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ABSTRACT

Chest physiotherapy is currently an outstanding therapeutic tool for the management of pediatric respiratory patients. Many
and varied techniques, manual and assisted, have been developed, some requiring patient collaboration. The development of knowledge
and the pathophysiological understanding of respiratory diseases in recent years has generated the need to agree on the terminology,
the fundamentals and the application of each of the kinesthetic techniques of respiratory treatment in the pediatric field. The objective of
this document was to compile the available literature related to the physiological mechanisms, indications, procedural aspects and most
frequently used techniques in our country, with the purpose of being a guideline for the clinical practice of professionals and students. The
following techniques were included: prolonged slow expiration, slow expiration with glottis opened, autogenic drainage, assisted autogenic
drainage, active cycle, compression/decompression, airway clearance, forced expiration techniques, cough and respiratory exercises.
Keywords: physiotherapy, chest, techniques, respiratory diseases, children.

RESUMEN

La kinesiologia respiratoria es actualmente una herramienta terapéutica destacada para el manejo de los pacientes respiratorios
pediatricos. Se han desarrollado muchas y variadas técnicas, manuales y asistidas, algunas requiriendo colaboracion del paciente. El
desarrollo del conocimiento y la comprension fisiopatoldgica de las enfermedades respiratorias en los ltimos afios ha generado la
necesidad de consensuar la terminologia, los fundamentos y la aplicacién de cada una de las técnicas kinésicas de tratamiento respiratorio
en el ambito pediatrico. EI objetivo de este documento fue recopilar la literatura disponible relacionada con los mecanismos fisioldgicos,
indicaciones, aspectos procedimentales y técnicas mas utilizadas en nuestro pais, con el propésito de ser una directriz que oriente la
préctica clinica de profesionales y estudiantes en formacion. Se incluyeron asi las siguientes técnicas: espiracion lenta prolongada,
espiracion lenta con glotis abierta, drenaje autégeno, drenaje autégeno asistido, ciclo activo, presién/descompresion, bloqueos toracicos,

técnicas de espiracion forzada, tos y ejercicios respiratorios.

Palabras clave: kinesiologia respiratoria, torax, enfermedades respiratorias, nifios.

INTRODUCCION

El desarrollo cientifico de la kinesiologia respiratoria
ha evolucionado consistentemente en los Ultimos afios gracias a
la comprension del funcionamiento de los mecanismos de defensa
del pulmdn, la fisiopatologia de las enfermedades respiratorias y el
efecto de las estrategias terapéuticas de la medicina respiratoria.
Esto ha permitido su incorporacion como una herramienta
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terapéutica no farmacoldgica destacada en el manejo respiratorio de
los pacientes respiratorios pediatricos. Por este motivo, el desarrollo
del conocimiento en esta area en los Ultimos afios ha generado
la necesidad de consensuar la terminologia, los fundamentos y la
aplicacion de cada una de las técnicas kinésicas de tratamiento
respiratorio en el dmbito pediatrico.

El presente documento fue creado sobre la base de la
experiencia acumulada por un panel de expertos, miembros de la
comision de kinesiologia de la Sociedad Chilena de Neumologia
Pediatrica (SOCHINEP), y la recopilacion de evidencia cientifica
disponible, con el propdsito de ser una directriz que oriente la
practica clinica de profesionales y estudiantes en formacion.

Para la realizacion de esta guia se revisaron 10s mecanismos
fisiologicos, indicaciones, aspectos procedimentales y las publicaciones
disponibles de las técnicas mas utilizadas en nuestro pais.
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CLASIFICACION DE LAS TECNICAS KINESICAS

Existen diferentes clasificaciones de las técnicas de
kinesiologia respiratoria, como la que observamos en la imagen
segun Postiaux donde las clasifica segiin nomenclatura funcional
(1) (Figura 1).

Figura 1. Clasificacion de las técnicas kinésicas seglin nomenclatura
funcional de Guy Postiaux (1).
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ETGOL: Espiracion lenta con glotis abierta infralateral.
ELPr: Espiracion lenta prolongada.

DA: Drenaje Audgeno. AFE: Aceleracion del flujo espiratorio.
TEF: Técnica de espiracion forzada.

Una de las mas utilizadas se basa en el objetivo que
cumplen (1,2) y se dividen en:
- Permeabilizar la via aérea: técnicas apropiadas para
cuadros de hipersecrecion bronquial.
- Optimizar la ventilacion pulmonar: técnicas para tratar
areas con pérdida de volumen pulmonar.

Otra clasificacion permite dividir especificamente las
técnicas de permeabilizacion de via aérea, segun la modulacion
del flujo aéreo utilizado (3):

- Técnicas espiratorias lentas: Espiracion lenta prolongada
(ELPr), Drenaje autogeno (DA), Espiracion lenta con glotis
abierta infralateral (ELTGOL).

- Técnicas espiratorias rapidas: Huffing, Aceleracion del
flujo espiratorio (AFE) y tos.

Por Gltimo, también pueden ser clasificadas segun
el sistema de generacion de la técnica, en manuales o
instrumentales (2).

TECNICAS KINESICAS MANUALES

Espiracion lenta prolongada (ELPr)

Definicion e indicacion

Técnica manual de asistencia espiratoria pasiva para
permeabilizar la via aérea en nifios que presenten hipersecrecion
bronquial (1,2). Esta recomendada para lactantes y de forma
excepcional, puede ser utilizada en nifios mayores que no

colaboren. Se recomienda su uso especialmente en aquellos,
que segun puntaje clinico, tengan obstruccion bronquial leve o
moderada (2).

Fisiologia y bases racionales

Su objetivo es lograr desplazar las secreciones
bronquiales a través de un volumen espiratorio mayor al de
una respiracion habitual, lo que se consigue disminuyendo la
hiperinsuflacion pulmonar secundaria a la obstruccion de las
vias aéreas (2,3). De esta forma se evita la aparicion de una zona
de estrechamiento bronquial como se observa en las técnicas de
espiracion forzada (1). Por otro lado, se promueve el flujo hifasico
y el reflejo de Hering-Breuer, contribuyendo a la depuracion
preferente de secreciones desde la periferia pulmonar hacia las
vias aéreas centrales (4), siendo el porcentaje de vaciamiento
pulmonar inversamente proporcional a la edad. Por esta razon, a
medida que aumenta la edad, esta técnica va disminuyendo su
efectividad (3).

