Fisioterapia respiratoria:
jen quién siy en quién no?
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Los pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos son susceptibles a
numerosas complicaciones, entre ellas, las alteraciones pulmonares. Por esto, la fisioterapia
respiratoria tiene gran relevancia y es primordial realizarla adecuadamente y aclarar las dudas
que puedan existir sobre su efectividad.
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aFisioterapia Respiratoria (FR) forma parte de lare-

habilitacionrespiratoria e incluye una serie de inter-
venciones encaminadas a mejorar la ventilacion regional,
la permeabilidad de la via aérea, el intercambio gaseoso,
la funcion de los musculos respiratorios, larelajaciony la
reeducacionrespiratoria; y, por consiguiente, la calidad
devida del paciente!

Las intervenciones mencionadas debenincluir a todo el
equipo multidisciplinario, lo que garantizara la eva-
luacion continua, el ejercicio muscular, el soporte
nutricional, el apoyo psicosocial y la educacion
paralasaludal pacientey al cuidador primario.

LaFRjuegaunpapel fundamental en la salud
del paciente en estado critico, debido a que
el acumulo de secreciones estarelaciona-
doarespiraciones superficiales, presencia
de dispositivos invasivos en la via aérea,
disminucion de la compliancia pulmonar
y cambios en el tono muscular y en el pa-
rénquima pulmonar. Del mismo modo; fac-
tores como la presencia de dolor, efectos
residuales de laanestesiay lainmovilidad
por per{odos prolongados; contribuyen, en
buenamedida, a esta complicacion.

A pesar de que la Sociedad Respiratoria
Europea, la Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos y el
Colegio Americano de Médicos Toracicos recomiendan la
aplicaciéndelaFR, enlapracticadiaria,no siempre serea-
liza este procedimiento. Esto, puede condicionar amayor
numero de complicaciones, tales como atelectasias, neu-
monia, derrame pulmonar e infeccién traqueobronquial.
Laneumonta es la principal causa de mortalidad y, de ma-
neraparalela, aumenta los dias de estancia hospitalariay
los costos sanitarios.2As{mismo, existen dudas sobre su
aplicacidny es por esto que el profesional de enferme-
riay todo el quipo multidisciplinario deben poner espe-
cial atenciénenlaFR, pero ¢qué implica la Fisioterapia
Respiratoria?

A partir de este cuestionamiento, se realizé unarevision
sistematizada de la evidencia cientifica disponible en las
bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con
unadelimitacion de 10 afios en los idiomas espafiol, inglés
y portugués. Dicha bisqueda permitié constituir 2 catego-
rias, 1) técnicas de FRy 2) puntos importantes.

Técnicas de FR34.5

La FR esta constituida por un gran nimero de técnicasy,
de acuerdo conlaSociedad Tordcica Americana, repercute
enelentrenamiento de musculos respiratorios, asimismo,
la Sociedad Toracica Americana Britanica refiere que la
FRincide directamente en la capacidad funcional, calidad
devidayreduccidn de costos sanitarios. Tales técnicas se
encuentrandivididas en cuatro grandes rubros, que son:
1 Efecto de gravedad.
» Drenaje postural.
» Ejercicio de débito inspiratorio controlado.
2.  Ondasdechoque.
» Percusidn.
» Vibracién/sacudidas.
» Flutter.
3. Compresiondelgas.
» Tosdirigida.
» Presiones manuales toracicas.
» Cicloactivorespiratorio.
» Espiraciénforzada.
» Aumento de flujo espiratorio.

» Espiracion lenta total con glotis abierta en
lateralizacion.

» Drenaje autdgeno.

4.  Presionpositiva.
» Presion espiratoria positiva (PEP).
» Presion positiva continua (CPAP).
» Bipresion positiva (BiPAP).
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Puntos importantes a considerar en el cuidado de
enfermeria:3-12

* Previoalaaspiracionde secreciones traqueobronquia-
lesylaFR, sedeberealizar unavaloraciénsistematica
de la permeabilidad de la via aérea, a través de la aus-
cultacion, percusiony palpacion, ademas, se debe de-
terminar la eficacia de lamecénicarespiratoria (ample-
xiony amplexacion).

» Durante la FR debe asegurarse una saturacién de ox{-
geno>90%, utilizando O, suplementario si es necesario.

* LaFRdebeseraplicadadesde el periodo preoperato-
rio para mejorar la capacidad cardiorrespiratoriay re-
ducir las complicaciones posoperatorias y dias de es-
tancia hospitalaria.

* Laaplicacién de unasola técnica de FR de forma aisla-
danohamostrado ser efectiva. Por lo tanto, es impor-
tante hacer uso de las distintas técnicas para cubrir las
necesidades de cada paciente.

* Lavibraciény percusionse deberealizardela4veces
aldiay, preferiblemente, mediahoraantes de laingesta
de alimentos o unay mediahoradespués de ésta. Cada
sesion debe durar menos de 30 minutos.

» Estacontraindicada la vibracion o percusion del torax
en enfisema subcutaneo, neumatocele, neumotorax a
tensiénno drenado, anestesia espinalreciente, quema-
duras o Ulceras en el térax, contusion pulmonar, bron-
coespasmo, osteoporosis, coagulopatia, trombocito-
penia severa, dolor o molestias de la pared toracicae
inestabilidad al drenaje postural, nunca realizar antes
delas 72 hrs de postoperado.

* Enlos pacientes que cuentan con drenajes toracicos/
pleuralesy suturas en areabronquial o envasculatura
pulmonar, se debe tener especial cuidado al realizar la
percusion o vibracion.

* Eldrenaje postural no debe superar los cuatro minu-
tos por sesion.

 Eldrenaje postural esta contraindicado enestados que
incrementen la presion intracraneana, lesién de cabeza
o cuelloantes de la estabilizacion, cirugia espinal recien-
te o lesidn espinal aguda, hemoptisis activa, empiema,
fistulabroncopleural, derrame pleural, embolismo pul-
monar, accidente cerebro vascular reciente, fractura
costal con o sintérax inestable y en pacientes confu-
sos 0 ansiosos que no toleran los cambios de posicidn.

* Serecomienda que la tos asistida se realice con una
frecuenciade 8al0repeticiones, de 2 a3 veces al dia.

* Estacontraindicado eluso de ventilacién mecanicano
invasiva en pacientes conalteraciones de la deglucidn,
secreciones abundantes y confusidn o agitacion.

* LaFRpuede condicionar dolor en los pacientes; por lo
que, de ser necesario, es recomendable hacer uso de
analgésicos.

» Aunque no estd contraindicada en el posoperatorio, la
FR enelpaciente con cardiopatiaisquémica, broncoes-
pasmoy aneurisma adrtico abdominal, debe realizarse
con precaucion parareducir riesgo de complicaciones,
secundarias a su aplicacion.

En conclusidn, el paciente en estado critico sometido a
ventilacién mecanica invasiva tiene pérdida de la masa
muscular, movilidad, disnea, riesgo de infeccion y ansie-
dady, por lo tanto, laFR preventivay precoz por parte del
equipo multidisciplinario puede reducir, en granmedida, la
mortalidad, morbilidad y costos sanitarios. No obstante,
ésta debe serrealizada siguiendo las recomendaciones
que permitan reducir al minimo las complicaciones.

¢Tienes algin comentario sobre la nota,
requieres de mayor informacién o quieres
proponer algiin tema? Escribenos al
siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx



