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RESUMEN

La atelectasia es & colapso parcial o total del
pulmén con disminucién del volumen pulmonar
generado por factores multietiolégicos,

La ventilacion mecanica es un procedimiento
invasivo cuya aplicacién implica en ocasionss
severos riesgos que deben preverse y, en lo
posible, deben ser identificados en forma tem-
prana para implementar un tratamiento inmedia-
to y efectivo.

El rol del kinesidloge es de gran importancia en la
resolucion de complicaciones respiratorias, prin-
cipalmente de la atelectasia, puesto que la reha-
bilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar
la eliminacién de secreciones traquecbronquia-
les.

La técnica kinésica de vibraciones o aceleracién
de flujos espirados en el torax es un procedi-
miento que se realiza durante la fase espiratoria,
su frecuencia es de 5 a 25 Hz por segundo. Las
vibraciones aplicadas en la pared toracicas de
los neonatos deben ser muy cuidadosas y sua-
ves.

Palabras clave: VentilaciSn mecanica.
Obstruccion cronica. Respiracion  artificial.
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ABSTRACT

Atelectasis is the partial or total lung collapse
with decreased lung volume generated by multie-
tiological factors.

Mechanical ventilation is an invasive procedure
whose application sometimes involves severe
risks fo be provided and, where possible, should
be early identified in order to implement an
immediate and effective treatment.

The role of the physical therapist is of great
importance in solving respiratory complications,
especially atelectasis, since respiratory rehabili-
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tation aims io facilitate the removal of tracheo-
bronchial secretions.

The kinesical technique vibration or acceleration
exhaled flow in the chest is a procedure perfor-
med during the expiratory phase; frequency is 5 to
25 Hz per second. The vibrations applied to the
chest wall infants should be very careful and gen-
tle,

Keywords: Mechanic ventilation. Chronic obs-
truction. Artificial breathing. Respiratory kinesio-

logy.

INTRODUCCION

El ser humano debe ser apreciado integraimente y
por supuesto, actuaciones como la aproximacion
diagndéstica y el abordaje terapéutico deben ser
igual de integrales. Usualmente, la Fisioterapia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCH) se ha
orientado hacia la atencién del individuo con afec-
ciones de la funcion respiratoria y/o cardiovascu-
lar.

Bl presente articulo tiene como objetivo determi-
nar los beneficios de la Aceleracion de Flujos
Espirados (AFE) y las caracteristicas de la atelec-
tasia en pacientes neonataies con ventilacién
mecanica.

La ventilacidn mecanica es un procedimiento
invasivo cuya aplicacién implica en ocasiones
severos riesgos que deben preverse vy, en lo posi-
ble, deben ser identificados en forma temprana
para implementar un fratamiento inmediato y
efectivo. Dichos riesgos, a los cuales estan
expuestos los recién nacidos, requieren de asis-
tencia respiratoria mecéanica, entre las que se des-
taca: la atelectasia asociada a la ventilacion
mecanica.

lLa atelectasia es € colapso parcial o total del pul-
mén con disminucién del volumen pulmonar.
Suele acompafarse de caracteristicas radiologi-
cas como la opacidad aumentada en & area com-
prometida por resorcién del aire alveolar. Estas
pueden ser obstructivas, cuando son secundarias
a un taponamiento del bronguio por secreciones,
tumores o cuerpos extrafos;, compresivas, cuan-
do se producen por procesos extrinsecos que
ocupan €l espacio pleural (derrame pleural, neu-
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motérax); por disminucion de la distensibilidad
pulmonar; por adhesion cuando hay modificacio-
nes en la cantidad o en la calidad del factor sur-
factante y por cicatrizacion cuando hay una
reduccion de fa elasticidad del parénguima pul-
menar que conlleva a una reduccion del volumen
pulmonar (1.

El rol dei kinesidlogo es de gran importancia en ia
resolucion de complicaciones respiratorias, prin-
cipalmente de la atelectasia, puesto que la rehabi-
litacion respiratoria tiene como objetivo faciiitar la
eliminacion de secreciones tragueobronquiales y
secundariamente disminuir la resistencia de la via
aérea, reducir el trabajo inspiratorio y mejorar el
intercambio gaseoso; necesario para lograr una
mejor ventilacion pulmonar (2).

