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INTRODUCCION.

El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de muerte en el
pais, su alta incidencia ha generado que se implementen protocolos que impacten
positivamente en los indices de morbimortalidad, orientados particularmente a
garantizar la actuacion rapida y eficaz teniendo en cuenta que el tiempo de ventana
para el tratamiento de esta condicion es precoz y la probabilidad de que aparezcan

complicaciones es elevada.

Para el abordaje del TCE se requiere de la participacion de un grupo
multidisciplinario que trabaje de forma homogénea, rapida y continua, en aras de
generar un impacto positivo en la evolucion del paciente. Uno de los roles
preponderantes desarrollado durante el abordaje en mencion, es el ejecutado por el
personal de Terapia Respiratoria dado que los beneficios derivados de su
intervencidon son notorios, entre otras cosas, porque previenen el desarrollo de
diversas complicaciones. A pesar de lo anterior, se debe tener claro que no todas
las intervenciones de terapia respiratoria son bien toleradas por este tipo de
pacientes, pues técnicas como la aspiracion de secreciones, tiene repercusiones en

la hemodinamia cerebral del paciente con TCE.

Las técnicas manuales de higiene bronquial, son una serie de maniobras comunes
y con alta aplicabilidad en la practica clinica, sin embargo, la evidencia cientifica que
describe el efecto de éstas a nivel cerebral en el paciente con TCE es muy escasa.
Por esta razon, se plantea la presente monografia de compilacion la cual tiene como
objetivo identificar los efectos hemodinamicos derivados de la ejecucion de la
terapia respiratoria (Técnicas manuales e instrumentales de higiene bronquial) en

los pacientes con TCE reportados en la literatura médica.

En la presente revision se incluyeron articulos publicados entre 1990-2020 en
portugués, espafiol e inglés, que tenga como sujetos de estudio pacientes adultos.
El fin de este documento es constituir una valiosa fuente de consulta para todos los

profesionales que tengan contacto directo con pacientes neurocriticos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes en estado critico son aquellos que presentan alteraciones en uno o
mas sistemas lo cual podria comprometer su vida y exige la ejecucion de
intervenciones inmediatas para corregir su condicion. De acuerdo a la Organizacién
Médica Colegial de Espafia (OMC) el trauma craneo encefalico es la primera causa
de muerte e incapacidad en la poblacion menor de 45 afios en paises
desarrollados.! Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que
los traumatismos son una epidemia mundial dado que ocasionan mas de 5 millones
de muertes al afio, de las cuales el 90% ocurren en los paises con bajos y medianos

ingresos.?

Ademas de tratar su condicién de base, parte del tratamiento realizado en estos
pacientes esta orientado en prevenir complicaciones derivadas de la presencia de
hipoxemia, hipovolemia, hipotension e hipocapnia, las cuales incrementan el riesgo
de morbimortalidad en UCI y generan dafios irreversibles cuyas repercusiones se

pueden evidenciar incluso posteriores al alta.®

Debido a su condicion, el paciente con trauma craneoencefalico requiere la
ejecucion de una variada gama de intervenciones, entre las que se encuentra la
terapia respiratoria, en la cual se realizan diferentes procedimientos tales como:
Cambios de posicién, técnicas manuales e instrumentales de higiene bronquial * El
objetivo de lo anterior, es evitar complicaciones pulmonares y aportar de forma

significativa a la recuperacién del paciente.

A pesar de los beneficios asociados a la terapia respiratoria, ésta puede generar
repercusiones hemodinamicas en pacientes con trauma craneoencefélico, por esta
razon, se recomienda monitorizar constantemente algunas variables fisiologicas
como la presion de perfusion cerebral (PPC), la presion intracraneal (PIC) y la

presion arterial media (PAM). °



Chivite et al.® realizaron un estudio, con el fin de determinar los efectos de la
aspiracion de secreciones en la hemodinamia cerebral (PIC, PPC, PAM) de
pacientes con trauma craneoencefalico, con o sin soporte de relajacion muscular.
Un grupo de 13 pacientes fueron sometidos a dos aspiraciones de secreciones, con
un espacio de dos horas una de otra. El estudio llego a la conclusion de que en
ausencia de relajacion muscular previa habia modificaciones significativas en la
PIC, PAMy PPC.