Aspectos técnicos de la ejecucion

La técnica consiste en la aplicacion de una presion
manual téraco-abdominal lenta que se inicia al final de la
espiracion espontanea y continua hacia el volumen residual
(VR) (1,3). Se debe colocar al nifio en posicion Fowler, sobre
una superficie semirrigida (5). El kinesidlogo ejerce una
presion manual toraco-abdominal al final del tiempo espiratorio
espontaneo y continda hacia el VR (Figura 2). Esta presion
es lenta y se mantiene por 2 a 3 ciclos respiratorios. Las
vibraciones pueden acompaniar a la maniobra (1). El kinesiologo
debe posicionar la porcion hipotenar de una mano sobre el torax
del nifio bajo la horquilla esternal y la region hipotenar de la otra
mano en el abdomen bajo el reborde costal (Figura 3). Luego,
visualmente identifica la fase espiratoria y al final del tiempo
espiratorio espontaneo, ejerce una presion manual lenta en el
torax y abdomen, sin producir aceleracion del flujo espiratorio
(5). La compresion del térax se debe ejercer en direccion craneo-
caudal y la presion del abdomen debe ser en direccion contraria

(6).

Figura 2. Espiracion lenta prolongada en lactante.

Fotografia autorizada por tutor.

Presion manual toracopulmonar que continua hacia volumen residual.

137 Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl



Consenso Chileno de Técnicas de Kinesiologia Respiratoria en Pediatria

Neumol Pediatr 2018; 13 (4): 137 - 148

Figura 3. Espiracion lenta prolongada en preescolar.

Fotografia autorizada por tutor.

Posicionamiento manos: una mano sobre el térax del nifios bajo la horquilla es-
ternal y la region hipotenar de la otra mano en el abdomen bajo el reborde costal.

Contraindicaciones absolutas

Reflujo  gastroesofagico (RGE) patoldgico  sin
tratamiento, cirugia abdominal o toracica con abordaje anterior y
fracturas costales.

Contraindicaciones relativas
Gran quemado de tdérax y procesos neoplasicos en la
zona de aplicacion de la técnica.

Limitaciones de la técnica

Pacientes con bronquiolitis aguda (BA) con puntaje
clinico de severidad alto, debido a que la técnica alin no cuenta
con evidencia que sustente su aplicacion.

Publicaciones

En un estudio realizado por Postiaux y cols., se
aleatorizaron 20 lactantes con puntaje clinico de severidad
de obstruccién bronquial mayor a 3, en dos grupos: el grupo
intervencion, recibié ELPr y tos provocada con nebulizacion
de solucion hipertonica (3%) y el grupo control sélo recibid
nebulizacion hipertdnica (3%). Los resultados mostraron que el
puntaje clinico de severidad disminuy6 en el grupo intervencién
a la media hora y a las dos horas y media post intervencion.
Esto determind un restablecimiento precoz del cuadro clinico
del grupo intervencion en comparacion con el grupo control,
evidenciado por la disminucién significativa dia por dia del
puntaje clinico de severidad de la obstruccion bronquial (7).

Gomez y cols. realizaron un ensayo clinico aleatorizado
y evaluaron 30 lactantes hospitalizados (edad media de 4 meses)
previamente sanos con BA por virus respiratorio sincicial (VRS)
que fueron aleatorizados en tres grupos: grupo 1 con técnicas
de espiracion prolongada mas desobstruccion rinofaringea
retrograda, grupo 2 con vibraciones, compresiones espiratorias,
drenaje postural modificado en decubito lateral y percusiones;
y grupo 3 sélo con aspiracion de secreciones. Se logrd reducir
el puntaje clinico de severidad, sibilancias y retracciones
inmediatamente después de la realizacion de la técnica en el
grupo 1y 2, a las 48 horas nuevamente en el grupo 1y 2,
sin cambios en el grupo 3, y siendo s6lo el grupo 1 efectivo a
las 72 horas (8). La revision de la colaboracion Cochrane de

Figura 4. Kinesiterapia en lactantes
con bronquiolitis aguda: indicaciones y
contraindicaciones.
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2016, destaca que las técnicas de flujos lentos proporcionan
disminucién de la puntuacion en el puntaje clinico de severidad
a corto plazo y disminucion de requerimientos de oxigeno en
pacientes con BA moderada (9).

Existen otros reportes que no han demostrado
beneficios de algunos protocolos de kinesiologia respiratoria en
BA, pero éstos han utilizado una combinacion de técnicas, con
diferentes mecanismos de accion (10) o han utilizado muestras
de pacientes heterogéneos y con diferentes niveles de severidad
(11).

En la Figura 4 se propone un algoritmo para terapia
kinésica de la bronquiolitis aguda, con sus indicaciones y
contraindicaciones.

Espiracion lenta total con glotis abierta (ELTGOL)

Definicion e indicacion

Es una técnica pasiva o activa-asistida que se realiza
a partir de la capacidad residual funcional (CRF) y continta hasta
el VR. El kinesitlogo toma la precaucion de situar la region que
se desea permeabilizar en el lado del plano de apoyo, es decir,
en infralateral (1).

La eleccion del decubito lateral para su ejecucion se
debe a la busqueda de la mejor desinsuflacion que se produce en
el pulmén infralateral. Se recomienda su utilizacién en pacientes
desde los 8 afios en adelante y en pacientes con hipersecrecion
independiente de la causa (agudos o cronicos) (5).

Fisiologia y bases racionales
Se basa en dos principios fisioldgicos:

- el modelo morfométrico de Weibel que describe cdmo se
distribuyen las diferentes generaciones del arbol bronquial,
asi como las formas de cada uno de sus componentes

- la férmula matematica de la ecuacion motriz de Rohrer,
que relaciona las variaciones de flujo y volumen en el
sistema respiratorio, teniendo en cuenta su resistencia y
elasticidad (12).

De esta forma se asiste la desinsuflacion, favoreciendo
la eliminacion de secreciones del arbol bronquial medio y distal
(1,13).

