajo feincion de los objetivos a

. 5,15, 16
consequir.
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Protocolo de utilizacioR (Fig.7)

Se sostiene derecho, con los labios abordanddaddataguilla sin dejar espacios,

ok

=

se le pide al paciente que tome aire lenta

profundamente, obteniéndose u
hiperinsuflacion pulmonar que asegura
reapertura bronquial. Se le motiva con el efe\

visual de feedback del que esta dotado.

Es muy importante mantener el aire durante :

\

segundos cuando se llega a la inspiraci h!
completa. La espiracion debe ser suay - .
prolongada y calmada. -

A modo orientativo, se recomiendan series dé ' r
menos 10 movimientos ventilatorios cada hcad

sobre el espirbmetro de incentivo. Fig.7. Protocolo de utilizacién
Después de cada tanda de 10 ventilaciones, del espirémetro de incentivo.

se debe animar al paciente a toser para expectorar.

Efectos®>®®®

Su objetivo fundamental es la prevenciéon y el t@ato de patologias restrictivas,

. . . . . 5,17
como por ejemplo atelectasias, especialmente @aras postquirirgicod™

Las inhalaciones profundas promueven la movilizacié secreciones y la apertura de

areas pulmonares que pudieran estar colapsadas.

También ejercita los pulmones, de forma activareséddo durante la recuperacion de

la cirugia.

6, 17

El empleo de espirometro de incentivo parece mejara&oncentracion de gases en

sangre arterial asi como la calidad de vida de pasientes con EPOC en las

14



reagudizaciones de la patologia, aunque no comsmgificar los parametros de la

. 15
funcién pulmonar.

- Mascara de Presion Espiratoria Positiva (PEP)

> Concepto

Comienza a desarrollarse en los afios 70 co
alternativa a la fisioterapia respiratoria conveneal

manual.> © El dispositivo consiste en una mascara c
una boquilla, conectadas a una valvula de direcc

Unica y a un manémetrd.*’ (Fig.8)

La principal ayuda que nos proporciona este apai
consiste en la aplicacion de frenos espiratoriestad
forma que cuando el paciente realiza una espirac
experimenta una resistencia a la salida del afsjada

en el mandémetro. Los valores de trabajo sueleransc

entre 10 a 20 cmy®. 56

» Uso

o ., .20,21,22, 23
* Protocolo de utlllzaC|onZ.

Fig.8. Mascara PEP

v' El paciente, mediante una inspiracién por la natdiahe coger aire despacio

hasta el maximo de su capacidad vital, y mantefe&eemente.

v" A continuacion, exhala despacio dicho aire pordguila del aparato, la cual

crea una resistencia.

v’ Esta operacion se repetira de 10 a 20 veces catd@do periodos de descanso

de 1-2 min entre serie%l.’ 22

v'  El tratamiento es realizado dos veces al dia derB5#20 min.20

15



v" No obstante lo anterior, la duracion de la terggii@cuencia estaran pautadas y

se adaptaran en funcion de las necesidades indlesidel pacienté: 23

» Efectos® & 24 25 26.27,28,29

Produce una clara distension/dilatacion de las a@®as, evitando asi su cierre

prematuro.

Hay una mejora de la ventilaciéﬁ,favoreciendo la apertura de las vias aéreas

colaterales y permitiendo el acceso del aire azpeaféricas obstruida3.
Algunos de estos canales colaterales son:

a) Poros de Kéhn (comunican alveolos entre si)

b) Canales de Lambert (comunican sacos alveolarebronquiolos terminales)

c¢) Canales de Martin (comunican bronquiolos erijre s

A nivel distal, se produce una dilatacion de lagalos, aumentandose asi la superficie

de intercambio, lo que conlleva una mejora entefogambio gaseoso.

De forma secundaria, la llegada de aire a la pe&xifgermite generar mejores flujos

espiratorios que ayudaran a la eliminacién de senres:.
Se produce un fortalecimiento de la musculaturaaspia.

Facilita la recuperacion de la funcion ventilatorja respiratoria en enfermos

: . 24,25 . S,
respiratorios, asl como en pacientes postquirurgicos en ger%gral.

., . . 7,28
Reduce la duracion de los cursos infecciosos pwhlrrw}

Mejora la “distensibilidad” pulmonar y reduce ldaxgia hospitalarie?.’ 29

16



2>FLUTTER

> Concepto’?

