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			Prólogo

			Hay momentos en la práctica clínica que permanecen en la memoria mucho después de que el paciente ha abandonado el hospital. No siempre son los procedimientos más complejos ni las decisiones más difíciles. A veces basta con permanecer unos segundos junto a la cama de una persona que intenta recuperar el aire. En ese breve intervalo, el tiempo parece detenerse. Cada inspiración exige un esfuerzo desproporcionado; cada espiración es una negociación silenciosa entre el organismo y la enfermedad. Quien presencia esa escena comprende que respirar no es un acto automático; es, quizá, la expresión más elemental de la vida.

			Paradójicamente, aquello que resulta indispensable suele pasar inadvertido mientras funciona con normalidad. La respiración acompaña cada instante de nuestra existencia sin reclamar atención. Solo cuando aparece la disnea, la retención de secreciones, la fatiga o la pérdida de la capacidad funcional entendemos que el aire no es un mero intercambio de gases; es independencia, comunicación, movimiento, dignidad y esperanza.

			Durante décadas, el avance de la medicina ha transformado el pronóstico de innumerables enfermedades. Hoy sobreviven pacientes que hace apenas unos años difícilmente habrían superado una enfermedad crítica, un cáncer o una cirugía de alta complejidad. Sin embargo, prolongar la vida ha revelado un nuevo desafío: ayudar a las personas a recuperar la función, la autonomía y la posibilidad de reintegrarse plenamente a su entorno. En esa tarea, la rehabilitación ha dejado de ocupar un lugar periférico para convertirse en un componente esencial del cuidado integral.

			

			La fisioterapia respiratoria ha evolucionado al mismo ritmo. Lo que en otro tiempo podía entenderse como un conjunto de maniobras orientadas a movilizar secreciones es hoy una disciplina sustentada en principios fisiológicos, biomecánicos y clínicos cada vez más sólidos. La evidencia científica ha demostrado que ninguna intervención posee valor por sí misma; adquiere significado únicamente cuando responde a la condición particular del paciente, a la evolución de su enfermedad y a un razonamiento clínico construido con cuidado.

			El lector descubrirá que esta obra no fue concebida para memorizar técnicas, sino para comprender los principios que las hacen útiles. Antes de explicar cómo realizar una intervención, invita a preguntarse por qué debe indicarse, qué fenómeno fisiológico intenta modificar y cuáles son las condiciones clínicas que justifican su elección. Ese orden resulta por demás relevante, porque la excelencia profesional no depende de acumular procedimientos, sino de desarrollar la capacidad de decidir con criterio.

			A medida que avanza la lectura, conceptos como la mecánica ventilatoria, el transporte mucociliar, las propiedades del moco, la dinámica de los flujos respiratorios y la evaluación funcional dejan de ser conocimientos aislados para integrarse en una visión coherente de la práctica clínica. Adultos y niños son abordados desde una misma lógica: comprender primero la fisiología para intervenir después con precisión, siempre colocando al paciente en el centro de la toma de decisiones.

			

			En una época caracterizada por la abundancia de información, tal vez el recurso más valioso continúe siendo el pensamiento crítico. La práctica basada en evidencia no consiste únicamente en conocer la literatura científica, sino en saber interpretarla, contextualizarla y convertirla en decisiones que respondan a la realidad de la persona que tenemos enfrente. Esa integración entre ciencia, experiencia clínica y atención centrada en el paciente constituye el verdadero hilo conductor de esta obra.

			Todo libro científico transmite conocimientos. Algunos, además, transforman la manera en que observamos nuestra profesión. Confío en que estas páginas pertenezcan a esa segunda categoría. No porque pretendan ofrecer respuestas inamovibles, sino porque invitan a comprender con mayor profundidad un fenómeno tan cotidiano como extraordinario: la respiración. Y porque recuerdan que detrás de cada técnica existe una persona que espera recuperar algo más que la función pulmonar; espera recuperar la posibilidad de vivir con plenitud.

			Ese es, en esencia, el propósito más noble de la rehabilitación. También es el espíritu que acompaña este libro desde la primera hasta la última página.

			Dr. Óscar Gerardo Arrieta Rodríguez

			Dr. Luis Cabrera-Miranda

			

			Introducción 

			Hacer esta recopilación de ideas referidas a las técnicas de higiene bronquial ha sido un anhelo desde hace mucho tiempo, como así también realizar esta tarea con una práctica fisioterapéutica arraigada en la génesis del accionar diario; no obstante, con tan poco fundamento científico, es un trabajo desafiante. Por ende, el manejo de las secreciones bronquiales juega un papel primordial para la rutina del rehabilitador respiratorio, quien, para su correcto manejo, debe conocer la función de la secreción bronquial: la inhalación de aproximadamente doce litros de aire bombardea el epitelio del conducto aéreo con más de veinticuatro millones de partículas por hora.

			A lo largo del día, el sistema respiratorio está continuamente expuesto a partículas, microorganismos y otras sustancias presentes en el aire que respiramos. Frente a esta exposición, las vías respiratorias cuentan con diferentes mecanismos de defensa que contribuyen a mantenerlas protegidas y libres de elementos potencialmente nocivos.

			Entre estos mecanismos se encuentra la producción de moco, cuya función es atrapar partículas y facilitar su eliminación. En condiciones normales, este proceso ocurre de manera continua y eficiente, generalmente sin que seamos conscientes de ello. Sin embargo, algunas enfermedades pueden modificar la cantidad o las características de las secreciones o dificultar su adecuada eliminación. Cuando esto sucede, el moco puede acumularse en las vías respiratorias y contribuir a la aparición de complicaciones. Es precisamente en estas situaciones donde las técnicas de higiene bronquial adquieren relevancia como parte del manejo fisioterapéutico respiratorio.

			

			Estas situaciones son las indicadas para la aplicación de técnicas de higiene bronquial, cuyas primeras menciones científicas de su uso datan del 1901. Desde sus primeras descripciones hasta la actualidad, las técnicas de higiene bronquial han evolucionado de manera considerable. A las maniobras tradicionales se han incorporado nuevas estrategias y dispositivos, al mismo tiempo que el avance de la investigación ha permitido comprender mejor sus mecanismos de acción y evaluar con mayor rigor sus efectos. Esta evolución ha favorecido una práctica menos basada en la experiencia aislada y cada vez más sustentada en la fisiología, la evidencia científica y las características individuales de cada paciente.

			Es la intención de este escrito encontrar un fundamento clínico basado en la evidencia y en la fisiología de estas técnicas, mostrando y haciendo hincapié en la decisión terapéutica fundamentada en la evaluación funcional del paciente.

			Por estos motivos, creemos que es de suma importancia para el fisioterapeuta respiratorio el conocimiento exhaustivo de los mecanismos implicados referentes al tema que en la presente obra se describen.

			Martín Manago
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			Introducción

			Ninguna intervención puede comprenderse plenamente si antes no se comprende la fisiología que la sustenta

			Richard Alcantar

			Toda intervención en fisioterapia respiratoria comienza mucho antes de aplicar una técnica; se inicia con la comprensión del funcionamiento del sistema respiratorio en condiciones normales. Esto, porque solo a partir del conocimiento de la fisiología es posible interpretar una enfermedad, comprender sus manifestaciones y seleccionar estrategias terapéuticas verdaderamente fundamentadas.

			La respiración es un proceso por demás complejo que ocurre de forma casi imperceptible. En cada ciclo respiratorio, interactúan mecanismos de ventilación, intercambio gaseoso, control neural y defensa pulmonar que mantienen el equilibrio del organismo frente a un entorno en constante cambio. Mientras estos sistemas funcionan de manera coordinada, respirar parece un acto sencillo; cuando alguno de ellos se altera, la función pulmonar, la capacidad física y la calidad de vida pueden verse muy comprometidas.

			Dentro de esta compleja organización, los mecanismos de defensa respiratorios desempeñan un papel esencial. El transporte mucociliar, la tos, las barreras anatómicas y la respuesta inmunológica actúan de manera integrada para preservar la permeabilidad de la vía aérea y proteger al pulmón frente a microorganismos, partículas y otros agentes potencialmente nocivos. Comprender su funcionamiento permite explicar gran parte de la fisiopatología de las enfermedades respiratorias y constituye la base sobre la que se sustenta la rehabilitación respiratoria moderna.

			

			Este módulo ofrece los fundamentos fisiológicos indispensables para entender el resto de la obra. Más que revisar conceptos aislados, propone una visión integrada del funcionamiento del sistema respiratorio, relacionando la fisiología con el razonamiento clínico y la toma de decisiones. Porque antes de aprender una técnica, es necesario tener claros los mecanismos biológicos que la justifican. Ese conocimiento constituye el primer paso hacia una práctica clínica crítica basada en evidencia y verdaderamente centrada en el paciente.