Al realizar esta técnica lentamente, se evita el colapso
bronquial consiguiendo un desplazamiento mayor del diafragma
infralateral hacia proximal. El estrechamiento de la luz bronquial
del pulmén infralateral junto con el aumento de su ventilacion,
debido a la posicién adoptada, permite una mayor friccion del
aire sobre el mucus (flujo de dos fases) y, por tanto, se favorece
el desplazamiento de las secreciones hacia las vias aéreas
centrales (13).

Cuando el nifio es ubicado de lado con el pulmén a
tratar en infralateral, el pulmon dependiente, es preferentemente
ventilado debido a que el hemidiafragma correspondiente, al
final de la espiracion, queda con una radio de curvatura que
aumenta la contractilidad de la inspiracion siguiente, esto crea
una presion pleural negativa, la cual clinicamente, aumenta la
ventilacion (15).

Aspectos técnicos de la ejecucion
El kinesiologo se coloca de pie detrds del paciente,

que se encuentra en decubito lateral y ubicado lo mas cercano
al borde de la camilla, con el pulmén a tratar en infralateral.
El miembro inferior infralateral debe estar en ligera flexion
de cadera y rodilla para garantizar la relajacion de la prensa
abdominal y dar estabilidad a la posicién del paciente. El
miembro superior infralateral debe permanecer en ligera flexion
de hombro, sin sobrepasar los 90° (14).

La aplicacion de esta técnica se realiza colocando
una mano del terapeuta en la parrilla costal superior, a la altura
de los arcos costales anteriores de la 4ta y 5ta costilla (Figura
5), ubicando la otra mano bajo el reborde costal del hemitérax
apoyado, ejerciendo una presion abdominal infralateral (1).
Se debe solicitar al paciente que realice una espiracion lenta
y prolongada con la glotis abierta después de una respiracion
tranquila hasta alcanzar el volumen residual. Para garantizar
esto, durante todo el proceso, se puede agregar una pieza bucal
cilindrica como la boquilla desechable de un flujdmetro portatil
1).

Durante la espiracion, el kinesiologo debe realizar
dos acciones en forma simultanea que favorezcan la mayor
desinsuflacion del pulmén infralateral: La toma craneal facilita el
movimiento de cierre de la parrilla costal supralateral y la toma
caudal genera una presion a nivel de la region infraumbilical
mediante un movimiento de supinacion del antebrazo y la fijacion
de la mano a modo de pivote (5,14). La inspiracion posterior del
paciente debe ser lenta y a bajo flujo, garantizando el trabajo
continuado en la zona de volumen de reserva espiratorio (13).
Ademas, esta técnica puede ser utilizada en forma auténoma
con la precaucion de realizar un control periédico para verificar
su correcta ejecucion.

Figura 5. Espiracion lenta total con glotis abierta en decubito lateral.

Fotografia autorizada por tutor.

Contraindicaciones

Pacientes con anomalia vascular unilateral como en
los casos de un pulmoén sometido a radioterapia y pacientes con
contraindicacion para adoptar la posicion en decubito.

Publicaciones

La evidencia de la ELTGOL ha sido principalmente
publicada en adultos con enfermedades respiratorias cronicas.
En pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), la ELTGOL ha demostrado permeabilizar el pulmén
infralateral en comparacién con solo el posicionamiento (16)
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y en pacientes con bronquiectasias ha demostrado disminuir
las exacerbaciones, mejorar la calidad de vida y reducir el
impacto de la tos (17). Sin embargo, estos resultados deben ser
confirmados en estudios en poblacion pediatrica.

Drenaje Autdgeno (DA)

Definicion e indicacidn

Es una técnica de drenaje bronquial caracterizada por
el control de la respiracion, en la que el nifio ajusta la profundidad
y frecuencia respiratoria. Fue descrita por Jean Chevaillier, quien
observo a nifios asmaticos durmiendo, riendo y jugando notando
un aumento natural de la eliminacion de sus secreciones (18).

Entre sus objetivos destaca la movilizacion de
secreciones desde las vias aéreas medias y/o distales hacia las
proximales, facilitando su eliminacion mediante el aumento de la
velocidad del flujo aéreo espiratorio, previniendo asi, el colapso
prematuro de la via aérea y la generacion de episodios de tos
excesivos (13).

Se puede aplicar en pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas con hipersecrecion, por ejemplo: Fibrosis
quistica (FQ), bronquiectasias no FQ y bronquiolitis obliterante

post-infecciosa (BOPI). Se recomienda su uso a partir de los
5 a 6 afios y en forma auténoma después de un periodo de
aprendizaje y entrenamiento (1).

El grado de autonomia y la tolerancia a la técnica,
constituyen los aspectos mas destacados para garantizar que 10s
pacientes se adhieran al tratamiento de kinesiterapia respiratoria
(13).

Fisiologia y bases racionales

Esta técnica actla por la interaccion entre el flujo
aéreo y las secreciones adheridas en las paredes a distintos
niveles de las vias aéreas. Para crear una fuerza suficiente que
permitan drenar las secreciones de las vias aéreas, se deben
modular los flujos inspiratorios y espiratorios. Durante cada ciclo
respiratorio, el flujo de aire no debe ser demasiado alto para
evitar el flujo turbulento (19).

Aspectos técnicos de la ejecucion

El ejercicio comienza con respiraciones a volumen
corriente para la movilizacion de secreciones ubicadas en
los bronquios medios, evolucionando progresivamente hacia
el volumen de reserva inspiratorio para la evacuacion de las

Figura 6. Diagrama representativo del drenaje autogeno.
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secreciones que se localizan en el arbol bronquial proximal (1)
como se observa en el diagrama en la Figura 6.

Considerando el caracter activo de esta técnica,
el paciente debe tener un nivel de desarrollo cognitivo que
le permita comprender las instrucciones y colaborar en su
realizacion, las cuales deben ser proporcionadas por un
profesional debidamente capacitado (13).