Es un dispositivo con forma de pipa que, mediazatgs
aplicaciéon de frenos espiratorios ritmicos y ostéa,
permite aplicar una presién positiva o vibraci

trasmitida de la boca al arbol bronquial, duramte

o 3,4,5,6 .
espiracion(Fig.9) Fig.9.Flutter

Este aparato se compone ¢ ®

v' Externamente, de una boquilla y cuerpo del apadatopaterial duro.

v Internamente, de un cono o embudo circular, de mahtturo, con un pequefio
orificio, que estara obstruido.

v' Bola de alta densidad, de metal inoxidable, quérays el cono.

v' Tapa fija con perforaciones en su parte superior.

Al soplar, acumula presién hasta que el aire comrsigvantar la bola de alta densidad.

Al subir, deja salir el aire, lo que hace que cdigaresion y la bola baje de nuevo a

obstruir.3

Esto crea una presion espiratoria positiva y ubaaeion oscilatoria del aire dentro de

. . 5
las vias aéreas.

Estos fendmenos ayudan a desprender las secreciqpreeson movilizadas a las vias
aéreas de mayor calibre, facilitando su poster’

expulsion al exterior

» Uso

«  Protocolo de utilizacion® ° (Fig.10)
v' Con el paciente sentado, coger el Flutl
como una pipa y poner la boquilla en

boca.
Fig.10. Modo de empleo del
Flutter
17



v El paciente inhala profundamente sin resistencregtiene el aire de 2 a 3 seg.

v La espiraciéon debe ser lenta, aunque con un flufjciente para hacer vibrar la
bola de acero dentro del cono del Flutter, y noimaxapretando los labios para
evitar fugas de aire.

v' Se pautan tres series de 15 espiraciones, con sgar® de varios minutos
entre ellas.

v' Después de cada serie de espiraciones, los pacsm#n instruidos para toser,
ayudando asi a la expectoracion de las secreciones.

v La frecuencia de las oscilaciones y la presion igelzepueden ser moduladas
cambiando la inclinacién del dispositivo, por efede la accién de la gravedad.

> Efectos > 303!

Sus efectos fisioldgicos son:
Aumento de la presion positiva endobronquial, qeemite el retraso del colapso
bronquial y de las vias aéreas en gen%?al.

Aumento del volumen espiratorio y obtencion de wayon flujo espiratorio?’ 30

El freno espiratorio retarda el cierre bronquidhyorece la apertura de la ventilacion
colateral. Ademas, la oscilacion de la bola produca vibracion que se transmite al

arbol bronquial, disminuyendo asi la adherenciavisgosidad de las secreciones y

ayudando a su movilizacion y eliminacién.

Mejora la oxigenacion y la funcion pulmonglr.
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—->COUGH ASSIST

> Concepto o Definicién

Es un instrumento de insuflacién-exuflacié -
que ayuda, de forma no invasiva, a limpiar |
secreciones bronquiales, mejorando o en
defecto sustituyendo la capacidad natural pi
toser cuando el paciente no es capaz

hacerlo por si mismc@Fig.ll)& 32

Funciona mediante la aplicacion gradual

presion positiva en las vias respiratorie

Fig.11. Cough-Assist

seguida de un rapido cambio a presion

negativa. Esto se consigue mediante la inhalacgamalexhalacion rapida del flujo

. : 32,33
aereo, que simula el proceso natural de la fod’

También podemos decir que es una manera comodguyasde reducir el riesgo de
lesiones en las vias aéreas y de complicaciongéraesias, evitando los posibles

. .. . 32
problemas asociados con procedimientos invasitos.

Existen dos modelos de Cough Assist: el modelo aigi@M-3200), con programacion
manual, y el modelo automatico (CA-3200), con paowgicion tanto automatica como

32,33
manual.

Las caracteristicas principales de este aparatogzsgﬁ

» Facil de utilizar, con tiempos de inhalacion/exbila totalmente ajustables.

» Configuracién ajustable del flujo de inhalacion.

* Se puede usar con una mascarilla facial, con Haquiton un adaptador al tubo
endotraqueal o a la canula de traqueotomia.

* |ndicado tanto en nifios como en adultos.

« Util en caso de enfermedades neuromuscularesomm'medulareg

19



> Efectos

,33,34,35
Algunos de ellos son?

Mejora o sustituye la tos ineficaz.

Ayuda a eliminar las secreciones de las vias r@spias.

v

v

v" Reduce la incidencia de infecciones respiratorias.

v' Supone una alternativa segura, no invasiva y coraddaspiracion.
v

Acorta la duracion de la limpieza de la via aéraajorando asi la calidad de

vida del paciente.