La técnica kinésica a emplear sera la vibracion o
aceleracion de flujos espirados, que se realiza
durante la fase espiratoria se realiza manualmente
colocando las manos en la pared toracica e impri-
miendo e movimiento de vibracion (2).

GENERALIDADES

ATELECTASIA

La atelectasia se define como el colapso alveoiar
generado por factores multietioldgicos. Puede
presentarse entre el 40 y el 70% de pacientes con
cirugia abdominal alta y en & 90% de pacientes
que reciben anestesia general, es una de las cau-
sas frecuentes de fiebre en el postoperatorio
inmediato (1).

Es también una de ias complicaciones més fre-
cuentes de [ cirugia de corazon y de la toracoto-
mia. Junto a estos factores causales, en la UC! es
frecuente por el decubito obligade; por el dolor;
por la hipoventilaciéon causada por uso de bajos
volimenes de corrientes durante la ventilacion
mecanica (situacion frecuente durante la ventila-
cion con proteccion pumenar); por intubacion
selectiva 0 la colocacion de la punta del tubo
endotraqueal (TET) muy cerca a la carina (por
mecanismo de Venturi, se promueve la succion
del aire alveolar del 10bulo superior derecho prin-
cipaimente debido a las altas velocidades de cir-
culacion por & TET), por a presencia de neurno-
térax grande o de detrame pleural de magnitud
suficiente para comprimir e parénquima pulmo-
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nar; por la pérdida de fuerza muscular diafragma-
tica durante la ventilacion espontanea; por ano-
malias abdominales (ascitis); por ¢ mal manejo de
secreciones y; por € uso de altas fracciones ins-
piradas de oxigeno. Suele estar presente en even-
tos como el accidente cerebro vascular, € trau-
matismo craneo encefalico, las palineuropatias, el
coma y las enfermedades neuromusculares (1).

El fisioterapeuta debe sospechar su presencia si
confluyen durante la exanimacion estrechamiento
de los espacios intercostales durante ia inspec-
cién; vibraciones vocales abolidas a la palpacién
(si el paciente ventila espontaneamente); matidez
a la percusion; y sonidos respiratorios ausentes a
la auscultacion. Sin embargo, la certeza diagnés-
tica la proporciona la radiografia de torax y en
algunas circunstancias, la Tomografia Axial
Computarizada, ya que algunas atelectasias no
son visibles en la radiografia convencional cuando
la radic-opacidad es debida a causas conjuntas
(neumonia, contusion pulmenar, hemorragia pul-
monar, etc.). Las microatelectasias se presentan
como opacidades en banda que suelen visualizar-
se hacia las bases pulmonares.

Con base en & mecanismo subyacente, se tipifi-
can varios tipos de atelectasia:

ETIOLOGIA
La atelectasia se divide en cuatro grupos de
acuerdo a evento causat:

— Obstructivas,

— Compresivas.

— Por contraccion.
— Adhesivas.

ATELECTASIA POR OBSTRUCCION DE LAS
VIAS AEREAS

Es la producida por la obstruccion del bronquio
que ventiia un grupo de alveolos. En la UCI es fre-
cuente en pacientes con hipersecrecion o en
aguellos con mal manejo de secreciones. Puede
ser manejada eficazmente con maniobras de fisio-
terapia y/o con fibrobroncoscopia. La intubacion
selectiva produce un tipo de atelectasia que
puede ccnsiderarse obstructiva puesto que, €
bronquio izquierdo no se ventila por la obstruc-
cién mecanica que produce el TET {es muy rara la
intubacion selectiva del bronguio fuente izquier-
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do). Bl uso de tubos con agujerc de Murphy
puede prevenir esta situacion (1.

ATELECTASIA POR COMPRESION

Es el colapso secundario a compresion extrinseca
de un grupo de alveolcs. Por ejemplo, masas,
patologia pleural que genere compresion del
parénquima (un neumotorax grande o un derrame
pleural pueden producir compresion y colapso).
Las maniobras de fisioterapia no son de utiidad
en su manejo. Este por lo general es quirtrgico (1).