El paciente debe estar sentado o recostado (18), con
una mano en el térax y otra en el abdomen, o ambas manos
apoyadas sobre la parte superior izquierda y derecha del torax,
buscando percibir la presencia de secreciones (1). La posicion
del paciente debe permitir que respire de forma confortable (18).
Luego de posicionar al paciente, se debe verificar que la via
aérea superior esté permeable (18,19). Esta técnica se debe
realizar en tres fases (14):

Primera fase (inicial)
Estd destinada al desprendimiento de secreciones.
Se deben realizar 2 a 3 inspiraciones/espiraciones lentas
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movilizando pequefios volimenes desde CRF, para luego realizar
una espiracion lenta hasta el VR y a ese nivel, se deben efectuar
3 a 5 inspiraciones/espiraciones tranquilas con localizacion
diafragmatica, teniendo como objetivo desprender secreciones
en la periferia de las vias aéreas.

Segunda fase
Est4 destinada a la recoleccion de las secreciones.

Se debe aumentar de manera gradual el volumen inspiratorio
y espiratorio logrando una capacidad pulmonar paulatinamente
mayor, pero manteniendo los flujos lentos. Con ello se logra
acumular las secreciones a nivel de vias aéreas centrales.

Tercera fase (final)

Esta destinada a la evacuacion. Se deben realizar 3 a
4 inspiraciones hasta capacidad pulmonar total para, finalmente,
concluir con una espiracion forzada con la glotis abierta y/o una
tos voluntaria.
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Esta técnica puede ser complementada con
dispositivos mecanicos de presion espiratoria positiva (PEP).

Drenaje Autogeno Asistido

Esta modalidad de DA, se emplea cuando el paciente
no es capaz de realizar esta técnica de manera auténoma y es
asistido por el kinesitlogo. Su mayor utilidad es en lactantes
y preescolares. La técnica consiste en posicionar al paciente
en decubito supino con la cabeza ligeramente elevada sobre el
plano de apoyo para luego ubicar ambas manos rodeando la caja
toracica y aplicar una compresion espiratoria bimanual sobre
ambos hemitdrax. El kinesidlogo debe procurar que el nifio realice
2 a 3 respiraciones controladas, cercanas al nivel residual, con
el objetivo que el flujo espiratorio desplace las secreciones,
ubicadas a nivel distal, hacia vias aéreas centrales. Luego
se disminuira de forma progresiva la compresion espiratoria
para permitir que el nifio realice ventilaciones a volimenes
pulmonares mas altos y con ello lograr que las secreciones se

ubiquen a nivel proximal para que el paciente las elimine por tos
espontanea o provocada por el terapeuta (20,21) (Figura 7).

Figura 7. Drenaje autogeno asistido.

Fotografia autorizada por tutor.

Tabla 1. Posturas para drenaje Zona pulmonar

Posicién

postural segiin segmento. Modificada

de Marti et al., 2013 (7). Segmentos apicales

Segmentos anteriores

Segmento posterior — pulmén Dectlibito prono, con

LOBULOS SUPERIORES

En posicion sedente con 45° aproximadamente de inclinacion
apoyado en el respaldo de camilla.

Deciibito supino con almohadon a la altura de T3-T6. Rodillas
ligeramente flexionadas.

cabeza girada hacia derecha.

derecho Extremidades superiores pegadas al cuerpo.

Segmento posterior — pulmén  Dectbito prono, con inclinacion de 20° aproximadamente,

izquierdo cabeza girada hacia la izquierda. Hombros en abduccion de 90°
y codo en flexion de 90°.

LOBULO MEDIO Dectibito lateral izquierdo e inclinacion de 30-35°
aproximadamente. Extremidades inferiores en flexion 90° y
extremidades superiores pegadas al cuerpo.

LINGULA Dectbito lateral derecho e inclinacion de 30- 35°
Extremidades inferiores en flexion 90° y extremidades
superiores pegadas al cuerpo.

LOBULOS INFERIORES

Segmento basal anterior

Segmento basal posterior

Segmentos laterales

Dectbito supino con inclinacion de 40-45° Con ligera flexion
de cadera y rodillas ayudado con almohadones. Miembros
superiores en flexion de 90° hombro y codo.

Deciibito prono con inclinacion de 40-45°, con un almohadon
bajo la zona abdominal y pelviana. Miembros superiores en
flexién de 90° de hombro y codo.

Dectbito contralateral del pulmoén a tratar e inclinacion de 40-
45°. Miembro superior del lado a tratar con flexion mayor a

90°. Miembros inferiores ligeramente flexionado.

Segmentos superiores

Deciibito prono con almohadon debajo de la zona abdominal y
pelviana. Miembros superiores en flexion de 90° grados.
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Contraindicaciones
Pacientes  con
hemodinamica (13).

hemoptisis e inestabilidad

Limitaciones de la técnica

Capacidad de colaboracion del paciente y compromiso
de la familia. Debe ser utilizada con precaucion en pacientes que
presenten hiperreactividad bronquial (13).

Publicaciones

Lindemann y cols., reportaron el uso de DA en nifios
entre 9 y 12 afios de edad (22). En este articulo se evalud la
cantidad de esputo expectorado en comparacion con técnicas
de kinesiologia instrumental, observando que existia mayor
cantidad de expectoracion con el uso de DA. Posteriormente,
Miller y cols., compararon la efectividad del drenaje autdgeno
con una combinacion de drenaje postural (DP) y ciclo activo,
observando nuevamente que con DA, los pacientes eran capaces
de expectorar mayor cantidad de secreciones, sin observar
diferencias significativas en la funcién pulmonar con ninguna
de las dos técnicas (23). Respecto al drenaje autdgeno asistido
este demostro ser Util a la hora disminuir los dias de estancia
hospitalarias en nifios menores a 2 afios con bronquiolitis
moderada en comparacion con un grupo control (21).

Drenaje Postural

Definicion e indicacion

Esta técnica consiste en utilizar la fuerza de gravedad
para promover la movilizacion de las secreciones del sistema
respiratorio (13,24). Para ello es necesario orientar el segmento
a tratar hacia una posicion en que se favorezca el efecto de
la gravedad (13). Su objetivo es evacuar las secreciones
contenidas en uno o varios segmentos pulmonares con el fin
de conducirlas a las vias aéreas centrales donde puedan ser
eliminadas mediante el mecanismo de la tos (1).