DISCUSION

La literatura cientifica mas reciente indica que ldispositivos de Fisioterapia
Respiratoria han surgido como un tratamiento atera y complementario al
tratamiento manual convencional, apostando poohabinacién de ambos para realizar

un tratamiento integral, ya que las distintas ®as$)i de forma aislada, no resultan tan

, 2,6
efectivas.™

A nivel fisiolégico, la mayoria de los estudios pcddos estdn de acuerdo en que estos
dispositivos parecen ser eficaces en términos dermele la funcién pulmonar y

., 5,6
eliminacion de moc%’. ;

Una de las principales ventajas que parece tendililzacion de estos dispositivos en la
terapia es la motivacion extra y mayor cumplimieptadherencia al tratamiento diario
por parte de los usuarios, tanto por el facil fmaemo por el control autbnomo que,

en cierto modo, permite que ellos mismos contrédeterapia, sin necesidad de una

constante vigilancia por parte del fisioterapeﬁta.

Tras una exhaustiva blsqueda, se ha observadasjymilblicaciones que abordan de
manera general estos dispositivos son muy esadssigcando casi exclusivamente el

trabajo de Hristara-Papadopoulou y Tsanakas.
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Predominan los estudios comparativos entre lateisipia Respiratoria manual y el uso
de alguna ayuda técnica. Por ejemplo, para logemas con enfermedad crénica

pulmonar, se opta por el uso de estos dispositieisdo a su coste reducido y a la

mayor independencia que les induce en su tratamisht® 3’

Otros tantos articulos abordan la eficacia de @dmla técnica por separado, 0 su

38, 39, 40, 41

indicacion en una enfermedad concreta, como pusda fibrosis quistic 0

la EPOC'®,

Respecto a laAerosolterapia, segun Wildhaber, es un pilar fundamental para el
diagnéstico y tratamiento de algunas enfermedadésgmares. Los dispositivos de
inhalacién terapéuticos actualmente disponiblesamomuy eficientes en el depdsito de
aerosol, siendo esta su principal desventaja. 8epartante desarrollar dispositivos de
inhalacion mas eficientes, evaluando su empleo ifemedtes edades. Grosso modo,

estos dispositivos deberian ser baratos, facilessde portatiles, utilizables con todas

las medicaciones y resistenfes.

Brocklebank et al afirman que el inhalador presut de dosis media (pMDI) es el
dispositivo mas comunmente usado y mas barato g@fiermedades como asma y
EPOC . Compararon su efectividad con los inhaladae polvo (DPI), que son
activados por la inspiracion del paciente. Destataue no hallaron ninguna diferencia

en la eficacia clinica entre los aerosoles preadag y dosificadores en polvo, mientras

la técnica de inhalacion sea la corretta.

Widhaber aseguraba que el principal problema @aiiter a esta terapia es su uso
incorrecto. En la practica, la mayoria de paciemtes incapaz de usar inhaladores
presurizados correctamente, mientras que los idbeda de polvo seco resultaban mas
sencillos en su manejo. La comprobacién reguladadécnica de inhalacion y la

ensefianza apropiada por profesionales sanitariosieial para el empleo 6ptimo de la

mayor parte de dispositivos de inhalacibn.
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Por su parte, Rau sostenia que los principaleslgmals en el uso de inahaladores
presurizados son la descoordinacién de la inhalacoh la impulsion del MDI, flujo

inspiratorio demasiado rapido, falta de un contatbodosis y falta de conocimiento de
empleo correcto entre los propios profesionalesc&mbio, para los inhaladores en

polvo (DPI) aunque quitan la necesidad de inhatagiépulsion sincronizada, los

.. . . 4
errores en su empleo son muy similares a los cdogtion los presurlzadoé.

Es importante la eleccion adecuada del inhaladea pptimizar los resultados de la
terapia con aerosol. Para ello, se deben teneruenta varios factores, como la

capacidad cognoscitiva y fisica del paciente, lElilad de empleo, conveniencia,

precio y preferencia del pacien%é.

La proliferacién de dispositivos de inhalacién hecho que cada vez sea mas dificil
seleccionar el dispositivo mas correcto para caflarrmedad. 43 Cada dispositivo tiene

ventajas distintas y desventajas aunque algunasba@su clinicas muestran que

cualquiera de estos dispositivos actuan igual east¢éas patologias respiratori%lgs.

Asi parece que a dia de hoy el objetivo de un aulwal ideal y facil de usar es adn

lejano de la realidad!