ATELECTASIA POR CONTRAIRRITACION O
CICATRIZACION.

Es e colapso producido por fendmenos de cica-
trizacion o alteraciones fibrdticas del parénquima
pumonar o de la pleura. Las maniobras de fisiote-
rapia son de utilidad limitada (2).

ATELECTASIA POR AUMENTO DE TENSION
SUPERFICIAL O ADHESIVA

Es el colapso secundario a pérdida del factor sur-
factante, en el cual la fuerza de tension superficial
promueve la adhesion de las paredes alveolares.
Es tipica en la enfermedad de membrana hialina
del recién nacido. En la UCi son frecuentes las
micrcatelectasias (atelectasias no abstructivas)
generadas por perdida de la expansion pulmonar
por varios sucesos; e mas importante es la pérdi-
da del factor tensoactivo (1).

La desnitrogenacion del alveolo, secundaria a la
utilizacion de altas fracciones inspiradas de oxige-
No, produce un tipo de atelectasia adhesiva llama-
da también atelectasia por resorcion, explicada ya
sea por la obstruccion del bronguio que genera
resorcion del gas atrapado distalmente, o por el
efecto de shunt con bronguio permeable, explica-
do de la siguiente manera: la disminucion del
volumen corriente, el decubito y la utiizacion de
patrones ventilatorios constantes y mondtonos,
son factores que pueden favorecer la aparicion de
unidades pulmonares sub-ventiladas, en las que
la reiacion V/Q sera inferior a 1.

Si se requieren altas concentraciones de oxigeno,
estas pueden convertirse en unidades de corto
circuito debido a que la mayor parte, inclusc la
totalidad, del gas alveolar puede ser captado por
la sangre. Si ia ventilacion colateral es insuficiente
para suplir la fraccion de volumen necesario para
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estabilizar el alveolo puede producirse el colapso
de unidades vecinas, debido a que ellas entregan
parte de su volumen a la unidad inicialmente com-
prometida (1).

Estos hechos conducen a la disfuncién del inter-
cambio gaseoso que se agrava por la administra-
cion de oxigeno. El elemento basico de manejo de
la atelectasia adhesiva es la presion positiva ins-
piratoria o las maniobras fisioterapéuticas de
reexpansion pulmonar, si el paciente ventia
espontdneamente. La prevencion de su forma-
cion, si e paciente es ventilado mecanicamente,
se realiza con presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) y su fratamiento con reclutamiento
alveolar y maniobras de fisioterapia.

INCIDENCIA

Las causas de atelectasia y su incidencia depen-
den de la edad del paciente, €l nivel socio econo-
mico y & silic geografico, en general se dice que
las principales causas de atelectasia segun la
edad sor:

— En el recién nacido: Aspiracion de meconio (40
a 55% de los pacientes con esta entidad desarro-
llan atelectasias) y sindrome de dificultad respira-
toria {enfermedad de membrana hialina).

— Los lactantes: Bronguiolitis (12 al 24% de ellos
desarrollan atelectasias), bronconeumonias, (23 al
25%), tuberculosis (8%) y asma (4 al 6%).

— En preescolares y escolares: Las dos causas
principales son asma y neumonia.

FISIOPATOLOGIA

Nos referimos en adelante a las atelectasias obs-
tructivas por ser las mas frecuentes y ser el objeto
de investigacion, aungue muchos de los concep-
tos que se describen se aplican a los ofros tipos
de atelectasias.

Las obstructivas bronquiales pueden expresarse
de diversas formas, como aquellas que causan
anormalidad de la resistencia de las vias aéreas a
los flujos espirados, disminucién de elasticidad
que tiene impacto en la espiracion que conduce a
la disminucion de la velocidad de flujo (espasmos
bronquiales, edema, asma brenquial, enfisema
pulmonar y bronquitis cronica) por disminucion

de la retraccion elastica (2).

- CAUSAS DE LA OBSTRUCCION DE LAS ViAS
AEREAS:

° Por ocupacion de la luz bronquial: secrecio-
nes.