Se sugiere su uso en nifios y adolescentes con
hipersecrecion bronquial tales como las bronquiectasias y la
disquinesia ciliar (1,13). Por otro lado, existe una modificacion
del DP para aquellos nifios que no toleren la posicion de
Trendelenburg (25).

Fisiologia y bases racionales
El principio fisioldgico de esta técnica se basa en el
efecto de la ley de gravedad.

Aspectos técnicos de la ejecucion

Se debe posicionar el segmento bronquial a drenar lo
mas vertical posible, favoreciendo la movilizacion de secreciones
a favor de la gravedad, durante un periodo aproximado de 15
minutos por posicion, considerando la tolerancia del paciente,
las caracteristicas reologicas y la cantidad de secreciones
(26). Las posiciones para drenar cada segmento se detallan en
la Tabla 1. En algunos casos, la mantencion de las posiciones
puede requerir el uso de implementos como cufias o cojines.

Se sugiere que el DP sea combinado con otras
técnicas como percusiones, vibraciones, técnicas de espiracion
forzada (TEF) o tos.
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Contraindicaciones absolutas

Las contraindicaciones para el DP son la inestabilidad
hemodinamica, broncoespasmo severo, trastornos de conciencia y
el RGE asociado a las posiciones que incluyen Trendelenburg (1,13).

Publicaciones

El DP, asociado a otras técnicas como vibropresiones
y percusiones ha mostrado aumentar la cantidad de secreciones
eliminadas en adultos con FQ (27). Sin embargo, la evidencia
es aun insuficiente para recomendar el uso de esta técnica
debido a que la mayoria de los estudios han incluido un nimero de
participantes pequefio, heterogéneo y de amplio rango etario (28).

Vibraciones Toracicas

Definicion e indicacion

Es una técnica manual que consiste en aplicar un
estimulo oscilatorio sobre el torax del paciente con el propdsito
de trasmitirlo a las vias aéreas, favoreciendo el transporte, el
desprendimiento y eliminacion de las secreciones bronquiales
(29). Puede ser aplicada de manera manual 0 mecanica
mediante un dispositivo de vibracion (13,14). Para que la técnica
sea eficaz, esta vibracion debe realizarse a una frecuencia entre
3y 17 Hz (29). Las vibraciones estan indicadas en nifios y
adolescentes, de cualquier edad, con hipersecrecion bronquial
y con secreciones viscosas (13,30,31).

Fisiologia y bases racionales

Las vibraciones acttan a nivel de la interaccion cilio-
mucus ya que aumentan la frecuencia del batido ciliar (32). El
efecto que logran depende de la amplitud de la vibracion y de
la frecuencia a la cual se realicel. Asi, las vibraciones pueden
aumentar el drenaje mucociliar por incremento de las tasas
de flujo espiratorio (30). La frecuencia de oscilacion no debe
ser menor a 3 Hertz, con ello se busca que el flujo espiratorio
maximo, sea al menos un 10% mayor al flujo inspiratorio
maximo, lo que permitiria aumentar el flujo bifasico y con ello
desprender y disminuir la viscosidad de las secreciones de las
paredes bronquiales, promoviendo su movilizacion hacia zonas
en que se facilite su eliminacion (14).

Aspectos técnicos de la ejecucion

Se aplica en posicion supino o decubito lateral. El
kinesilogo debe colocar una o ambas manos en posicion
perpendicular a la superficie toracica (13). Luego debe realizar
un movimiento manual oscilatorio generado por la contraccion
isométrica de la musculatura de los miembros superiores y que
es transmitido, por una o las dos manos del terapeuta, al térax
del paciente durante la espiracion (14).

Contraindicaciones

RGE patoldgico sin tratamiento. Fracturas costales y
alteracion de la indemnidad de la piel en la zona en que se
aplican las vibraciones, por ejemplo: abordaje operatorio,
quemaduras, heridas e infecciones.

Evidencia

King y cols., en un modelo animal, reporté6 que la
frecuencia de oscilacion de 5 a 7 Hertz, mejora el drenaje de
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mucus traqueal, triplicando la velocidad de la movilizacion de
secreciones (29). Posteriormente, McCarren y cols., reportd que
en sujetos sanos sometidos a vibraciones tordcicas manuales
entre 7 y 10 Hertz, aumentd el flujo espiratorio maximo en
un 50% (30). Por otro lado, Button y cols., mostré que las
frecuencias de oscilacion entre 5 y 17 Hertz aumentan el
transporte mucociliar de manera significativa. Sin embargo, adn
es necesario mas estudios en nifios que demuestren el efecto
clinico de esta técnica.

Ciclo activo respiratorio (CAR)

Definicion e indicacion

El ciclo activo respiratorio (CAR) es una técnica que
combina ejercicios de expansion tordcica y control de la respiracion
asociada a TEF (33). De esta manera el CAR se define como una
combinacion de técnicas de kinesiologia respiratoria que incluye tres
fases: el control respiratorio, la expansion toracica y las técnicas de
espiracion forzada (33). Esta indicada en pacientes colaboradores
y con hipersecrecion bronquial. Incluye enfermedades como la FQ,
bronquiectasias no FQ y disquinesia ciliar (34). Se recomienda su
uso de forma independiente desde los 8 afios, aunque podria ser
realizada en nifios no colaboradores desde los 2 afios a través de
actividades ludicas (34).

Fisiologia y bases racionales

A través de espiraciones lentas controladas, se busca
desplazar las secreciones hacia vias aéreas centrales donde
el principal impulsor del flujo de aire espiratorio es el huffing.
Esto se basa en la aplicacion del fendmeno fisioldgico de la
compresion dinamica de las vias aéreas, 10 que crea un aumento
en la velocidad lineal del flujo de aire espiratorio que impulsa
las secreciones a la boca donde son expectoradas o deglutidas.
Como el huffing es una maniobra de expiracion forzada que
puede provocar broncoespasmo, es necesario alternarla con
ejercicios de control espiratorio. En la Figura 8 se puede ver un
esquema explicativo.

Figura 8. Esquema de realizacion de ciclo activo respiratorio.

