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La fisioterapia respiratoria es una especialidad dentro del
amplio campo de la fisioterapia, cuyo término muchas veces
es usado para describir un conjunto de técnicas como son
la percusion (clapping) y el drenaje postural. El objetivo de
este articulo es profundizar un poco dentro de este campo,
conocer el amplio abanico de técnicas y funciones que existen
en el ambito de la pediatria, aparte de presentar el cambio de
tendencias dentro de la especialidad.

A veces la fisioterapia respiratoria solo se prescribe en funcién
de un diagnoéstico concreto (como puede ser en la fibrosis
quistica), pero no debe ser asi, de ahi la importancia de anali-
zar las causas que originan los problemas respiratorios al nifio
para que se pueda beneficiar de este conjunto de técnicas.

Puntos clave

) El término fisioterapia respiratoria se ha utilizado
durante afnos para referirse principalmente a técnicas
de percusién (clapping) y drenaje postural. Hoy en
dia existe un gran abanico de técnicas reconocidas y
aceptadas globalmente por su eficacia.

) El objetivo de la fisioterapia respiratoria es el de
movilizar y eliminar secreciones que se han producido
debido a un mal funcionamiento de los mecanismos de
limpieza bronquial, y mejorar la ventilacion.

) La eficacia del tratamiento dependera de la correcta
eleccion de la técnica segun la patologia, asi como de
una realizacién y adaptacion adecuada al paciente.
0 Son muchas las patologias o las situaciones en las
que un paciente se puede beneficiar de la fisioterapia,
por ello es muy importante que el pediatra sea conocedor

de las mismas y derive al paciente en el momento
adecuado.

) En enfermedades croénicas es necesaria la

colaboracién de las familias para una correcta
aplicacion de las técnicas en el domicilio
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OBJETIVOS E INDICACIONES

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria es el de
movilizar las secreciones de la via aérea cuando los meca-
nismos de limpieza bronquial (cilios, tos, ventilacién) se ven
alterados. La eliminacién de secreciones es eficaz para:

— Prevenir la obstruccidn, infeccién y atelectasias.

— Disminuir la estimulacién antigena de la respuesta inflamatoria.
— Disminuir el dafio tisular producido por la acumulacién de
secreciones (bronquiectasias).

— Mejorar la ventilacién.

Otros objetivos de la fisioterapia respiratoria aparte del de
drenar secreciones son:

Tabla 1. Enférmedades y situaciones mds frecuentes en las que
puede estar indicada la fifioterapia respiratoria

Enfermedades
Fibrosis quistica
Bronquiectasias
Inmunodeficiencias
Enfermedades neurolégicas
Encefalopatias
Asma
Discinesia ciliar

Situaciones
Ventilacién mecdnica
Poscirugia tordcica (drenajes)
Poscirugia cardiaca

Aspiracién de cuerpo extrafio (atelectasias)
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— Expandir el pulmén colapsado.
— Mantener una buena oxigenacién.
— Mejorar la funcién respiratoria.
— Mantener una buena forma fisica.

Es importante que el pediatra conozca estos objetivos, ya que nor-
malmente son los que harén la derivacion a los servicios de rehabi-
litacién o centros de fisioterapia respiratoria. Muchas veces la falta
de conocimiento de esta especialidad hace que muchos nifios que
mejorarfan con este tipo de tratamiento no lo puedan realizar, sobre
todo en procesos agudos como bronquiolitis, neumonias de repeti-
cién, bronquitis o en caso de nifios con enfermedades crénicas no
controlados en unidades de referencia o sin fisioterapia continuada.
Es el pediatra quien tiene el primer contacto con el nifio y por tanto
la mayoria de veces es él quien puede derivar al paciente a la consulta
de fisioterapia, informando de la enfermedad y su situacién actual
(estado, medicacién, pruebas complementarias). Una vez llega a la
consulta, el fisioterapeuta puede usar estos datos sumados a su valo-
racion y elegir el tratamiento mds exitoso para el paciente, teniendo
en cuenta que disponemos de un gran abanico de técnicas.