° Relacionadas con la pared bronquial: inflama-
cidn, estenosis.

¢ Causas externas a la via aérea: irombos,
cachinas, mani, etc,

La obstruccion completa (impide tanto la entrada
como la salida de aire) lleva a atelectasia a medida
que el pulmédn se retrae, la presién intrapleural se
hace cada vez mas negativa, lo que hace que las
estructuras de mediastino se desvien al lado afec-
tado para compensar la pérdida de volumen.
Ocurre hiperinsuflacion compensatoria de las vias
aéreas pulmonares no afectadas.

Con d paso del tiempo e Iébulo colapsado se
hace cada vez mas pequefic y tiende a ocupar
menor espacio posible, produciendo atelectasia
crénica no complicada.

Si no se corrige la obstruccion puede preducirse
sobreinfeccion con acumulacion de secreciones,
finalmente aparecen fibrosis, refraccion y bron-
quiectasias que perpetian indefinitivamente la
atelectasia.

Las atelectasias desde el punto de vista funcional
producen compromiso variable en severidad
dependiendo de la extension, estado de salud
previo del parénguima pumonar y edad del
paciente. Alteran el intercambio gaseosc y la
hemodinamica pulmonar {1).

Las alteraciones funcionales se manifiestan prin-
cipalmente por aumento de frabajo respiratorio.
Pueden producir hipoxia alveolar con shunt intra-
pulmonar (zonas mal ventiladas pero bien perfun-
didas); posteriormente, se produce vasoconsitric-
cién pulmonar local, que lleva a derivacion de la
sangre a zonas bien ventiadas tratando de man-
tener una relacion ventilacion adecuada y de dis-
minuir la hipoxemia arterial (1).

" Instituto de Investigacion en Ciencias de la Salud



"-'rrlNLimer'a 26_" 1er Cuatrimestee, 2016 ¢

CLINICA

La clinica de la atelectasia depende de la causa
basica y de la extensién de la obstruccién. En
general, cuando la obstruccion se produce apare-
ce tos gue va aumentando en frecuencia e inten-
sidad como un mecanismo de defensivo para tra-
tar de resolver la obstruccion, en un buen ndimero
de pacientes aparece sobreinfeccion.

Puede haber hemoptisis cuando la atelectasia es
ocasionada por cuefpo extrafio o procesos infec-
ciosos. H hallazgo mas frecuente de atelectasia
es la perdida localizada de ruidos respiratorios.

La mayoria de nifios con atelectasia presentan
taguipnea, estertores, y pueden 0 no tener pre-
sencia de dolor toracico vy fiebre. La aparicién de
disnea y cianosis es mas tardia y ocurre cuando la
via aérea se va estenosando (2).

En los casos de atelectasia masivas hay gran des-
plazamiento mediastinal y los ruidos cardiacos se
auscultan a lado de la atelectasia. Pero los hallaz-
gos clinicos de las atelectasias son inespecificos
y se requiere un gran colapso para hacer & diag-
noastico clinico. La clinica depende de la causa de
la atelectasia como dificultad respiratoria y sibi-
lancias en asma, tos, fiebre y dificultad respirato-
ria en neumonia, etc.

DIAGNGSTICO POR IMAGEN

Bl estudio mas importante para el diagnostico es
la radiografia de torax con sus dos proyecciones
basicas, anteroposterior y lateral, los signos
radiologicos de atelectasias se dividen en directos
& indirectos.

* Sindromes Radioldgicos Directos: desplaza-
miento de las cisuras interlobares, es e hallazgo
mas importante de atelectasia. Debido a la pérdi-
da de volumen las cisuras se desplazan hacia el
lado de la atelectasia.

+ Sindromes Radiologicos Indirectos: para su
cofrecta interpretacion dependen de una adecua-
da técnica radiologica, una mala técnica puede
hacer eqguivocar el clinico en el diagnostico (2).