			

			1.1 Fisiología respiratoria y mecanismos de defensa

			1.1.1 Fisiología de la secreción bronquial en el adulto

			Una persona sin alteraciones pulmonares moviliza diariamente unos 10 000 litros de aire entre inspiración y espiración [1]. La vía respiratoria comienza en la cavidad nasofaríngea, continuando por la orofaringe, laringofaringe y finalmente la tráquea; luego pasa por bronquios y bronquiolos hasta llegar a los alveolos, lugar en el cual se realiza el intercambio gaseoso. Este proceso de inspiración es regulado por el centro respiratorio y ejecutado por la bomba muscular, e ingresa a la vía aérea 20.9 % aproximadamente de oxígeno (FiO2), 79 % de nitrógeno y el resto gases raros. Si a estos gases se les agregan gases nocivos, polvos y/o irritantes puede haber efectos perjudiciales para la salud.

			Ahora bien, el epitelio que recubre las vías respiratorias tiene distintos tipos celulares con diferentes funciones: a nivel traqueal y hasta los bronquios mayores el epitelio es pseudoestratificado y está formado mayoritariamente por células ciliadas, caliciformes y basales. La pared de la vía respiratoria está compuesta por el epitelio, una lámina basal, una región subepitelial y una delgada capa llamada adventicia. Y la superficie luminal del epitelio respiratorio está compuesta por mucus [2]. Este tipo de conformación epitelial cumple una función principal que es brindar un sistema de defensa contra las noxas [3]. El cuerpo humano y en particular el sistema respiratorio cuenta básicamente con dos sistemas de defensa:

			

			
					Sistema mucociliar

					Sistema de macrófagos alveolares

			

			1.1.2 Sistema mucociliar

			El sistema cuenta con células especializadas (las células caliciformes) y un epitelio específico (epitelio cilíndrico pseudoestratificado y ciliado). Las células caliciformes son células glandulares que producen las secreciones bronquiales y el epitelio cilíndrico pseudoestratificado y ciliado contiene un sistema de cilios que van desde la orofaringe hasta el bronquiolo terminal [4].

			Epitelio respiratorio específico

			El epitelio que recubre la vía área de conducción desde la tráquea hasta los bronquiolos terminales es de tipo cilíndrico pseudoestratificado y ciliado. Este tejido epitelial está integrado principalmente por células ciliadas, células basales y células secretoras (caliciformes), dispuestas sobre una lámina basal y una región subepitelial. La superficie luminal del epitelio se encuentra recubierta por la capa mucociliar, la cual constituye la primera línea de defensa física y bioquímica frente a noxas, partículas inorgánicas y patógenos inhalados.

			Células caliciformes y glándulas submucosas

			Dentro de la arquitectura del epitelio respiratorio, la producción del moco depende de dos fuentes principales de secreción: 

			

			
					Células caliciformes. Son células glandulares unicelulares ubicadas en el epitelio superficial entre las células ciliadas. Presentan una estructura polarizada, con un núcleo en posición basal y una región apical cilíndrica cargada de abundantes gránulos de mucina. Su ­retículo endoplásmico se distribuye ampliamente en el citoplasma y el aparato de Golgi se sitúa en posición supranuclear [4].

					Glándulas submucosas. En las vías respiratorias grandes (diámetro luminal >2 mm), la secreción de líquido y mucinas proviene predominantemente de las glándulas submucosas. Cada glándula se compone de un cuerpo glandular ubicado entre el músculo liso y los cartílagos, un conducto colector profundo no ciliado y un conducto ciliado superficial que conecta con la luz de la vía aérea para expulsar las secreciones [4].

			

			1.1.2.1 Origen y síntesis de las mucinas

			En un paciente sin alteraciones a nivel pulmonar, la mucina abarca hasta el 2 % del peso total del moco de la vía aérea, donde es sintetizada por las células caliciformes en el epitelio superficial y por las glándulas submucosas.

			Las mucinas son glicoproteínas complejas de alto peso molecular codificadas por los genes de la familia MUC. El proceso sintético se inicia en el núcleo celular, donde la ARN polimerasa II transcribe el ARN mensajero (ARNm) específico. En el citoplasma, el ARNm se une a los ribosomas para iniciar la traducción de la cadena polipeptídica básica (denominada apomucina), la cual se ancla a un receptor en la membrana del retículo endoplásmico rugoso (RER) y se transloca hacia su luz.