Por otro lado, Ugras et al.” a través de un ensayo clinico en el que compararon en
un grupo de 32 pacientes la aspiracion abierta vs cerrada, evidenciando que, a los
5,10 y 15 minutos posteriores a la intervencion, existia un incremento de la PIC,
PPC y FC en ambos tipos de aspiraciones. Sin embargo, se evidencio una diferencia
significativa en el aumento de la PIC y PPC con la aspiracion de secreciones abierta
comparada con la cerrada. Avanzando en el tema, Singh et al.8 Investigaron si las
técnicas de higiene bronquial tanto manuales (Percusion+vibracion) como las
mecanicas (VITER VR-7N) tenian alguna repercusién sobre la hemodinamia de los
pacientes con TCE severo. Este estudio llego a la conclusion, de que la técnica

manual se asocia a un aumento transitorio de la PIC.

Finalmente, Sanz et al® plantearon que el drenaje postural no es bien tolerado
hemodinamicamente, en los pacientes con TCE. Ademas, en la aspiracion de
secreciones, se debe monitorizar constantemente la saturacion de oxigeno, pues

en caso de hipoxemia y/o hipercapnia el primer y gran afectado es el encéfalo.

En este orden de ideas, la evidencia cientifica existente respecto al efecto de la
aspiracion de secreciones sobre las variables hemodindmicas es alta. Por otro lado,
no es claro si otras intervenciones de terapia respiratoria, que se ejecutan de forma
rutinaria como lo son las técnicas manuales de higiene bronquial, tienen alguna
repercusion sobre dichas variables. Por lo anterior, se propone la presente revision

documental a partir de la siguiente pregunta:



1.1 Pregunta de investigacion.

¢,Cuales son los efectos de la terapia respiratoria en la hemodinamia cerebral del

paciente con trauma craneoencefélico descritos por la literatura médica?



2. JUSTIFICACION.

Los traumas craneoencefalicos (TCE), son la principal causa de muerte y
discapacidad permanente en el pais. Ademas, la universidad de la Sabana revela
en un informe que, el TCE es una de las patologias con alta prevalencia en
Colombia, debido a que por cada cien mil habitantes se presentan 200 casos de
TCE. 10

Los beneficios de la terapia respiratoria, han sido descritos por diversos autores, sin
embargo, se debe tener en cuenta que, en el paciente con TCE puede generar una
serie de repercusiones, pues esta comprobado cientificamente, que procedimientos
como la aspiracion de secreciones tiene un impacto negativo a nivel cerebral. No
obstante, la informacion acerca de los efectos de la terapia respiratoria (Técnicas
manuales de higiene bronquial) en la hemodinamia cerebral no es frecuente y los
estudios al respecto son escasos, lo cual genera un vacio en el conocimiento y

constituye una oportunidad valiosa de investigacion.” 1!

La ejecucion de la presente investigacion, trae beneficios para los pacientes con
TCE, los profesionales, las instituciones de salud, los estudiantes, el programa de
terapia respiratoria y la Universidad Santiago de Cali. Con relacion a los pacientes,
identificar a través de una revision bibliogréfica, cuales son los efectos de la terapia
respiratoria en la hemodinamia cerebral, permitiendo categorizar las diferentes
técnicas y/o procedimientos, con el fin de evitar complicaciones prevenibles.
Referente a los profesionales, el resultado obtenido en el presente estudio sirve
como base de consulta, para la toma de decisiones en la practica clinica diaria y
con ello, mejorar la calidad de la atencion. Por otro lado, las instituciones de salud
se benefician dado que, al conocer los efectos de la terapia respiratoria en la
hemodinamia cerebral, permite realizar técnicas y/o procedimientos seguros que no
generen ningun tipo de repercusion, lo cual, se traduce a una evolucion mas rapida
y menos secuelas neuroldgicas. Respecto a los estudiantes involucrados, participar
en el disefio del estudio les aporta competencias investigativas, las cuales la

universidad Santiago de Cali promueve.



3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

3.1 Objetivo general.

+ Identificar los efectos hemodinamicos derivados de la ejecucion de la terapia
respiratoria (Técnicas manuales e instrumentales de higiene bronquial) en

los pacientes con TCE reportados en la literatura médica.

3.2 Objetivos especificos.

+ Determinar las principales técnicas manuales e instrumentales de higiene
bronquial realizadas en el paciente con TCE.

+ Describir los efectos hemodinamicos asociados a técnicas manuales e
instrumentales de higiene bronquial instrumentales y no instrumentales

realizados en pacientes con TCE.



4. MARCO DE REFERENCIA.

4.1 Estado del arte.

La intervencion de terapia respiratoria puede desencadenar consecuencias en las
variables hemodinamicas del paciente con TCE. La evidencia cientifica es poca, sin

embargo, a continuacion, se presentara una recopilacién de esta:

Toledo et al,'?2 evalla los efectos de las maniobras habituales de terapia respiratoria
sobre la PIC y la PPC en pacientes con TCE grave, en una poblacion de 11
pacientes. Se efectuaron técnicas de vibro-compresion manual y de aspiracion de
secreciones, con y sin instilaciéon con solucion salina entre el primer y tercer dia
después del TCE. Como conclusion, la realizacion de vibro-compresion manual no
aumenta la PIC y PPC, pero la aspiracion de secreciones si tiene un aumento

significativo y transitorio en las variables hemodinamicas.

En el afio 2013, Ferreira y su equipo investigativo, ejecutan una revision sistematica
de la literatura, seleccionando cinco ensayos clinicos publicados entre 2002 y 2012,
en el cual se incluian 164 pacientes, a los cuales se les realizaron diferentes
técnicas como; vibraciéon, vibro-compresion, drenaje postural y aspiracion de
secreciones. Se evidencio Unicamente incremento en la PIC y no en la PPC. Sin
embargo, ninguno de los estudios evaluo las repercusiones clinicas, por lo tanto, se
necesitan mas estudios que utilicen disefios metodoldgicos especificos, para
demostrar la seguridad y el impacto de dichas técnicas manuales e

instrumentales.13

En 1997 en Bélgica, se realizd un estudio que evalla la seguridad de la terapia
respiratoria mediante la investigacion de sus efectos sobre la PIC y PPC, donde
tomaron 65 pacientes de una UCI neuroquirurgica que tenian una PIC normal (<15
mm Hg) o aumentada (> 15 mm Hg). Posteriormente, se evalué la posicion de la
cabecera a 30 grados (a los 65 pacientes) y 45 grados (pacientes con PIC normal).

Asi mismo, analizaron los ejercicios que implican el movimiento de las
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extremidades, evidenciando una disminucion de la PIC en pacientes que
inicialmente tenian hipertension intracraneal HIC. Finalmente, la conclusion del
estudio es que este tipo técnicas se pueden usar de manera segura en pacientes

con la PIC aumentada o no.*

Rudy y su equipo de investigacion, determinaron un protocolo de aspiracion de
secreciones que resulté con menor compromiso en el estado cerebrovascular de
pacientes adultos con TCE. Se evaluaron a 30 pacientes; de los cuales se dividieron
en dos grupos, dependiendo del nUmero de aspiraciones realizadas. Encontrando
finalmente que independientemente del nUmero de entradas en la via aérea para
aspirar las secreciones, se demostraba un aumento en la PIC, PPC y PAM con cada

secuencia de aspiracion.*®

Por Gltimo, el metaandlisis de Galbiati et al'®, representa una descripcién general de
la literatura relacionada con las técnicas apropiadas (aspiracion de secreciones con
sistema abierto y aspiracion con sistema cerrado en pacientes adultos con TCE
grave, para minimizar la variabilidad en PIC Y PPC. En el cual se incluyeron catorce
articulos que demostraron que la PIC aumenta en la aspiracion abierta y en la
cerrada, sin embargo, el aumento es mas alto en la aspiracién abierta debido a que

supera el rango establecido (es decir, mas alla de 20 mmHg).1®
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4.2 Marco tedérico.