Son muchas las enfermedades y situaciones en las que el ni-
fio se puede beneficiar de la fisioterapia respiratoria (tabla 1).
Las técnicas utilizadas dependerdn de la edad, del grado de
colaboracion del paciente, de la enfermedad y de la gravedad
las mismas. Pueden realizarse por parte del fisioterapeuta en
centros de rehabilitacién, en hospitales o en el domicilio.

El éxito de un tratamiento en fisioterapia respiratoria no sélo
depende del tipo de técnica sino de la valoracion previa que
hemos hecho del paciente. No usaremos la misma técnica
con todos los pacientes, sino que elegiremos la mds adecuada
en funcién del estado y la enfermedad del nifio. No tenemos
los mismos objetivos de tratamiento en un nifio con fibrosis
quistica que en uno con atelectasia residual, en uno con un
trastorno neuromuscular o con un nifio en intensivos.

En el caso de enfermedades crénicas como la fibrosis quistica,
enfermedades neuromusculares o encefalopatias, es importante
ensefiar a la familia y si se puede al paciente, a realizar las técnicas
de fisioterapia respiratoria ya que puede ser necesario en cualquier
momento del dia. En el caso de las enfermedades neuromuscula-
res o neuroldgicas, la correcta aplicacién de una técnica de drenaje
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Figura 1. Paciente de 2 arios con atelectasia del lobulo inférior
izquierdo realizando ejercicios a débito inspiratorio controlado.
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Tabla 2. Técnicas de desobstruccion de la via aérea superior

Paciente no colaborador
Lavado nasal
Aspiracién nasal
Tos nasal
DRR
Paciente colaborador
Lavado nasal
Sonarse las fosas nasales por separado
DRR (anterior, medio y posterior)

Tos dirigida

DRR: desobstruccién rinofaringea retrégrada.

Tabla 3. Clasificacion de las técnicas de fisioterapia respiratoria
de desobstruccion de la via aérea inferior

No instrumentales (manuales)
Tos

Provocada
Dirigida
Ondas de choque
Percusién (clapping) + drenaje postural
Vibracién
Compresién de gas

AFE
ELPr
ELTGOL
DA/DAA
ACBT

Ejercicios a débito inspiratorio controlado (EDIC)
Instrumentales
Presién espiratoria positiva (PEP)

Continua (TheraPep, PEPmask, Thershold
espiratorio, PariPEP)
Discontinua (Flutter, Acappella y RC Cornet)

Percusién

IPV (Percussionnaire)
Compresiones exiratordcicas (Vest)

Ventilacién a 2 niveles de presién

IPPB (Bird, Bennet)
VNI

Insuflacién y exsuflacién mecénica (Cough-Assist)

Espirometria incentivada

Air-Stacking
ACBT: Active cycle of breathing technique; AFE: aumento del flujo espiratorio;
DA: drenaje autégeno; DAA: drenaje autégeno asistido; ELPr: espiracién lenta
prolongada; ELTGOL: espiracién lenta y total con glotis abierta en dectbito

lateral; IPPB: intermitent positive pressure breathing; IPV: ventilacién a percusién
infrapulmonar; VNI: ventilacién no invasiva.
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de secreciones puede prevenir un ingreso o la aparicién de una
atelectasia’. En el caso de la fibrosis quistica, bronquiectasias y
discinesias ciliares, el objetivo basico serd eliminar secreciones para
evitar infecciones respiratorias y mejorar la ventilacion®.