Las imagenes radiograficas de la atelectasia son
tipicas. Los principales signos son;

S
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1. Una radio-opacidad homogénea sin broncogra-
ma aéreo. Constituye el signo mayor de atelecta-
sia. Sin embargo, este signo no tiene buena espe-
cificidad, pues puede acompanar a otros fenome-
nos frecuentes productores de radio-opacidad.
En los procesos de formacion y/o resolucion de la
atelectasia puede advertirse trama pulmonar a
través de la opacidad (2).

2. La zona atelectasica tiene una localizacion bien
delimitada. ésta puede corresponder a todo &
pulmoén, a un lébulo 0 a un segmento (2).

3. La atelectasia genera pérdida de volumen pul-
monar, Este concepto se entiende con claridad
desde la definicion de atelectasia. La pérdida de
volumen se presenta como consecuencia directa
del colapso (2).

4. Se evidencia una retraccion de las estructuras
adyacentes hacia el sitio de la atelectasia. Las
estructuras anatomicas se desplazan hacia la
zona atelectasica. Esto quiere decir que la atelec-
tasia es fisicamente retractil. (2).

5. La pérdida de volumen sumada a la retraccion
de estructuras adyacentes estrecha los espacios
intercostales (2).

6. La zona pulmonar mas proxima al sitio de la
atelectasia puede experimentar una sobre disten-
sién compensatoria (2).
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Figura N° 1, Atelectasia del pulmon izquierdo
en la que se observa estrechamiento de los
espacios intercostales y pérdida de volumen
del mismo lado, hiperinflacion contralateral
compensatoria y desplazamiento del mediasti-
no y la silueta cardiaca hacia el sitio de la ate-
lectasia

Fuente: (1),

¢ES LA ATELECTASIA UNA COMPLICACION O
UN EVENTO ADVERSO?

Etiquetar la atelectasia como complicacién o
evento adverso, puesto que esta condicién puede
ser: un EA prevenible {resultado no deseado aso-
ciado con un error en el suministro de la atencion,
debido a una falla para observar una practica con-
siderada adecuada o segura a un nivel individual
o0 del sistema); no prevenible {resultado no desea-
do causado de forma no intencional, que se pre-
senta a pesar de la adecuada utilizacion de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en
un momento determinado); o una complicacién
(resultado adverso causado por la enfermedad
subyacente o por los procedimientos clinicos o
quirdrgicos que no se asocian con error de las
personas o de los procesos). En consecuencia, es
indispensable identificar el origen de la atelectasia
para tipificarla dentro del contexto de seguridad
del paciente (1).

Tabla N° 1. Probables identificacion de la ate-
lectasia segun su origen, con el contexto de la
seguridad del paciente

ORIGEN PROBABLE
IDENTIFICACION
Cirugia abdominal alta o mayor Complicacion
Cirugia tordcica (incluida b cardiaca) Complicacion
Anomalias abdominales (obesidad maorbida) Complicacién
Asociada a ACVYV, coma, polineuropat Complicacién

enfermedad neuromuscular

Neumotorax, derrame plewral Complicacion
Pérdida de fuerza muscular EA no prevenible
Decibito obligado EA no prevenible

Necesidad de utilizar elevadas FIO2 EA no prevenible

Ventilacion con bajos volimenes (proleccion | BEA no prevenible
pulmaonar)

Dolor EA prevenible
Mal manejo de secreciones EA prevenible
Intubacion selectiva EA prevenible

Fuente: (1).

VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica es un tratamiento de
soporte vital, en el que utiizando una maguina
que suministra un soporte ventilatorio y oxigena-
torio, faciitamos e intercambio gaseoso y € tra-
bajo respiratorio de los pacientes con insuficien-
cia respiratoria.

Bl ventilador mecanico, mediante la generacion de
una gradiente de presidén entre dos puntos
{boca/via aérea-alvéolo), produce un flujo por un
determinado tiempo, lo que genera una presion
que tiene gue vencer las resistencias a flujo y las
propiedades elasticas del sistema respiratorio,
obteniendo un volumen de gas que entra y luego
sale del sistema.

VENTILADOR MECANICO

Las funciones principales de la ventilacion meca-
nica seran proveer gas al paciente segun determi-
nadas condiciones de volumen, presion, flujo y
tiempo.