En el TCE, tras el impacto se produce un dafio progresivo, ademas, van surgiendo
lesiones cerebrales primarias, pero también secundarias como consecuencia de la
activacion de cascadas bioquimicas. Esta respuesta puede ser modulada por
factores que agravan la lesion cerebral secundaria si ocurren en el periodo de
vulnerabilidad cerebral. La isquemia, disfuncion mitocondrial, excitotoxicidad y la
inflamacion tienen un papel importante, pues alteran las propiedades basicas para
el funcionamiento cerebral como la autorregulacion, el acoplamiento flujo-
metabolismo, la hemodinamia cerebral y la permeabilidad de la barrera

hematoencefalica.l’

El traumatismo craneoencefalico grave (TCEG) es una importante causa de
mortalidad e incapacidades en todo el mundo. Ademas, segun la OMS, el TCE sera

la primera causa de muerte en este afio.'?

Se debe tener en cuenta que, la incidencia del TCE varia considerablemente
dependiendo del pais o continente que se estudie, por ejemplo, la mortalidad de
esta gran problemética es mucho mas alta en paises tercermundistas que en paises
del primer mundo debido a la demora de la atencién en servicios de salud. 8 En
este orden de ideas, la tasa de TCE es de 579 por 100.000 personas cada afio,
principalmente por accidentes y/o caidas., Por ejemplo, en Colombia se registran
aproximadamente 200 casos de TCE por cada 100.000 habitantes.'® En la ciudad
de Cali, la tasa de mortalidad por TCE en el 2014 fue de 1000 muertes.?° Asi mismo,
en México la incidencia del TCE es de 38.8 casos por cada 100.000 habitantes.?*
En Brasil, laincidencia es de 360 casos por cada 100.000 habitantes.?? Otro aspecto
importante, es que el TCE es mas frecuente en el sexo masculino, con una relacion
2:1 a 3:1 y en la poblacion joven. La tasa de mortalidad oscila entre 11 a 16 por
cada 100.000 habitantes por afio.>®En Espafia, El 70% de los TCE tienen una buena
recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el 6% fallecen durante la

estancia hospitalaria y el 15% quedan funcionalmente incapacitados.?3.
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Distintos factores predictores se han relacionado con mal prondstico en estos
pacientes como lo son: la hipotermia al ingreso, la hipotensién en las primeras
cuatro horas hospitalarias, el retraso en la monitorizacion de la presion intracraneal,
la edad, el puntaje de Glasgow de ingreso, el tamafo y reactividad pupilar, el patrén
en la tomografia computarizada cerebral y el retraso en el ingreso a UCI. %’

Una herramienta de gran ayuda y relevancia para la practica clinica diaria es la
Escala de Coma de Glasgow creada por Graham Teasdale y Bryan Jennett en el
afo 1974, la cual es aplicada para la valoracion neurolégica (nivel de conciencia)
en los pacientes con TCE, ademas, se debe tener en cuenta que esta valoracion
neurolégica debe ser simple, objetiva y rapida. Es por ello, que se ha universalizado
esta escala para evaluar el estado neurolégico en este tipo de casos, debido a que
términos ambiguos como estuporosos, somnolientos, inconscientes 0 comatosos

son subjetivos y no permiten tener la certeza del curso clinico del paciente.?*

En este orden de ideas, la escala clasifica la severidad del TCE por medio de tres
parametros (La respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora) donde
la puntuacion mas baja es de 3 y la mas alta es 15. Esta clasificacion es muy
relevante pues de esa manera se define el prondstico inicial y la conducta a seguir
en cuanto al tratamiento.?*. Se estima que el TCE severo (Glasgow <corresponde
fisiopatolégicamente hablando del TCE, es un proceso de lesién progresivo y
cambiante hora a hora. Se genera un dafo inmediatamente tras el impacto (lesién
primaria), produciendo una lesion celular, desgarro, retraccion axonal y alteraciones
vasculares. Los TCE pueden ser focales o difusos; todo dependera de la magnitud

de la fuerza, su direccion y lugar de impacto.
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Figura 1. Escala de Coma de Glasgow: tipos de respuesta motora y su puntuacién, 2017
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Fuente: Escala de Coma de Glasgow: tipos de respuesta motora y su puntuacioén [Internet]. Elsevier.
2017.

