Seco

Sistemna Respiratorio

Meétodos, fisioterapia clinica
y afecciones para fisioterapeutas

Coordinadores:
L. Gonzalez Doniz* S. Souto Camba » D, Lapez Fernandez* V, Gonzélez Bellido

\&\*W

.,,,JG" oA NS0 3

EDITORIAL MEDIGA
¢ panamericana »




booksmedicos.org


https://booksmedicos.org























































































































































































http:grado.en






http:teo~li.p.as

























































http:sintom�tj.co






























http:T-SPOT.TB
















Las infecciones respiratorias viricas y las neumonias son una
causa muy frecuente de consulta y de ingreso hospitalario,
sobre tado en personas de edad avanzada nedades
cronicas o en tratamiento inmunosupreso 2 un alto
Coste economico y una sobrecarga asistencial, especialmen-
te en época invernal, por lo que es muy importante realizar
medidas preventivas como son la vacunacion gripal y anti-
neumocdcica. El hecho de realizar un diagnostico y un trata-
miento precoz y eficaz a nivel ambulatario siguiendo las guias
de buena practica clinica disminuy~ '~ ~mmsidned de o

Abvarez-Sala )1, Garcia F, Gonzgler F Pérer E, Varda A, cdito-
res. Manual de aparato respiratorio v cirugfa tordcica. Neu-
momadrid. Madrid: Ergon; 2014.

Blanguer |, Aspa ], Anzueto A, Ferrer M, Gallego M. Rajas O,
et al. Normariva SEPAR: ncwinonia nosucomial, Arch Bron-
coneumnol, 201 1:47:510-20.

Gonzdlez-Martin ], Garcia-Gareia JM, Anibarro L, Vidal R,
Esteban [, Blanquer R, et al. Documento de consenso so-
bre diagnéstico, tratamniento ¥ prevencidn de la tuberculosis,
Arch Bronconeumol. 2010:46:255%-74.

Huspiral de [s Sania Creo i Sant Paw, Universitar Auedbnona
de Barcelona. Protocolos y procedimientos del Servicie de

In gué circunstancias la infeccidn por el virus de la gripe
puede compticarse con neumonia?

;Cuando se recormienda la vacunacidn antigripal?
; Qué prueba es imprescindible para diagnosticar una NAC?

; Cual es el tratamiento empirico de la NAC que no precisa
ingreso hospitalario?

iCuales son los gérmenes gue causan con mas frecuencia
la neurncnia nasocamial?

hospitalario. La tuberculosis sigue siendo una epidemia a ni-
vel mundial imposible de erradicar mientras persista la in-
justicia que lleva a la pobireza y desigualdades entre los pue-
blos n mundo globalizado no existen barreras para fa
propagacian de formas de tuberculosis con elevada resisten-
cia a fArmacos. Para evitarlo, se necesita una atencidn sani-
taria universal que permita realizar un diagnastico precoz, un
tratamiento eficaz de todos los casos y un adecuado estudio
de contactos para prescribir quimiaprofilaxis cuando sea ne-

Neumologia del Hospital de la Sanra Crew ¢ Sanc Pau de Bar-

celona. 27 ed. Madrid: Ergon; 2015,

Mendndez R, Torres A, Aspa ], Capelastegui A, Prar C, Rodri-

guez F. Neumanfa adquiridu en la comunidad. Nueva nor-
mativa de la Sociedad Lspaiiola de Neumologia v Cirugia

Tordcica {SEPAR). Arch Bronconcumol. 2010;46:543-58.

Morcll T, Alvarez A, Bofill JM, Bravo €, Cruz M], Culebras

M, et al. Guia Pneumoldgica. Pautas, exploracionss comple-
mentarias y datos en medicina respiratoria. 92 ed. Madrid:
Lrgon; 2012

Shifren A, Lin TL, editores. Manual Washingron de especialida-

des clinicas. Neumologia. Edicién en espaiiol. Philadelphia:
Lippircote Williams & Wilkins. Wolters Kluwer Health:
2014,

Jué medidas existen para prevenir las neumaonias?