Para administrar el soporte se requiere de una
interface gue actla sobre la via aérea superior del
paciente por lo que se tiene que acondicionar el
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gas que se enirega, filtrandolo, modificando su
temperatura y su humedad, en forma activa o
pasiva.

Esta interface puede ser externa (dispositivos
para ventilacién mecdnica no invasiva); o interfa-
ces invasivas, las que a su vez pueden ser supra-
gléticas (mascara laringea, mascara faringea,
combitubos) o subgléticas (tubos endotragueales,
tubo de traqueotomia, combitubos).

También podemos entregar medicacién que se
suministra por via inhalatoria, ya sea con sistemas
nebulizadores o por “inhaladores” o MDi (metered
dosis inhalator) conectados al sistema.

B ventiador mecanico debe tener la capacidad
de monitorear la ventiacion del paciente y su
mecanica respiratoria, mediante unos indicadores
que pueden ser digitales y/o graficos. Asi mismo
deben avisar al operador, a través de su sistema
de alarmas audiovisuales, que se ha presentado
alguna condicion diferente de la esperada o
deseada (2).

B ventilador ideal debe contar con los siguientes
requisitos:

- Alta capacidad (volumenes, presiones, flujos).
- Versatil (modos, contexto clinico, demanda del
paciente),

- Sequro.

- Facil de usar.

— Aceptado por los pacientes.

— Barato.

El modo o método ideal de apoyo ventilatorio:

— Cumple con los objetivos del intercambio gase-
0S0.

— Permite descanso de los musculos respirato-
rios.

— No comprometer la funcién cardiaca.

- Minimiza la exposicion a altas tensiones de oxi-
geno inspirado.

- No dafia las vias respiratorias ni &l parénguima
pulmonar.

- Es intuitivo y faci de aplicar.

— Es confortable para € paciente.

- Facilita & destete.

- Requiere un minimo de pruebas de control y

pocas de laboratorio,
— No es excesivamente laborioso.
— Es de bajo costo.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA VENTILACION
MECANICA

Existen unos conceptos bdsicos sobre la ventila-
cién mecanica que debemos tener en cuenta.
Primero, los ventiladores mecdnicos no son ni
deben ser lamados “respiradores”, constituyen
solo un soporte ventilatorio y no realizan inter-
cambio de gases a diferencia de los oxigenadores
utilizados en circulacion extracorpérea ¢ en la uni-
dad de cuidados intensivos utilizando oxigena-
cién por membrana extracorpérea. Segundo, la
ventilacidén mecanica no es curativa per se sino
gue, como ya Se menciono, &s un soporte frente a
un cuadro reversible 0 potencialmente reversible;
si su indicacion es perentoria, ésta no debe pos-
tergarse, pero tampoco debe prolongarse innece-
sariamente una vez que se haya solucionado la
causa que llevd a someter al paciente a ventila-
citn mecénica.

A nivel pumonar la ventilacidn mecanica tiende a
aumentar la ventilacion a espacio muerto e hipo-
ventilar en las zonas con mayor perfusion sangui-
nea debido a las diferencias de distensibilidad de
los alvéolos, llevando a alteraciones de ventila-
cion/perfusion, sobredistension de alvéolos hiper-
ventilados y atelectasias en las zonas hipoventila-
das.

A nivel cardiovascular & efecto fisiolégico mas
importante es la caida del gasto cardiaco. Esta es
primariamente debida a la disminucion del retorno
venoso que se produce por la ventilacion con pre-
sién positiva y es mas importante en pacientes
hipovolémicos, con distensibiidad pulmonar nor-
mal y con € uso de PEEP. Esta respuesta puede
ser revertida en la mayoria de los pacientes, a
menos parcialimente, con & apoyo de volumen
(retos de fluidos) o drogas inotrépicas. Sin embar-
go, hay sujetos con reserva cardiovascular dismi-
nuida que toleran mal el uso de PEEP y € manejo
se hace bastante mas dificil, requiriendo monito-
reo y cuidados de alta complejidad. (2)
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INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANI-
CA

Clasicamente las indicaciones de ventilacion
mecanica inicialmente son las mismas que para la
intubacién endotragueal, las que basicamente
son tres;

— Corregir la obstruccién de la via aérea superior.
— Facilitar la higiene bronquial.
— Permitir la conexién a un ventilador mecanico.

OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA
Los objetivos primordiales de la ventilacion meca-
nica son tres:

— Mejorar ¢ intercambio gaseoso.

— Evitar la injuria pulmonar.

- Disminuir el trabajo respiratorio. Con fines prac-
ticos a continuacion los explicaremos en objetivos
fisioldgicos y objetivos clinicos.

APLICACION DE TECNICAS KINESICAS EN
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La aplicacion de técnicas kinésicas manuales son
maniocbras aplicadas en e tdrax que desencade-
nan ciertos cambios para generar el desprendi-
miento, la movilizacion y expulsion de mucosas
adheridas en ¢ tracto respiratorio.

TECNICA KINESICA MANUAL

ACELERACION DE FLUJOS ESPIRADOS
(VIBRACIONES)

La vibracidon en el torax es un procedimiento que
se realiza durante la fase espiratoria, las vibracio-
nes son contracciones isométricas de los miscu-
los agonistas y antagonistas del antebrazo que
producen una vibracién en la mano. Su frecuencia
es de 5 a 25 Hz por segundo (2).

La vibracién mecanica utiiza una frecuencia
superior a los 20 Hz generalmente por encima de
ios 40 Hz (3). La vibracion es el movimiento perio-
dico de un sistema material airededor de su posi-
cion de equilibrio, & manicbra en el térax tiene las
siguientes funciones:

— Promover e desplazamiento de este a través de
ias vias aéreas debido a la transmision de ondas
de presién a interior del torax.
— Incrementa la agitacion ciliar.

Las vibraciones aplicadas en la pared toracicas
de los neonatos deben ser muy cuidadosas y sua-
ves, la compresidn gue se realiza es poco intensa
y se aplica muy rapidamente para generar movi-
mientos vibratorios muy finos, llegando a estimu-
lar los drganos de gue la pared toracica escoge.
Pues los efectos anteriormente mencionados se
trasmiten a través de la pared toracica (2).

Figura N° 2. Vibraciones intermitentes con la
paima de la mano

_y 1

Fuente: (3)

COTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES DE
LA VIBRACION

La vibracién esta contraindicada en térax inesta-
ble, enfisema sub cutaneo, anestesia raquidea
reciente, quemaduras, osteomielitis, ostecporosis
costal, coagulacién extravascular diseminada,
broncoespasmeo, trombo embolismo pulmonar
infarto agudo de miocardio (3).

CONCLUSIONES

Con ia técnica de vibraciones o aceleracion de flu-
jos espirados, se exponen los beneficios del ral
del kinesidlogo en la resolucion de la atelectasia,
ademas, de la importancia de conocer el contexto
en el cual se desarrolla la misma puesto que, los
factores que interactdan, determinan la evolucién
de la atelectasia.

El kinesidlogo es e Unico profesional capacitado
para prevenir y complementar el tratamiento de la
atelectasia, con e cobjeto de mejorar la funcion
ventilatoria y respiratoria de la poblacion afectada.
Ademas, la ausencia de aplicacion de técnicas de
fisioterapia respiratoria predisponen la aparicion
de enfermedades infecciosas que complican aln
més el cuadro, por lo tanto, & kinesidlogo debe
ser miembro indiscutible del equipo de salud
interdisciplinario destinado a tratamiento de la
atelectasia.
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RECOMENDACIONES - Realizar un estudic con una mayor muestra
Del andlisis y estudios bibliograficos es necesario poblacional donde se pueda apreciar los efectos
incluir las siguientes recomendaciones: de la aplicacion de la técnica kinésica aceleracion

de flujos espirados (AFE) o vibraciones para obte-
- La Kinesioterapia respiratoria, técnica de acele- ner mejores resultados.

racion de flujos espirados (AFE) puede ser imple-
mentada a la Unidad de cuidaocs intensivos neo-
natales en los hospitales como tratamiento coad-
yuvante al tratamiento médico en pacientes neo-
natos con ventilacién mecanica.
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