En la lesion cerebral secundaria se produce una serie de procesos metabdlicos,
moleculares, inflamatorios y vasculares. Adicionalmente, se activan cascadas
fisiopatolégicas, como el incremento de la liberacién de aminoacidos excitotoxicos
(Glutamato), que a través de la activacion de receptores MNDA/AMPA alteran la
permeabilidad de la membrana aumentando el agua intracelular, liberando a su vez
potasio al exterior y produciendo la entrada masiva de calcio en la célula
produciendo muerte celular inmediata por la estimulacion de proteasas, lipasas y
endonucleasas.'’ También, se produce activacion del estrés oxidativo, aumento de

radicales libres de oxigeno y nitrégeno produciendo dafio mitocondrial y del ADN.’

Las lesiones secundarias son agravadas por alteraciones intracraneales
(Hipertension intracraneal, reduccion del flujo cerebral y presion de perfusion
cerebral, isquemia, edema cerebral, convulsiones) y/o extracraneales (Hipoxia,

hipoventilacion, hipovolemia, coagulopatia, hipertermia).

14



Sumado a la lesion primaria y dafio secundario, se alteran los mecanismos
fisiologicos de proteccion (El acoplamiento flujo/consumo y la autorregulacion
mecanica) lo que se traduce a una alta vulnerabilidad cerebral del paciente con TCE.
Respecto al acoplamiento flujo/consumo se refiere a la capacidad del cerebro de
adaptar el flujo sanguineo cerebral (FSC) al consumo de oxigeno cerebral; esto
puede abolirse en el TCE. Cabe destacar que, en la autorregulacion mecanica, el
FSC se mantiene constante con una presion arterial media (PAM) entre 60-140
mmHg. La presion de perfusion cerebral (PPC) es la diferencia entre la PAM y la
PIC. El FSC es igual a la PPC/ resistencia arteriolar. Es decir, ante cambios en la
PPC, el cerebro variara la resistencia arteriolar para mantener el flujo constante.

Aproximadamente en el 50% de los TCEG se deteriora esta autorregulacion.’

Por consiguiente, se produce una disminucion inicial del metabolismo aerdbico y se
ha indicado que la hipoxia cerebral representa la piedra angular de los procesos que

desencadenan la muerte celular.

El tratamiento en el TCE se centra en cinco pilares fundamentales: La prevencion
de la lesion primaria (neuroproteccion), la atencion adecuada en el lugar del
incidente y durante el transporte especializado, los protocolos de manejo en la
unidad de cuidados neurocriticos, el uso adecuado y precoz de la cirugia (incluida
la craniectomia descompresiva) y el control o atenuacion de los mecanismos de

lesién secundaria.
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Figura 2. Tratamiento inicial del traumatismo craneoencefalico grave

Manejo inicial en escena

ABC del trauma

!

Normovetilacion

Normotermia

Alineacién cabeza-cuello-torax
Controlar el dolor

}

Transporte a centro Gtil por personal entrenado

}

Manejo inicial en urgencias

Comprobar ABC
Descartar lesion vital urgente

Mantener normoventilacion,
oxigenacion y tension arterial

Reconocimiento secundario.
Radiologia basica de urgencias
Tomografia computarizada cerebral

Quir6fano s==e- UCI

Fuente: Alted E, Bermejo S,Chico M. Actualizaciones en el manejo del traumatismo

craneoencefdlico grave. Med Intensiva. 2009;33(1):16-30.