En todos estos casos también debemos diferenciar entre la
fase aguda de la enfermedad y la crénica®. Cuando el pacien-
te crénico estd estable debera ser controlado una o dos veces
por semana por el fisioterapeuta para valorar como realiza las
técnicas y en caso de reagudizacién intensificar la fisioterapia
respiratoria, ya sea en consulta o en domicilio (no hablamos
de tratamiento hospitalario ya que aqui se realizard cada dia y
mis de una sesién). En el caso de enfermedades como la bron-
quiolitis, bronquitis o neumonias, donde el objetivo es eliminar
secreciones para disminuir la inflamacién y/o expandir una
zona colapsada, el nifio deberd acudir a la consulta hasta la re-
solucién del proceso, ya que son situaciones agudas y puntuales
que sélo necesitardn tratamiento en momentos concretos™®.
Siempre intentaremos conseguir los objetivos del tratamiento
favoreciendo un ambiente lo mds agradable posible para el ni-
fio e intentando integrar la fisioterapia respiratoria dentro de su
ambiente y ritmo de vida. Por eso es importante en los prime-
ros afios de vida introducir alguna de las técnicas, sobre todo de
ventilacién o de expansion de una atelectasia (sindrome 16bulo
medio), a través del juego (fig. 1).

En el momento de pensar en la fisioterapia respiratoria te-
nemos que olvidar el viejo concepto de drenaje postural y
percusién (clapping)”® aplicado a todas las enfermedades respi-
ratorias. Como hemos dicho anteriormente, el problema de un
nifio obstructivo no es el mismo que en un restrictivo y por lo
tanto los objetivos serdn diferentes. Para poder conseguir todo
esto se dispone de un gran nimero de técnicas algunas de las
cuales pasamos a describir en el siguiente punto.

Velume (mi)

TECNICAS

Técnicas de desobstruccién de la via aérea superior
Mantener la via aérea superior del nifio libre es importante
en menores de 2 afios y sobre todo por debajo de los 5 meses,
ya que el lactante no respira bien por boca hasta esta edad.
También encontramos que la via aérea supraglética en el pe-
quefio representa alrededor de un tercio de la longitud total del
aparato respiratorio a diferencia del adulto que es una cuarta
parte. Ademads puede ser una zona de inicio de infecciones
respiratorias en nifios sin una enfermedad de base. Las técnicas
utilizadas dependerdn de la edad y del grado de colaboracién
del paciente (tabla 2).

Técnicas de desobstruccion de la via aérea inferior
Pueden ser instrumentales’ o no instrumentales (manuales).
A su vez se pueden clasificar segin el fenémeno fisico em-
pleado: gravedad, ondas de choque o compresién de gas.

A continuacién haremos una descripcién de las més utilizadas
en pediatria partiendo de la clasificacion realizada en 1994 en
el llamado Consenso de Lyon (tabla 3), donde participaron
fisioterapeutas de todo el mundo. A pesar de haber abun-
dantes publicaciones al respecto, no hay suficiente evidencia
cientifica que demuestre la mayor eficacia de una técnica con
respecto a otra.

Tos

La tos' es uno de los mecanismos de defensa del drbol traque-
obronquial que tiene como objetivo expulsar secreciones, ya sea
de manera espontdnea, de manera provocada o dirigida. La 7os
provocada es un acto reflejo desencadenado tras una estimulacién
manual en los centros tusigenos de la triquea, realizada con una
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VRE: volumen de reserva espiratorio; VC: volumen corriente; VRI: volumen de reserva inspiratorio.

Figura 2. Fases de drenaje autdgeno.
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presién breve en el hueco supraesternal al comienzo del tiempo
espiratorio. Va dirigida casi exclusivamente a lactantes, nifios
pequefios y pacientes con enfermedades neuroldgicas que tengan
dificultad para desencadenar la tos por si solos. La fos dirigida es
una tos modulada y guiada por el fisioterapeuta, ya sea de forma
verbal y/o manual. Esta técnica se utiliza directamente en caso
de obstruccién proximal o bien después de diferentes técnicas
de modulacién del flujo espiratorio con el fin de provocar una
expectoracion, especialmente en pacientes neuromusculares'.

Espiracion lenta prolongada

La espiracién lenta prolongada (ELPr)? es una técnica pa-
siva de ayuda espiratoria obtenida por medio de una presién
manual toracoabdominal lenta, que comienza al final de una
espiraciéon espontdnea y que continta hasta el volumen re-
sidual, con el objetivo de aumentar el volumen espiratorio.
Esta presion se opone a 2 o 3 tentativas inspiratorias. Va diri-
gida principalmente a lactantes y nifios pequefios.