Expansion
toracica:
Respiraciones
profundas y
largas I
Control Control
dela dela
respiracion respiracion
Expansion
toracica:
102TEF ‘ Respiraciones
profundas y
largas

Aspectos técnicos de la ejecucion
La técnica se realiza de preferencia en sedente, pero
también puede ser realizada en supino o posicion Fowler (13,35).

Esta divididas en tres fases:

Control de la respiracion

Consiste en realizar respiraciones a volumen corriente
con un patron costo-diafragméatico, manteniendo la frecuencia
respiratoria de reposo del paciente, favoreciendo la relajacion
del torax inferior y los hombros durante 1 a 2 minutos (33).

Expansidn toracica

Son ejercicios de inspiraciones lentas y profundas
hasta Capacidad Pulmonar Total (CPT) realizando una pausa
teleinspiratoria de 3 segundos en cada ciclo, la cual busca
favorecer la ventilacion colateral. Se debe realizar 3 a 5 veces
a través de la nariz (36) y la espiracién debe ser tranquila y
relajada hasta CRF (33).

Técnica de espiracion forzada (TEF)

Es una combinacion de 1 6 2 respiraciones forzadas
(33). Segun la ubicacion de las secreciones, se pueden realizar
2 tipos de TEF: comenzando desde CPT dirigido a via aéreas
proximales o comenzando desde CRF dirigido al drenaje de las
vias aéreas distales (37).

Las primeras dos etapas pueden ser repetidas antes
de pasar a la etapa final de la TEF (33,36). Si hay evidencia de
broncoespasmo que no revierte con los ejercicios de control de
la respiracion, se debe interrumpir la técnica (13).

Contraindicaciones
Evidencia clinica de broncoespasmo
inestabilidad hemodinamica.

Severo e

Publicaciones

Laevidencia del CAR en poblacion pediatrica es escasa.
La mayoria de los trabajos incluyen adolescentes y adultos
sin hacer diferencias por edad. Las investigaciones revisadas
comparan CAR con otras técnicas manuales y mecanicas sin
demostrar superioridad en la eliminacion de secreciones ni en la
mejoria de la funcion pulmonar (23,38,39).

Presion y descompresion

Definicion e indicacion

Consiste en compresiones manuales efectuadas sobre
el térax durante la fase espiratoria con posterior descompresion
rapida al inicio de la inspiracion, con el objetivo de facilitar
una respiracion activa y profunda (14). Esta técnica puede
ser aplicada en todo tipo de pacientes a lo largo del ciclo
vital, recomendandose su uso en aquellos con hipersecrecion
bronquial, disminucién de volumenes pulmonares e inefectividad
de la tos (40).

Bases racionales
Esta técnica, en la fase de compresion, se asocia
con la movilizacion de secreciones producto de la estimulacion
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del flujo bifasico. Mientras que, en su fase de descompresion,
favorece el ingreso de volumenes inspiratorios mas altos, con
un efecto asociado de reclutamiento de unidades alveolares.
Ademas, el uso de volimenes corrientes mayores en pacientes
conectados a ventilacion mecanica promueve una mejoria en
la relacion ventilacion/perfusion y una reduccion en el shunt,
mejorando la oxigenacion y reduciendo el esfuerzo respiratorio,
sin afectar la hemodinamia (40).

Aspectos técnicos de ejecucion

El paciente puede posicionarse en supino (posicion
Fowler) o en decubito lateral. El kinesidlogo debe colocar sus
manos sobre la zona a tratar para efectuar una compresion
durante la fase espiratoria hacia el volumen residual, para luego
retirar sus manos de forma rapida, coordinandose con el inicio de
la inspiracion. Eventualmente, en lactantes menores y pacientes
con mayor inestabilidad, el tratante puede posicionar una mano
sobre la columna por dorsal, para entregar mayor estabilidad a
la parrilla costal y a la columna. Se recomienda que esta técnica
sea ejecutada en ciclos, con pausas intermedias, considerando
siempre la respuesta clinica del paciente.

Contraindicaciones
Prematuros, fracturas de la parrilla
trombocitopenia, osteoporosis, inestabilidad clinica.

costal,

Limitaciones

Pacientes que presenten cualquier condicion que
impida posicionar las manos o ejercer presion sobre la zona a
tratar.

Bloqueos toracicos

Definicion e indicacion

Esta técnica fue descrita en la década de los afios 70
y también forma parte de la norma de manejo de infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 afios (41). Consiste en
bloguear un segmento torécico, para favorecer la ventilacion de
otro, el cual se debe mantener durante 3 a 5 ciclos. Esta técnica
busca una redistribucion del volumen e incentivar la expansion
del segmento no bloqueado (14). Se define como una técnica
focalizada, por lo que no es recomendable su uso en patologias
con dafio pulmonar extenso.

Aspectos técnicos de ejecucion

El paciente debe posicionarse en supino, con una
inclinacion de 35° aproximadamente. El tratante debe posicionar
sus manos sobre la zona a bloquear, asegurandose de permitir
la expansion de la zona a tratar (Figura 9).

Publicaciones

Existe poca evidencia que demuestre la efectividad
de esta técnica en poblacion pediatrica, existiendo sélo un
estudio clinico aleatorizado en el cual se concluye que existen
controversias respecto a los beneficios, mecanismos de accion y
efectos terapéuticos de esta técnica en lactantes (40).

Contraindicaciones
Recién nacidos con extremo bajo peso al nacer,
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Figura 9. Blogueo tordacico.

Fotografia autorizada por tutor.

fracturas de la parrilla costal, trombocitopenia, osteoporosis e
inestabilidad clinica.

Limitaciones
Cualquier condicién que impida posicionar las manos
0 ejercer presion sobre la zona a tratar.

Técnicas de espiracion forzada

Las TEF son complementarias a las técnicas
espiratorias rdpidas y buscan el drenaje de secreciones del
arbol bronquial. Se pueden subdividir en huffing, AFE y tos. Su
objetivo es drenar las secreciones bronquiales a las vias aéreas
medias y proximales y facilitar su expulsion13. Estas técnicas
de espiracion forzada son de origen anglosajon, y han sido
evaluadas principalmente en poblaciones de nifios mayores y
adolescentes afectados con FQ, extendiéndose luego su uso a la
poblacion lactante (1). En este capitulo abordaremos el huffing y
la AFE. La tos sera tratada en un apartado a continuacion.