Por tanto, es de gran relevancia la participacion activa del equipo interdisciplinario
para brindar una atencion integral que minimice significativamente las
complicaciones que impactan negativamente en la calidad de vida de los pacientes
con TCE. Por ello, la intervencion por parte de terapia respiratoria tiene un rol muy
importante, teniendo en cuenta que, en estos pacientes se genera dafio pulmonar
debido a la alteracion ventilacion/perfusion (V/Q) por redistribucion de la perfusion
regional, microembolias, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),

pérdida de surfactante por hiperventilacién y atelectasias.’

En otras palabras, la responsabilidad del terapeuta respiratorio es revertir y evitar

las complicaciones pulmonares que aumentan las tasas de morbimortalidad.

Asi mismo, la hipertension endocraneana que conlleva el TCE se complica cuando

el paciente cursa por un trastorno ventilatorio que incremente la PaCO2, debido a
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gue esto tiene un efecto vasoreactivo a nivel cerebral y por ende generara mas

vasodilataciéon y mayor edema cerebral. 2°

En este orden de ideas, entre los roles del terapeuta respiratorio, se encuentra el
adecuado manejo ventilatorio, el cual es de vital importancia para controlar estos
factores que pueden empeorar la evolucion y prondstico del paciente.
Adicionalmente, el manejo de la via aérea también corresponde a uno de los roles
en esta profesion, es por ello, que se debe asegurar constantemente la
permeabilidad de la via aérea por medio de la aspiracion de secreciones. Sin
embargo, este procedimiento tan rutinario en las unidades de cuidados intensivos,
puede tener repercusiones importantes sobre la PIC, pues se ha demostrado que el
solo hecho de manipular la via aérea de forma invasiva, por ejemplo; en la
intubacion endotraqueal o en la aspiracion de secreciones, se puede incrementar
considerablemente la PIC. A causa de ello, se recomienda una adecuada sedacion
y analgesia para que ese incremento sea minimo y de facil control. Cabe sefialar
que, este tipo de medicamentos deben administrarse de forma individualizada, es
decir, adaptarse a las demandas y necesidades de cada paciente, para que los

efectos adversos sean minimos.2°

Entre los efectos benéficos de la sedoanalgesia, se encuentran: la reduccion del
dolor, el control de la temperatura, la disminucién de las catecolaminas, facilitar los
cuidados y favorecer la adaptacion/acoplamiento a la ventilacibn mecanica para
evitar hipertension arterial y el aumento de la PIC, asi como tratamiento/prevencion
de las convulsiones.!” Respecto a la ventilacion mecanica, se debe mantener un
volumen protector, es decir, volimenes tidiales/corrientes bajos. Ademas, se debe
valorar diariamente la posibilidad de extubacion precoz, claramente cuando la

clinica y evolucion del paciente lo permita.

Por otro lado, los cambios posturales cada dos horas son estrictamente necesarios
para evitar las ulceras por presion, asi mismo, se debe tener en cuenta que, algunas
intervenciones requieren de una postura en especifico. Por ejemplo, en decubito

supino generalmente se le realiza el aseo al paciente y se movilizan los miembros
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inferiores, en decubito lateral se realiza la terapia respiratoria con el fin de despegar,

movilizar y evacuar secreciones, evitando la aparicion de infecciones respiratorias.

Agregando a lo anterior, las técnicas de higiene bronquial son usadas de forma
rutinaria en todos los pacientes que tienen un compromiso respiratorio. Asi, pues,
en las unidades de cuidados intensivos UCI se ejecutan de forma periddica. No cabe
duda ninguna de que, los pacientes criticos estan totalmente inmovilizados y tienden
a retener secreciones que pueden generar una obstruccion que conlleve a

complicaciones generalizadas debido a la hipoxemia.?®

Todavia cabe considerar que, las implicaciones que tienen las obstrucciones en las
vias aéreas por acumulo de secreciones bronquiales, han motivado a la busqueda
de diferentes técnicas que favorezcan el transporte y posterior eliminacién de forma
eficaz. En consecuencia, antes de establecer cualquier tratamiento para optimizar
el drenaje de secreciones, es imprescindible realizar una exploracién completa, para
determinar la técnica mas apropiada segun la condicion y necesidad de cada

paciente. 26

En otras palabras, el terapeuta respiratorio antes de ejecutar cualquier intervencion,
debe realizar un examen fisico completo cefalocaudal, para evaluar la condicién del
paciente. Asi mismo, debe realizar una auscultacion pulmonar exhaustiva para
identificar los ruidos respiratorios normales y los ruidos sobreagregados, que
brindan un aporte adicional; a pesar de ser Unicamente sonoros, ayudan a entender
el estado pulmonar, para asi mismo, escoger la intervencion mas apropiada que

conlleve a la resolucién de la alteracién pulmonar cursante.?®

En este sentido, existe gran variedad de técnicas de higiene bronquial empleadas
en la practica clinica, entre las cuales se encuentran clasificadas de la siguiente

manera.

*Técnicas manuales espiratorios lentas: El objetivo de estas, es mejorar el

transporte mucociliar, optimizando la interaccion gas-liquido. El desplazamiento de
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las secreciones es progresivo y va de la via aérea media y/o distal hacia las

generaciones bronquiales mas proximales.?®

En este grupo, se encuentran la espiracion lenta total con glotis abierta en
infralateral ELTGOL vy el drenaje autdégeno (DA). Las indicaciones de estas son:
Pacientes adultos, colaboradores (en el caso del D.A se puede aplicar de forma
pasiva a los pacientes no colaboradores y en ese caso se denominaria drenaje
autdgeno asistido DAA), y pacientes con patologia aguda/cronica que cursa con
broncorrea o dificultad para expectorar. Esta contraindicado, en pacientes con
alteracion de la ventilacion y/o perfusion en decubito infralateral, pacientes con

hemoptisis e inestabilidad hemodinamica.?®

*Técnicas manuales espiratorios forzadas: Son complementarias a las técnicas
de espiracion lenta para finalizar exitosamente el drenaje de secreciones. En este

grupo, se encuentran la técnica espiratoria forzada TEF y la TOS.%6

Cabe aqui anticipar que, en este tipo de técnicas de alto flujo espiratorio, se genera
un punto de igual presidon en la via aérea, lo cual genera un aumento del flujo
espiratorio local y esto favorece el desplazamiento de las secreciones hacia la boca.
Ademas, la espiracion forzada modifica las propiedades viscoelasticas de las
secreciones. Aunque, para la aplicacion de estas, se debe previamente evaluar si
cumple con criterios clinicos. De tal modo que, puede producir efectos no deseados

como el riesgo de broncoespasmo, colapso de la via aérea y/o retencion de aire.?®

Esta indicado para pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas
medias y proximales. Y estd contraindicado en: Inestabilidad hemodinamica,
obstruccién grave, dolor toracico, cirugia abdominal reciente, fracturas costales,
hipertension craneal, fatiga de la musculatura respiratoria, crisis de

broncoespasmo y hemoptisis.?®

Entre las técnicas coadyuvantes se encuentra la percusién o clapping, las
vibraciones y el drenaje postural; esta técnica consiste en facilitar el transporte de

las secreciones, gracias a la accion que genera la fuerza de gravedad sobre las
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mismas. La posicion adoptada dependera de la region pulmonar que se quiera
tratar. Cabe resaltar que, existen efectos adversos asociados a la realizacion de
esta técnica, los cuales son: reflujo gastroesofagico, arritmias ventriculares,
elevacién de la presion intracraneal y/o desaturacion, lo cual limita su aplicacion

clinica en los pacientes con trauma craneoencefalico.2®

Finalmente, est4 el grupo de las técnicas instrumentales: Su mecanismo de
accion se origina por medio de dispositivos de presién espiratoria positiva PEP
oscilante y no oscilante. Evidentemente, no son aplicables para los pacientes con
TCE que se encuentren en una UCI. Adicionalmente, los dispositivos externos de
oscilacion-compresién a alta frecuencia de la pared toracica esta totalmente