Jué diferencia hay entre infeccién tuberculosa latente y en-
rermedad tuberculosa?

iCuales son los factores de riesgo de desarrollar enferme-
dad tuberculosa en los pacientes infectados?

Por qué se necesitan administrar a ta vez varios farmacas
Jara el tratamento de la TBC?

13l es la pauta estdndar de tratamiento de la TBC?
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tancias roxicas o como secuela del sindrome de diticultad
respiratoria aguda. La forma idiopdtica es mds frecuente en
mujeres no fumadoras, Un elevado porcentaje de pacien-
tes con NINE tienen hallazgos sugestivos de ETC, pero sin
cumplir criterios diagndsticos de una enfermedad definida.
La NINE precisa para su diagndstice de un patrén radioldgi-
co compatible en la TCAR v de la realizacién de una biopsia
pulmonar quirtrgica. El tratamiento se realiza con corticoides
a dosis de 1 mg/kg de peso (miximo 80 mg/dia) durante
1 mes. disminoyendo progresivamente hasta la resolucidn,
En ausencia de respuesta pueden afiadirse inmunosupreso-
tes como |a azatoprina. El prondstico es vanable, pero en su
conjunto cs mejor que el de la FPL

Las NII asociadas al tabaco son entidades raras, pero
fa neumonia intersticial descamativa (N10) debe sospe-
charse en cualguier individuo de edad media, fumador im-
portante, con 05 de diferente intensidad a Ja habitual o
disnea de aparicién progresiva que presente acropaquuas.
También se auscultan crepitantes de tipo «velcror en algo
menos de la tnitad de los casos. La NIID diene una clara re-
lacién con el hdbiro tabdquico. que estd presente en mas del
80 % de los pacientes, pero ocasionalmente puede presen-
tarse asociada a ETC o en relacion con férmacos o cxposi-
cién ambiental. La TCAR nuestra consolidaciones «en vi-
drio deslustrado» extensas y bilaterales y ol diagnéstico debe
confirmarse mediance biopsia pulmonar quinirgica.

La bronquiolitis respiratoria con enfermedad pul-
monar intersticial (BR-EPI) aparece cuando a la bron-
quielitis respiracoria (lesién causada por el rabaco consis-
tente en la acumulacidn de macrdfagos pigmentados en fos
bronqu:olos) se asocian manifescaciones clinicas v alcera-
ciones, tanto radlologlcas como en las prucbas de funcién
respiratoria, caracteristicas de enfermedad pulmonar
intersticial. El diagndstico de BR-EP] puede realizarse en
fumadores si en la TCAR existe un pawén radiolégico
compatible y en el LBA aparecen macréfagos hiperpig-
mentados. El tratamiento de ambas entidades incluye el
abandono del hdbite rabdquico y la administracién de cor-
ticoides orales, generalmente cun buen prondstico.

La neumonia organizada criptogénica (NOC) ¢ la
forma idiopitica de la neumonia organizada. que también
puede estar asociada a otras entidades (ETC, infecciones,
ctc.). La forma habitual de presentacién es subaguda, con
tos, ficbre, disnea y pérdida de peso. Se auscultan crepitan-
tes y la analitica muestra elevacion de la velocidad de sedi-
mentacién globular y leucocitosis moderada. En la radio-
grafia de térax aparecen consolidaciones que simufan neu-
maonias. Los hallazgos radioldgicos en la TCAR consisten
en consolidaciones del espacio aéreo unilaterales o bilate-
rales, con distribucidn periférica, que pueden cambiar de
localizacién con el tiempo incluso sin tratamiento. El diag-
nistico sc establece ante un eyadro clinico-radiolégico ca-
racterfstico v después de excluir todas las causas conocidas
que pueden cursar con una clinica similar. Estas manifes-
taciones, junto con los hallazgos de la BTB vy del LBA, san
suficientes para efectuar el diagndstico, El rratamiento se
realiza con corticoides orales de forma prolongada. Presen-
ran recidivas hasea el 10 % de los casos.