Espiracion lenta y total con glotis abierta en decibito lateral
La espiracion lenta y total con glotis abierta en decubito late-
ral (ELTGOL)® es una técnica en la que el paciente sitta el
pulmoén a desobstruir en posicién infralateral. El fisioterapeu-
ta, situado detrds del paciente, le pide que espire lentamente
con glotis abierta hasta el volumen residual, acompafiando
la maniobra con sus manos. Tiene como objetivo permitir
una deflacién maxima del pulmoén infralateral. Va dirigida a
pacientes preferentemente colaboradores mayores de 10 afios,
en los que buscamos una desobstruccién bronquial distal.

Drenaje autégeno

Esta técnica*"® tiene como objetivo alcanzar un débito espiratorio
lo mas alto posible a diferentes niveles bronquiales sin necesidad
de una espiracion forzada, evitando la compresion dindmica del
térax. Se inicia en el volumen de reserva espiratorio para ir pro-
gresivamente hasta el volumen de reserva inspiratorio. En el trans-
curso de esta progresion, se describen 3 fases: fase de despegue de
secreciones realizada a bajo volumen; fase de recolecta obtenida por
ciclos respiratorios a medio volumen, y fase de evacuacion realizada
a alto volumen (fig. 2). La inspiracion debe ser nasal, lenta y se-
guida de una pausa inspiratoria para evitar el asincronismo ventila-
torio. En el paciente colaborador y entrenado, esta técnica permite
realizarse de forma auténoma, complementando asi las realizadas
con el fisioterapeuta. Existe una adaptacién de dicha técnica lla-
mada drenaje autégeno asistido (DAA) que permite ser aplicada
en lactantes, nifios pequefios o cualquier persona incapaz de seguir
instrucciones o participar activamente. Esta técnica siempre se ha
asociado a la fibrosis quistica'®, pero estd igualmente recomendada
en cualquier enfermedad obstructiva.

Presion espiratoria positiva

La presioén espiratoria positiva (PEP)! es un freno espiratorio ge-
nerado en la boca de forma continua o discontinua. El objetivo de
la PEP es modular el flujo espiratorio para evitar el colapso precoz
de la via aérea y favorecer el drenaje de secreciones. Para generar
una PEP continua se utilizan dispositivos como el TheraPep®, PE-
Pmask® y Thershold® espiratorio. Para crear una PEP discontinua
existen diferentes materiales como el Flutter, la Acappella® y el
RC Cornet”. A menudo se utiliza como alternativa una botella de
agua en la cual el paciente espira a través de un tubo.
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Inspirometria incentivada

Se efecttian respiraciones a débito inspiratorio lento o maximo,
ayuddndose de una retroalimentacién visual mediante un inspi-
rometro incentivador. Esta técnica tiene como objetivo la preven-
ci6én y tratamiento de atelectasias y de todo fenémeno restrictivo,
y por tanto recuperar un volumen inspiratorio maximo.

Ejercicios a débito inspiratorio controlado

En los ejercicios a débito inspiratorio controlado (EDIC) el
pulmoén a desobstruir se posiciona en supralateral para favo-
recer la inflacién maxima de la zona a tratar. El paciente ins-
pira por la nariz, profunda y lentamente, hasta la capacidad
pulmonar total (CPT), seguidamente se realiza una pausa
teleinspiratoria y tras ella se espira pasivamente. Es comun
utilizar esta técnica combinada con otras de movilizacién to-
rdcica y/o con la utilizacion del inspirémetro incentivador.
Debemos tener en cuenta que en lactantes utilizaremos pre-
ferentemente técnicas lentas que no favorezcan el colapso ni
el reflujo gastroesofigico, y que fatiguen lo menos posible al
paciente para obtener un resultado éptimo.
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