Huffing

El huffing, consiste en una espiracion forzada que
puede ser realizada a alto, medio o bajo volumen pulmonar. Se
produce debido a una contraccion enérgica de los musculos
espiratorios.

Definicion e indicacion

Es una combinacion de fuerzas espiratorias y un
periodo de control de la respiracion3. Esta técnica basa su
accion en que, al realizar una espiracion forzada, se produce
un punto de igual presion de la via aéreal, la cual sufre una
compresion dinamica en direccion proximal que crea un aumento
del flujo espiratorio local, favoreciendo el desplazamiento de Ias
secreciones bronquiales hacia la boca. Esta espiracion forzada,
sumada a las fuerzas de cizalla, contribuyen ademas a modificar
las propiedades viscoelasticas de las secreciones reduciendo su
viscosidad (13).

Esta técnica esta recomendada para nifios mayores de
3 afios, ya que esta sujeta a la colaboracion del paciente y podria
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eventualmente ser realizada en nifios menores.

Aspectos técnicos de ejecucion

Se deben realizar 3 a 5 respiraciones profundas
inhalando por la nariz, exhalando a través de labios fruncidos
utilizando  respiracion  diafragmatica.  Luego  respirar
profundamente y mantener por 1-3 segundos. Exhalar desde
volimenes medios a bajos para movilizar secreciones de
via aérea periférica, realizando una respiracion normal y una
contraccion de los musculos abdominales y de la pared toracica
con glotis y boca abierta, diciendo la palabra Auff (se puede
entregar la instruccion de “empafar un cristal”). Una vez que
el paciente domina la técnica, podra realizarla sin supervision
profesional.

Publicaciones

Al igual que otras técnicas la evidencia es escasa
(10,42). En la reciente revision sistematica de la colaboracion
Cochrane se concluye que las técnicas de este tipo no han
mostrado utilidad superior respecto al tratamiento estandar (9).

Contraindicaciones de TEF

Contraindicaciones  relativas: ~ pacientes  con
inestabilidad de via aérea y presion de retraccion elastica
reducida, obstruccion severa del flujo aéreo debido a la alteracion
mecanica del sistema respiratorio, dolor tordcico, cirugia
toracica o abdominal reciente, fracturas costales, hipertension
craneal, fatiga de la musculatura respiratoria.

Contraindicaciones absolutas: crisis de
broncoespasmo, hemoptisis o riesgo de sangrado (13).

Limitaciones de la TEF

Los pacientes pueden presentar fatiga al realizar
esta técnica, por lo que se debe aplicar con precaucion cuando
existan alteraciones neuromusculares.

Esta técnica debe ser aplicada con cautela en
pacientes respiratorios cronicos, donde la estabilidad de las
paredes bronquiales esté muy alterada ya que la compresion
durante la TEF podria llevar al colapso de la via respiratoria
con la consiguiente impactacion de secreciones a nivel distal al
colapso (14).

AFE

Consiste en una variante de la TEF que se realiza en
paciente no colaborador, por lo que pasa a ser una técnica pasiva.
La evidencia no soporta el uso de esta técnica en lactantes.

Tos

Definicion e indicacion

La tos se encuentra definida dentro de los mecanismos
de defensa pulmonar, que tiene por funcion mantener las vias
aéreas permeables libres de secreciones u otros elementos. La
tos puede ser desencadenada en forma refleja a través de la
activacion de receptores de irritacion vagal multimodales (13,43)
y también en forma voluntaria por el paciente o provocada por
un profesional constituyendo una herramienta dentro del arsenal
terapéutico destinado a mantener un adecuado drenaje de
secreciones (44).

La tos tiene 4 etapas:

- Irritativa: Inicia el reflejo de la tos, al activar los receptores
irritativos presentes en el arbol bronquial. Esta etapa
puede no estar presente.

- Inspiratoria: Se realiza una inspiracion profunda con glotis
abierta hasta capacidad pulmonar total.

- Compresiva: Comienza con el cierre de la glotis y continua
con la contraccion de los masculos espiratorios.

- Expulsiva: se inicia con la apertura de repentina de glotis,
lo que permite la expulsion a gran velocidad del volumen
de aire inhalado.

La efectividad de la tos se puede evaluar mediante
la medicion de los flujos través de un neumotacografo o un
flujometro portatil. En sujetos normales su valor normal es
generalmente mayor a 500 I/min y valores bajo 160 I/min se
consideran inefectivos (44,45).

La indicacion de la tos, como herramienta terapéutica,
esta descrita para pacientes con alteracion de la fuerza muscular
respiratoria, por ejemplo, enfermedades neuromusculares vy
estd recomendado en pacientes con hipersecrecion bronquial.
Pudiendo ser utilizada desde lactantes pequefios a nifios
mayores. Segun como se utilice esta herramienta, se describen
4 tipo de tos:

- Espontanea.

- Dirigida: Se realiza la tos sin asistencia manual solicitando
verbalmente al paciente a que inspire profundamente
(1,46). Por lo anterior, este tipo de tos solo puede ser
utilizada en pacientes que colaboren.

- Asistida: en forma manual o a través de respiracion
glosofaringea o en forma instrumental.

- Provocada: Consiste en desencadenar el reflejo tusigeno
a través de un estimulo mecanico, el cual puede ser
provocado por un bajalengua o a través de una compresion
directa sobre la traquea extratoracica.

Fisiologia y bases racionales

La tos permite permeabilizar la via aérea central
hasta aproximadamente el nivel de la 5-62 generacion bronquial
(1,13).

Aspectos técnicos de la ejecucion.
Provocada

Consiste en desencadenar el reflejo tusigeno a través
de un estimulo mecanico, que puede ser: baja lengua, compresion
manual externa sobre la proyeccion traqueal extratoracica, ya
que es una zona rica en receptores e hisopo. En el caso del baja
lengua e hisopo, la estimulacion debe ser en el tercio posterior
de la lengua (47).