La neumonia intersticial aguda (NI1A) s un cuadro
de mstauracidn en dias o semanas, con caracteristicas simi-
lares al sfindrome de dificulrad respiratoria aguda, en ¢l que
aparecen lesiones anatomopatoldgicas de dafio alveolar di-
fuso pero de cardcter idiopdtico. Los pacientes presentan
insuficiencia respiratoria grave y un mal prondslico con
una mortalidad del 30%. Ningtin wratamiento especifico
ha demosrrado eficacia en la NIA.

Encl grupo de las NI raras sc incluye la neumonia in-
tersticial linfoide {NIL), que suele ir asociada a otras enti-
dades {ETC, sobre todo sindrome de Sjégren, infeccidn
por el vicus de la inmunodeficiencia bumana o procesos
linfoproliferativos).

Las NI no clasificables son aquellas entidades en las
que no se alcanza un diagndsrico concrero por contar con
datos clintcos, radioldgicos o anztnmopatniégicos inade-
cuados o porque estos daros muestran discordancias im-
portantes entre ellos. El manejo se realiza basindose en ¢l
diagnostico mds probable y en el comporamiento clinico.

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica
de origen desconocido que se presenta cn forma de pato-
logfa puimonar en mds del 90% de los casos. Fn Espana
sc estima que Ia incidencia es de 1,36 casos por 100.000
habitantes. Predomina en sujetos menores de 40 afios, con
una presentacion clinica muy variable, aguda, subaguda o
cronica. Los pacientes pueden estar asintomaricos (30 %
de Ins casos) o desarrollar manifestaciones clinicas sistémi-
cas o relacionadas con el drgano afectado (principalmente
pulmdn, piel y afectacion ocular). En los organos diana se
forman granulomas epitclioides no caseificantes.

Aproximadamente un 80 % de los pacientes con sarcoi-
dosis pulmonar presentan adenopatias hiliares o0 mediasti-
nicas, con distribucién casi siempre bilateral y simétrica.
Es ramhién frecuente la afectacién del tejido intersticial
pulmonar.

La enfermedad pulmonar se clasifica en diferentes esta-
dios, seguin los hallazgos en fa radiografia simple de térax:

Estadio 0: normal.

Estadie 1: adenopatias hiliares bilaterales; pueden apa-

recer otras adenopatias, como paratraqueales derechas.

Estadio 11: estadio 1 con afectacién pulmonar.

Estadio I11: afecracion pulmonar sin adencparias.

Estadio IV: fibrosis pulmonar.

El diagndstico se realiza mediante la combinacidn de los
hallazgos clinicos y radiolégicos, la demostracién por
biopsia de granulamas no necrorizantes con parrdn sarcoi-
deo y la exclusién de otras causas que puedan ocasionar un
cuadro clinico/histolégico similar. EI LBA objetiva linfoci-
tosis con aumento del cociente linfocitos T CD4/CDE,
Un coctente CD4/CD8 superior a 3,5 es muy caracreristi-
co de la sarcoidosis, con una especiticidad del 94 %. Las
téenicas broncosedpicas como la BTB o la ecobroncosco-
pia para puncién de adenopatfas mediastinicas son diag-
nésticas en el 90 % de los casos. La EFR muestra un pa-
trén restrictivo con disminucién de la DLCO, especial-
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v 10 rpm, pero siem, _ adapt  ose a los aircunseancias del
paciente). A traves de la respiracion diafragmitica, ol fisiore-
rapevta dirige la vendlacidn y da indicaciones al paciente
{«inspire por la nariz sacande el vientren, «ne saque el pechon,
ere.}. Deben evirarse Ins espiraciones forzadas o excesivamen-
te prolongadas que contribuyen al deree precor de la via aérea
v la colacacién de pesos sobre ¢l abdomen que favarezcan fa
aparicién de asinergias y apneas, La segunda fase, de dura-
cién muy variable v 1 menudo larga, deberd conducir a la au-
tomarizacion del nuevo régimen respiratorto, con una fre-
cuencia de entre 10 y 18 rpm. Esta frecuencia depende de la
cantidad de VT, y s¢ ha de resperar la relacidn que el propio
paciente establezea entre el VT y el tiempo inspiratorin, re-
niendo «n cuenia la gravedad de su patologia.

Para conseguir la instauracion del nuevo ritmo respi-
ratorio permancnte hay que servirse, progresivamente, de
vierros actos habiruales: conversacion, lectura, acuvidades
de la vida diaria. Duranee cllos se observa al paciente rea-
lizando las correccianes oportunas para conseguir una
completa identificacién de la VI con todos y cada uno de
estos hechos cotidianos. Puede urilizarse 2 VD durante la
marcha y en la subida de escaleras.

En el procedimiento de la VD se diferencias dos perindos:

El primer periodo s el periodo sin desplazamiento.
El primer dia se realizara la roma de conciencia ancertor-
mente ¢xplicada, Al dia siguiente (segunde dia). se co-
mienza con los primeras ¢jercicios terapéuticos: la respira-
cron diafragmdtica en decibiro supino o semisentado con
las rodillas en flexion telajada; despuds se realiza en deci-
bito lateral, momento en que comienza a reducirse de for-
ma paulatina la FR, cuidando la capacidad del paciente.
Aproximadamente cada 10-15 ciclos va arcalizar una espi-
racion ayuddndose de una contraccién suave y progresiva
de Ia pared abdominal. seguida de una inspiracidn mdxi-
ma, cuidando de que no intervenga la musculacura inspi-
ratoria accesoria para evitar el incremento del trabajo res-
piratoric. Esta maniobra se denomina «suspiro» y se utili-
za para aurnentar el recluramiento alvenlar. El tercer dia,
en posiciones de dectibito supino y lateral, manteniendo la
respiracién diafragmadtica, se inician ejercicios de expan-
stan costopulmonar. En decibiro supino la inspiracidn se
acompana de la antepulsian de los brazos y, durante la es-
piracién, de su descenso. En decuobiro lateral se solicita al
paciente la elevacidn del braze libre durante la inspiracién
y el descenso durante s espiracion. La elevacidn de los
miembros superiores favorece la expansion tordcica v del
parénguima pulmonar.

Aproximadamente al finalizar la primera semana se
inicia un gjercicio que riene como abjerivo la potenciacidn
de los recros anteriores y oblicuos. Se sinda al paciente en
deciibito supino cnn las piernas fexionadas y duranee la
fase espiratoria realiza la flexion de ronco despegando la
columna dorsal de la camilla {«espiracién durante o es-
fuerzo»). En caso de farigas partienda de fa misma posi-
<idn, se solicita la flexion coxofernoral, aproximando los
muslos hacia el t6rax.

Una vez que el paciente ha desbloqueado el diafragma
y mantiene un patrén respiratorio de acierdo con sus po-

sibilidades, s¢ trara de aumencar wu capacidad inspiracoria
a reavés de la accidn de los mrercostales. de forma que. du-
rante los ejercicios citados, una vez realizada la inspiracién
diafragmirica, ha de ctectuar una inspiracion costal au-
mentando progresivamente el volumen corriente, cuidan-
do siempre de que no acuie la musculatura accesoria para
disminuir el trabajo respiratorio.

El segundo periodo es con desplazamiento. En osto
fase se pretende la adapracion del mievo rinmo respiratoria
a otras actividades. La primera de cllas es la deambulacion,
Al iniciar el gesto de comenzar a andar se parte de |a espr-
racidn, y, 2 medida que avanza, el paciente ha de mantener
el ritmo respiratonio tratandao de evitar simultanear la ins-
piracidn-espiracion con la alternancia del pie o «f nlimero
de pasos. Sc abordarid 12 subida de escalera, partiendo
igualmente de la fase de espiracion y evitands adaprar la
FR al ndimeroe de peldaios subidos.

Para realivar actividades de la vida diaria coma vestir-
se o calzarse, el maciente debe efectuar los movimicncos du-
rante la fase de espiracion, buscando que las actividades se
acomaoden al ricmo respiratorio v no al contrario.

Si bien los resulrados de fa VD han presentado ciertas
controversias en la liceratura ciencifica, este protocolo
combina respiracién diafragmdtica, ejercicios de expan-
sién costal y encrenamiento de los masculos respiratorios,
pracedinmientos recomendadas en el abordaje de pacientes
crénicos. Se ha sugerido que las diferencias er los resulea-
dos se deben a diferencias en la aplicacién del protocolo.
Si sir aplicacién es rigurosa. se han observado mejorias en
los valores espiramérricos y gasomérericos de pacientes
broncdpatas. Jiménez er 2/ en un ensavo clinico aleatori-
zado v prospectivo de 2010, aplicaron un protocolo de res-
piracién diafragmidtica exhaustiva (componente de educa-
cién, respiracién diafragmadtica en reposo y en desplaza-
miento) y respiracion diafragmdcica rradicionzl a personas
con disnea de esfuerzo y pardmetros espiroméericos nor-
males, y encontraton mejor{a en ambos grupoes, pero el re-
entrenamiento con respiracién diafragmdtica exhauosriva
mejord los asincronismaos venrtilatorios, medidos a ravés
de espirografia, la hiperventilacidn, la FR. el metabolismo
y la eficiencia ventilataria. Cnmo posible causa del fracaso
de estos procedimicntos en otros estudios sefialan su apli-
cacién por profesionales no especializados y la ausencia de
un equipo formado y motivado.

El ohjetivo de la VYD es adquicir ur 1evo ritmo ventilat
rio, basado e © éndeun patrdn diafragm
tico-abdomi cimrento de la frecuenc
respiratoria y aumento det volumen corriente para me;
rar la ventilacion alveotar.

Determinados estimulas tdctiles v propioceptivos generan
respuestas reflejas en los muisculos respiratarios, desenca-
denando unos efectos que parecen ser acumulativos, de
manera que la aplicacién de estimulos sucesivos provoca















































































































requiere oxigenoterapia, la prueba se realizara con la pau-
ta de oxigeno prescrita. Si la SpO) es interior al 80 % se de-
ricne la prucba. Otras razones parh:l detenerla son la presen-
cia de dolor tordcico, disnex intolerable, diaforesis, palidez
v calambres en los miembros inferiores. Existen varias
ecuaciones de referencia para caleular los valores de nor-
malidad. Dado que se ha observade una variabilidad de has-
ta un 30 % en funcidn de la ecuacion eemnirds en aranegy
disporer de valores de referencia propio

Ademids de la PMGM, sc utilizan la prusoa ue maicha
incremental de lanzadera (1SWT, del inplés incremental
shuttle walking test) y la prueba de resistencia (ESWT, del

La valoracion fisioterapica del pacients respiratorio o con comn-
plicaciones respiratorias resulta trascendental pues permite
precisar el estado actual y emitic un diagndstice de fisioterapia
para fijar los chjetivos, establecer ta pauta terapéutica y evaluar
los resuttados. Los componentes esenciales de la exploracion
del paciente san el analisis de la semiologia respiratoria, la ms-
peccion general y la especifica, centrandose esta dltima en la
inspeccion, patpacién y medicion de la estatica y dindmica tora-
coabdominal. Son fundarmentales la auscultacion de los rutdos

Anronello M, Delplanque D. Fsioterapia respiratenia. Def diag-
néstico al proyecto terapdutico. Barcelona: Masson; 2001. p-
179-226.