Independientemente del inhalador escogido, la eiircael personal sanitario, con una
buena base teorica de los principios de la aesryapif, tiene un papel clave para

mejorar la técnica de inhalacion y el cumplimiemtel tratamiento por parte del

11,42
paciente.™

Nimmo, Chen, Martinusen, Ustad y Ostrow evaluatan técnica de inhalacion
después de una instruccion escrita, por un ladosteuccion escrita mas verbal por
otro, en pacientes con asma o EPOC. Se concluy6eguemadecuado dar solo
instrucciones escritas en la enseflanza de la &dawcinhalacion, obteniendo una

mejoria en la aplicacion de cualquier inhalador lecinstruccion verbal y la evaluacion

. . 13
de la técnica.

También hay que decir que la primera inhalacioefeetia peor en la mayoria de los

casos, mejorando con el nimero de inhalacidnes.
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En relacion aEspirdmetro de incentivo(El), no ha sido comparado con otras técnicas
de limpieza de la via aérea, por lo que resulticididveriguar su eficacia en este
sentido.

Segun Guimarées y Regina El Dib, el El es capaedigcir el riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias mediante el aumentoali@men pulmonar y facilitacion

de la expectoracion, consiguiendo asi prevenir ildecciones y reinfecciones

. p .10,
pulmonares, especialmente después de cwu&as.

Por su parte, Gosselink y Schrever, apuntan comoranka concentracion de,@n la
sangre arterial y la calidad de vida en paciemestPOC, sobre todo durante sus crisis

de reagudizacion, aunque no encuentran modifica@mlos parametros de la funcion

17
pulmonar.

Respecto a laMascara de presidn espiratoria positiva diversos estudios han

) . - 7, 28, 29
demostrado como reduce la duracion de los curdescinsos pulmonare:%.

:  / 4,25, 44
mejora la funcién pulmonat.

y

Por su parte, Davidson y Mcllwaine destacaban céenmascara PEP favorece la
independencia en el tratamiento de pacientes cfemneedades cronicas respiratorias,

por su facilidad de uso y por no requerir asiseernpara su manejo, una vez que el

paciente ha sido adecuadamente formaa®

De igual modo, encontramos varios estudios clinimele comparaban el beneficio de

los sistemas PEP con otras técnicas de FisioteRgsipiratoria manudl: *°

Asi, los autores Mcllwaine, Wong, Peacock y Dawidsocompararon este dispositivo

con el uso del drenaje postural “convencionalégnicas de percusién concretamente

en el tratamiento de la fibrosis quisti% 36

En otros estudios, la mascara PEP ha sido compadatienismo modo con el drenaje
" : " . 5. 46 . L
postural "convencional” para los enfermos cromcosLa mascara PEP se mostré mas

eficaz que la fisioterapia convencional en el maintéento y la mejora de la funcion
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pulmonarg’ constituyendo ademas la alternativa preferida @@ubkuarios. Por su parte,
GASKIN et al. no encontraron diferencias significas entre la mascara PEP y la

.. . . P . 214
fisioterapia convencional, concluyendo que la m@sP&P era una alternativa valitta.

En el trabajo d8orka, Gyurkovits y Boédjsdonde el objetivo era evaluar los efectos a
largo plazo del tratamiento de fisioterapia conttEluen comparacion con técnicas de
fisioterapia respiratoria manual y el empleo dmé&scara PEP, en pacientes con fibrosis
quistica, se concluia que el Flutter no resultabaeficaz como la mascara PEP en el

mantenimiento de la funcién pulmonar, ademas da@lteesmas costoso el tratamiento

en su conjunto, por un mayor requerimiento de aitdos y hospitalizacioneé.7

En la actualidad, se esta estudiando la eficdelaecmpleo de la mascara PEP en
pacientes con dafio cognitivo. Por su facilidad sie, podria constituir un dispositivo
indicado para este grupo de usuarios, cuando pegseecesidades desde el punto de

vista de su funcién ventilatoria y respiratoﬁa.

También se esta ensayando para pacientes condmaglaeia, en los que la presiéon

espiratoria positiva deberia ayudar a estabileardquea durante la espiracign.

Cabe citar en este trabajo la PEP de alta presidmocuna forma modificada de
tratamiento de mascara PEP, empleando en esteattasopresiones; con ello las

secreciones pueden ser movilizadas mas facilmemt@agientes con vias aéreas

48
estables.

En relacion aFlutter, Konstan, Stern y DoershiiR y, mas recientemente, Homnick,

Anderson y Marks compararon la acciéon del Flutter con la aplicadérfisioterapia
convencional, concluyendo una mayor eficacia potepdel Flutter, que ademas era

preferido por los pacientes.