			Posteriormente, las cadenas polipeptídicas acumuladas en el interior del RER son transportadas en vesículas hacia el aparato de Golgi, donde la apomucina es glicosilada por al menos una docena de glicosiltransferasas. En este organelo se ensamblan las vesículas recubiertas de clatrina que contienen en su interior la mucina madura. Dichas vesículas se fusionan entre sí para formar gránulos de secreción, los cuales atraviesan un proceso de maduración y son impulsados por una red de microtúbulos hacia la región apical de la membrana plasmática, donde se almacenan hasta su liberación por exocitosis.

			

			1.1.2.2 Estructura y clasificación de las mucinas

			Las mucinas están conformadas por largos filamentos de complejos glucoconjugados. Su arquitectura consiste en una columna de péptidos lineales (apomucina), codificada por los genes MUC, a la cual se unen covalentemente cientos de cadenas laterales de carbohidratos mediante enlaces O-glicosídicos y N-glicosídicos.

			Existen al menos dos clases de mucinas, estructural y funcionalmente distintas:

				1.	Mucinas ancladas o asociadas a la membrana: poseen un dominio hidrofóbico que las une a la membrana plasmática y contribuyen a la formación de la cubierta protectora de la superficie epitelial y del pericilio.

				2.	Mucinas secretadas (formadoras o no de gel): se almacenan en gránulos secretores intracelulares y son liberadas a la luz de la vía aérea en respuesta a estímulos homeostáticos o inflamatorios.

			Dentro de las mucinas secretoras formadoras de gel en el pulmón, destacan dos variantes principales:

			
					MUC5AC: se produce predominantemente en las vías respiratorias proximales a través de las células caliciformes del epitelio superficial.

					MUC5B: se sintetiza a lo largo de todo el árbol respiratorio por células secretoras de superficie y, de forma predominante, por las glándulas submucosas.

			

			La proporción de MUC5AC y MUC5B varía según el estado de salud y enfermedad. Por ejemplo, durante la metaplasia mucosa alérgica del epitelio superficial en humanos, la producción de MUC5AC se incrementa significativamente (de 40 a 200 veces por encima de sus niveles basales).

			

			La producción de moco es un proceso homeostático fundamental, al punto de que virtualmente múltiples mediadores y noxas actúan como disparadores de la secreción de mucina en la vía aérea. Entre los principales estímulos disparadores de la secreción

			
			
			
			
					Secreción basal: la secreción es regulada y de un bajo nivel.

					Secreción estimulada: exocitosis de gránulos regulada en respuesta a la estimulación extracelular.

			

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
					Productos de las glándulas submucosas y células secretoras de superficie: aportan las mucinas principales y la fase líquida periciliar a lo largo de la vía aérea de conducción.

					Líquido alveolar: transfiere componentes lipídicos y agentes tensioactivos (surfactante) desde la región distal del pulmón.

					Trasudado plasmático: incorpora proteínas séricas e inmunoglobulinas provenientes de la microcirculación bronquial.

					Recambio celular epitelial: añade componentes de membrana, elementos citoplasmáticos y restos de ácido desoxirribonucleico (ADN).

			

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
					Barrera física para partículas inhaladas en el aire, irritantes, microbios y para alimentos y líquidos aspirados

					Atrapamiento de organismos, partículas e irritantes

					Formación del vehículo en el cual los irritantes son transportados por la actividad mucociliar para el despeje de las vías respiratorias

					Suministro de una capa impermeable sobre el epitelio para limitar la deshidratación

					Humidificación del aire inspirado

					Aislamiento térmico y mecánico del epitelio

					Capacidad de buffer de pH

					Lubricación

					Neutralización de gases tóxicos

					Tamiz macromolecular selectivo

					Fuente de enzimas protectoras antibacterianas y otras, y provisión de superficie extracelular para su actividad

					Fuente de inmunoglobulinas y provisión de superficie extracelular para su actividad

			

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
					Criterio de extubación: se han reportado valores de FPT en pacientes durante la fase de destete de la ventilación mecánica, donde flujos superiores a 160 L/min se asocian con una extubación exitosa. No obstante, debido a que esta medición puede estar subestimada en el paciente crítico, debe integrarse en un protocolo global de evaluación.

					Manejo en enfermedades neuromusculares: el Dr. John Bach demostró que se requiere un FPT de al menos 270 L/min (4.5 L/s) para movilizar secreciones retenidas de forma eficaz y prevenir la insuficiencia respiratoria aguda durante infecciones de las vías respiratorias superiores (por ejemplo, en pacientes con distrofia muscular de Duchenne). Los pacientes con valores inferiores a este umbral requerirán asistencia mecánica o manual para el manejo de secreciones [5].
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