Cristanchn W, Fundamentos de fisioterapia sespiratoria y venti-
lacion mecinica. 2* ed. Bogoti: El manual moderno; 2008,
p. 1-119.

Domingo C, Lamas A, Guuidrmer R, Naberan K, Garrigues V,
Lapez R. Normativa SEPAR sobte ws cronica. Bareelona:
Editorial Respira; 2005

Enrigth PL, Sherrill DL. Reference equations for the six-mi-
nute walk in healthy adults. Am ] Respir Crit Care Med.
1998:158:1384-7.

Entrenas LM, Entrenas M. Guia prictica para interprerar espi-
rometrias en Atencidn Primaria. Madrid: Ergon; 2011.

inglés endurance shuttle walking ress). La primera ex una
prucba de cjercicio miximo en |z que la velocidad de mar-
cha estd controlada por una serte de sefales grabadas, que
le indican al sujeto el incremento de la velocidad hasta que
no s capaz de concinuar. La deraciéon mdxima de la prue-
ba es de 20 minutos. En pacientes cronicos, el [SWT o
una medida valida de {a capacidad de ¢jercicio cardiopul-
monar y provoca respuestas similares a la prucha de ejerci-
cin eacdionalmonar (CPET, cardiopuimonary exercise tesring)
La pruizeba de resistencia es una variacidn del
£>w t enia que los pacientes caminan el mayor tiempo po-
sible un porcentaje de marcha evaluada a rravés del ISWT,

respiratoros y tas pruebas tuncionales respiratorias, con espe-
cial atencién a la espirometria, para determinar los volumenes
y flujos pulmonares, y a la medicién de las presiones respirato-
rias maximas, gue informan del estado de los musculos respi-
ratorios. Elintercambia gasensa se explora a partir de los resul-
tados de la gasometria arterial y de la pulsioximetria, que, su-
mada a las pruebas simples de tolerancia al esfuerzo, frecuen-
cia cardiaca, disnea y fatiga de los miembros inferiares, infarma
sobre la capacidad aerchica del sujeto.

Garcia-Rio F, Calle M. Nonmariva SEPAR sobre la espirometria.
Barcelona: Editorial Respira: 2013,

Gimeno E, Vilard |, Acbilluga A, Baland A, Cordoba 5, Fernan-
dez JC, et al. Reference equations far incremental shurde
walk test in Spanish population. Eur Respir |. 2015:46{59):
1539,

Gonzilez L, Souro S. Valoracién funcional v clinica. Ln: Valen-
za G, Gongdler L, Yusie M], edieres. Manual de hsiotera-
pia respiratoriz v cardiaca. Madrid: Editorial Sinresis: 2005,
p. 13-34.

Facne M Chevalier AM Miranda A, Bleron [B. Stevenin P
Valoracion de la funcidn muscular normal y patologica. Ba-
celona: dasson; 1984,

Postiaus (. Fisjoterapia respiratoria en el nino. Téentcas de
tratamiento guiadas por auscultacidon pulmonar. Madrid:
MueGraw-Hili-interamericara: 20000
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Las referencias dseas basicas de la caja toracica para loca-
lizar tos putmones, cisuras, lébules y segmentos son, de
craneal a caudal y anteriormente, ta clavicula para el verti-
ce putmonar, la articulacion esternoclavicular y el dngulo
de Louis para el borde medial del pulmén, la 42 costilla para
la cisura horizontal v la 6% costilla para el borde basat. A ni-
vel lateral, la 7% costilla para el borde basal lateral. Poste-
risrmente se centrard la atencién en la 12 costilla para el
vértice, la linea paralela a la columna vertebral tordcica
para el borde medial del pulmon, ta 5% vértebra para la ci-
sura oblicus, la 6% y 72 costilla para el limite superior de los
segmentos basales posterior y lateral, y la 108 y 122 vérte-
bra toracica para el limite basal del pulmdn Ademas se se-
guira la linea media clavicular para localizar el limite entre
el segmento medial y lateral del lébulo medio; la tinea es-
capular para establecer el limite entre el segmento poste-
rior hasal y lateral basal, y la linea axilar media para limitar
el segmento lateral basal del anterior basal.