Sin embargo, Ambrosino no encontré diferenciasiigativas entre el uso del Flutter

y la fisioterapia convencional manul.
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Por su parte, Chatham estudio el empleo del Flatempacientes que habian sido

sometidos a toracotomia. Se concluy6é que no habfama ventaja adicional al afiadir

o sustituir el tratamiento con Flutter a la fisraj@a convencional manual

El Flutter también ha sido comparado con la mase&m en su funcion a largo plazo.
En 12 meses, se encontraron diferencias signifesin cuanto a la funcién pulmonar,
hospitalizaciones y empleo de antibioticos. Losomag Mcllwaine, Wong, Peacock y
Davidson concluyeron que el Flutter no resultalbaeféicaz como la mascara PEP en el

mantenimiento de la funcion pulmongjr.

También ha sido comparado el efecto del Flutterdrenaje autdbgeno sobre el esputo
viscoelastico. En cuanto al esputo, era reducidaistosidad Yy arrastrado mas al
exterior después del tratamiento con el Flutten 8mbargo, no se objetivaron

diferencias significativas entre la cantidad deuespxpectorado durante las sesiones de

tratamientof32

Finalmente, los estudios encontrados sobreoeigh Assistson mas escasos, debido a

gue es uno de los aparatos mas novedosos en ggie.ca

El aumento de la eficacia de la tos ha sido olget@studio durante muchos afos, ya
gue es el componente principal para la limpiezéadea aérea. Con este fin se pueden

emplear diversos dispositivos instrumentales, ezitos el Cough Assis 3.34.35

En paises como Francia, donde la Fisioterapia Réspa tiene gran tradicion y esta

muy desarrollada, el Cough Assist es el dispositleoreferencia utilizado para el

trabajo de la tos?

Este aparato también resulta de utilidad para peesecon debilidad o patologia

neuromuscular crénica, asi como en pacientes iagossen la unidad de cuidados

intensivos (UCI).34’ 53,54
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La eficacia de la tos esta relacionada con la madyde pico espiratorio de flujo (PEF)
alcanzando durante la tos (PCEF), de ahi que &FPC

constituya una medida objetiva de eficacia deda’td® .ﬂ__l&: e

Porot y Guérin presentan un nuevo dispositivo llama
Nippy Clear-way(Fig.12) que, como el Cough Assist, es L

insuflador-exsuflador mecéanico, que consigue genera

PCEF muy significativo, superando el obtenido cdn

Cough Assist gracias a un mayor control por la &

tecnologia que pose3e3. A

b
Sin embargo, un aumento brusco y excesivo del PE e
puede llegar a ser contraproducente para paciesuns e
obstruccion crénica de la via aérea, por el rietgeolapso 9 |
reactivo de la via' > Fig.12.Nippy Clear-way.

En los escasos estudios que han comparado amhmsitisos, como el de Porot y
Guérin, se ha encontrado que el Nippy Clear-waysigoie una mayor expulsiéon de
secreciones en pacientes con bronquitis crénicay) p® asi en pacientes con

enfisemag.3
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CONCLUSIONES

1° Las ayudas técnicas o0 aparataje de Fisiotef@pspiratoria se presentan en la
literatura cientifica como alternativas y completosna otras técnicas de Fisioterapia

Respiratoria manual mas convencionales.

2° Las principales ayudas técnicas empleadas diadas en Fisioterapia Respiratoria

son la Aerosolterapia, Espirdmetro de Incentivostdda PEP, Flutter y Cough-Assist.

3° Estos dispositivos se muestran eficaces palimfaeza bronquial y mejora de la

funcioén ventilatoria y respiratoria.

4° En casi toda la bibliografia abordada hemos redo estudios comparativos entre
la Fisioterapia Respiratoria manual o mas “tradiald o “clasica” y el uso de sus

ayudas técnicas. Muchos de ellos plantean la édickc cada dispositivo por separado,
o de su indicacién en una enfermedad concreta, qmmde ser fibrosis quistica o
EPOC. Poca informacion hemos podido localizar, apam articulo, que aborde de
manera mas general los principales efectos, usagligaciones del aparataje en su

conjunto.

5° Este pequefio manual pretende ser una formaigardgtdirecta de acceder al
conocimiento y manejo de los aparatos que abofdeciendo una informacién cuanto

menos general.

6° Con este trabajo monografico hemos procuraddumdzar en el estudio y
conocimiento de estos dispositivos mas utilizadestrd de esta especialidad de la

Fisioterapia Respiratoria.

7° Dado que la evidencia cientifica en esta arearesulta escasa, desde mi humilde
opinion considero que se requiere un mayor esfuenzstigador en esta linea en el

futuro.
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