La estimulacion de la tos debe realizarse a través de
una presion digital o zona hipotenar de la mano. La compresion
debe ser suave y delicada. Por ltimo, si a pesar de provocar la
tos en reiteradas ocasiones no se logra el gatillar el reflejo de
tos, se debe considerar no continuar con la técnica, debido a la
adaptabilidad de los receptores tusigenos (48).

Dirigida
Se le solicita verbalmente al paciente por el kinesiélogo
y no es asistida manualmente s6lo motivando al paciente a que
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respire profundamente (46).

Asistida

- Asistencia manual: La asistencia de la tos debe ser
realizada en posicion semisentada (Fowler), y si es posible
en posicion sentado. La posicion de las manos del tratante
debe ser una mano en el abdomen y/o en el torax, donde
se debe imprimir una compresion en forma enérgica (44).

- Respiracion glosofaringea: El terapeuta debe instruiry guiar
al paciente a realizar mdltiples insuflaciones mediante
movimiento de la boca, mejilla, lengua, faringe y laringe
(47). El objetivo es sustituir la musculatura inspiratoria
débil por la accion de la musculatura orofaringea (42), la
recomendacion es realizar una serie de 10 ciclos diarios.
Hay que considerar que esta técnica requiere de un
periodo de aprendizaje por parte del paciente para que
sea eficaz.

Publicaciones

Se ha reportado la efectividad de las técnicas de tos
asistida manual principalmente en sujetos con enfermedades
neuromusculares. La compresion manual abdominal y/o toracica
ha mostrado mejorar el pico flujo de tos en pacientes con
distrofia muscular de Duchenne (DMD). Si bien esta ganancia no
es de la cuantia lograda con el uso de técnicas instrumentales si
ha sido descrita como significativa (50). Ademas, la respiracion
glosofaringea ha mostrado mejorar el flujo pico de tos y la
capacidad inspiratoria maxima en comparacion con la tos
espontanea en nifios con distintas patologias neuromusculares
(44,49). En cuanto a la capacidad de realizacion de la técnica,
se ha reportado dificultad en el aprendizaje de ella. Nygren-
Bonnier et al, evaluaron a 11 nifios con atrofia espinal tipo 2,
mostrando que aproximadamente el 50% era capaz de entender
las instrucciones (49).

Contraindicaciones
Paciente con sindrome coqueluchoideo en estado
agudo. Pacientes con obstruccion severa.

Limitaciones

RGE sin tratamiento, especialmente en la tos
provocada y su efectividad depende del desarrollo de los
receptores traqueales (48).

Ejercicios respiratorios

Definicion e indicacion

Son técnicas manuales que buscan modificar los
patrones y el movimiento tdéraco-abdominal, priorizando el
compartimento de la caja toracica sobre otros y modificando el
grado de participacion de los diferentes musculos respiratorios.
Uno de los mds utilizados es la respiracion diafragmatica, el
cual esta orientado a restablecer el patron diafragmatico para
recuperar su funcionalidad fisioldgica (47).

Otro ejercicio respiratorio son los husmeos, los cuales,
son una serie de inspiraciones lentas y escalonadas, desde la
CRF hasta CPT, incluyendo una pausa al final de la inspiracion
(14).

Ambos tipos de ejercicio estan indicados en
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exacerbaciones de tipo obstructivas, como por ejemplo crisis
asmaticas o enfermedades con patologias en que se busque
aumentar el volumen pulmonar.

También se han descrito diferentes modalidades de
ejercicios respiratorios como la técnica Buteiko y el método
Papworth o la respiracion de Yoga Pranayama, entre otros (51).

Fisiologia y bases racionales

Los husmeos tienen por objetivo aumentar el volumen
respiratorio a través del control del flujo inspiratorio favoreciendo
la ventilacion colateral. La respiracion diafragmatica por otro
lado, busca mejorar la ventilacion pulmonar de las zonas
dependientes del pulmdn con la participacion del compartimiento
abdominal (52).

Aspectos técnicos de la ejecucion
Husmeos

Se recomienda que la técnica sea realizada en
posicion sedente (53), sin embargo, puede ser realizada en
posicion Fowler. Se debe instruir al paciente a que tome aire
por la nariz iniciando desde CRF en forma lenta sin espiraciones
intercaladas hasta alcanzar la CPT, concluyendo con una pausa
inspiratoria final.

Esta técnica debe ser realizada tomando la precaucion
de no generar sintomas de hiperventilacion, no siendo
recomendable realizar mas de 3 series de 10 repeticiones
(53). En pacientes con crisis obstruccion severa Se requiere
supervision estricta.

Respiracion diafragmatica

Se debe realizar en una posicién cdmoda, idealmente
en sedente. Una mano debe ir en la zona superior del abdomen,
ésta debe ser estar ligeramente apoyando el abdomen superior
y la otra debe localizar el movimiento a nivel abdominal (33).

Publicaciones

No hay estudios que utilicen las técnicas en forma
aislada. Debido a esto, la ultima revision Cochrane concluye
que no es posible llegar a conclusiones debido a la mezcla
de técnicas que se utilizaron (54). Sin embargo, un articulo
publicado en el 2018 usando técnicas de husmeos con ejercicios
diafragmaticos, en una serie de 20 nifios con asma, mostré una
mejora significativa en el cuestionario de control del asma a
través del cuestionario Asthma Control Questionnaire-6 (ACQ6)
(54).

Limitaciones

Estas técnicas requieren de la colaboracion de los
pacientes. En pacientes con dolor (fracturas costales, cirugias
recientes) es necesario que sean supervisadas.

CONCLUSIONES

Este consenso representa un aporte como sociedad
cientifica al desarrollo de la profesion, marcando el inicio de
un proceso de constante revision y validacion de las técnicas
kinésicas respiratorias. Es de suma importancia precisar el
lenguaje utilizado para la descripcion de las técnicas kinésicas,
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asi como unificar criterios de indicacion y formas de aplicacion lo
que contribuira a que los kinesiélogos en ejercicio y en formacion
puedan desarrollar su quehacer profesional de manera 6ptima y
con un adecuado sustento cientifico.

Este documento sienta las bases, y a su vez, abre un

enorme desafio que busque mediante investigacion de calidad,
completar los vacios existentes en la actualidad.

Los autores declaran no presentar conflicto de intereses.
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