Los sistemas de defensa y depuracian bronquial son: el
mecanismo de aclaramiento mucaciliar, la interaccion dos

Da Silva Aquino E, Cenachi Coello C, Rodriguez Macha-

do MG, Terapia protusigena no farmacolédgica. Rodriguer
Machade MG, editora. Bases de la fsioterapia respiratoria.
Terapia intensiva en rehabilitacian. 14 ed. Rio de Janeiro:

Guanabara-Koogan; 2009, p. 57-67.

King M. The biophysical properties of mucus. En: Rubin BK,

van der Schans CP. Therapy for muchos-clearance disarders.
New York: Marcel Dekker, Inc.; 2004. p. 29-38.

~udles son los limites topograficas de los pulmanes?

.Cudles son las referencias 0seas para la localizacion exter-
na de las cisuras oblicua y horizontal?

: A gué nivel vertebral se localiza ta bifurcacion de la traquea
zn los bronquios principales?

Cuales son los mecanismos ‘de depuracion y defensa del
sistemna respiratorio? !

-Cudl es la estructura histologica de la pared bronguial en
.05 bronguiolos respiratorios?

fases gas-liguido y, si éstos fracasan, la tos. Las principales
células respansables de formar ta pelicula de mucosidad que
rodea internamente la via aérea son las células caliciformes,
las glandulas mucosas y las celulas tensoactivas. La actvi-
dad ciliar, responsabilidad de las celulas ciliadas, se realiza
dentra de esta pelicula de meco, y las propiedades fisicas de
éste, particularmente la viscoelasticidad, condicionan la efi-
cacia de los cilios, A esta actividad se suma ta energia trans-
mitida por el flujo aéreo durante la espiracion, que contribu-~
ye a disminuir la viscosidad y facilitar el transporte de las se-
creciongs.

La tos es un mecanismo voluntario o reflejo que aparece
antes estimulos mecanicas, térmicos y/o quimicos, y que se
desarrolla en cuatro fases: nerviosa, inspiratoria, compresiva
y explosiva. S5u fracase supone la incapacidad del sisiema res-
piratorio para depurarse y defendersze. Las causas de inefica-
cia pueden deberse a la alteracidn de alguna o varias de sus
fases por diversos motivos, entre otros, alteracion del reflejo
tusigeno, compromiso bulbar, presencia de dolor, limitacidn al
flujo aéreo o debilidad de los misculos respiratorios.

Netter FH. Coleccién Ciba de ilustraciones médicas. Tomo 7.
Sisterna respiratorio. Barcelona: Salvac Editores; 1991,

Rogers DF. Overview of airway mucus clearance, En: Rubin BK,
van der Schans CP. Therapy for muchos-clearance disorders.
New York: Marcel Dekker, Inc.; 2004. p. 1-20.

Stevens A, Lowe |. Histologia humana. Madrid: Elsevier Mosby;
20006.

Qué células son las responsables de la mucosidad
~rongual?

_Cuales son las principales células tensoactivas?

,De qué forma se produce el movimiento ciliar en la fase sol
¢ en la fase gel de la mucosidad bronquial?

Cuales son las propiedades reolégicas de las secrecionas
bronguiales y a través de qué mecanismos fisioldgicos se
modifican?

Cuales son las fases de la tos y las esiructuras anatomicas
clave que participan en cada una de ellas?
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