contraindicado en pacientes que tengan una presion intracraneal >20mmHg. 26

Habria que decir también que, en la fase aguda del TCE severo las técnicas que se
puedan emplear van a ser muy limitadas, por todas las implicaciones
hemodinamicas que puedan impactar negativamente en el proceso de evolucion del

paciente criticamente inestable.?®

Por ello, las técnicas que podrian no ser tan agresivas para este tipo de pacientes,
es la aceleracion del flujo espiratorio AFE sin vibracion, pues esto podria aumentar
la inestabilidad hemodinamica y la PIC. La AFE se realizar4 en las zonas donde
previamente se ha detectado la presencia de secreciones.’ Y esta consiste en el
aumento activo, activo ayudado o pasivo, de la corriente aérea espiratoria en
velocidad o en cantidad, con el fin de movilizar, arrastrar y evacuar las secreciones
traqueobronquiales; Ademas, tiene la caracteristica de conservar la elasticidad
bronquial, permitir la desobstruccién optimizando asi, el drenaje de secreciones y

mejorando el intercambio gaseoso.?’

Otra técnica empleada peridodicamente en este tipo de pacientes, es la aspiracion
de secreciones. Esta consiste en la eliminacion de forma mecanica de las
secreciones pulmonares retenidas, especialmente en los pacientes con via aérea

artificial. La aspiracion de secreciones puede ser abierta o cerrada; esto dependeréa
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del catéter de eleccidén. Se debe tener en cuenta que, la sonda ideal es el cerrado,
debido a que no requiere de la desconexion del circuito ventilatorio (minimiza las
posibles desaturaciones) y es mas estéril (prevencion de infecciones). 28 2° Al
emplear esta, se deben cumplir todas las recomendaciones encontradas en la

evidencia cientifica, para que su impacto sea minimo.

Asi mismo, la manipulacién del tubo endotraqueal, debe ser minimo para que este
tipo de estimulos no alteren la hemodinamia cerebral, es decir, al momento de
realizar los cuidados y cambio de fijacion se debe evitar al maximo los movimientos
bruscos y dado el caso de que se requiere insertar mas el tubo endotraqueal, ya
sea porque en la placa de toérax se ve mal posicionado, se debe garantizar la
adecuada sedoanalgesia antes de efectuar dicho procedimiento.

El posicionamiento tiene una gran relevancia en la evolucién clinica. Cabe destacar
que, en decubito supino se debe evitar las rotaciones de cabeza especialmente
hacia la derecha porque aumenta la PIC. Se debe inclinar ligeramente la cabecera

de la cama (entre 15 y 30°) para favorecer el drenaje venoso cerebral.®

4.3 Marco conceptual.

Trauma craneo encefalico: Una afectacion del cerebro causado por una fuerza
externa que puede producir una disminucién o disfuncién del nivel de conciencia y
gue conlleva una alteracion de las habilidades cognitivas, fisicas y/o emocionales

del individuo.30

Terapia respiratoria: Es un conjunto de técnicas y procedimientos para el manejo,

fortalecimiento y restauracion de la funcién pulmonar.3?

Presion intracraneal: Es el resultado de la relacion dinamica entre el craneo y su
contenido; el parénquima cerebral, el volumen sanguineo cerebral y el volumen del

liquido cefalorraquideo.3?
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Presion de perfusion cerebral: Es la diferencia entre la presion arterial media
(PAM) y la presion intracraneal (PIC). La presion de perfusion cerebral (PPC) optima

deberia ser entre 80 y 100mmHg.33

Presién arterial media: Es aquella presién constante que, con la misma resistencia
periférica produciria el mismo caudal (volumen minuto cardiaco) que genera la

presion arterial variable (presion sistélica y diastélica).®*

Técnicas de higiene bronquial: pilares terapéuticos que favorecen a la eliminacién
de secreciones bronquiales, evitando el deterioro funcional de los pacientes
hipersecretores.®

Aspiracion de secreciones abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para
realizar la técnica, se precisa desconectar el circuito del ventilador. Se utilizan

sondas de aspiracion de un solo uso.36

Aspiracion de secreciones cerrada: Es un procedimiento mediante el cual se
introduce una sonda cubierta por un manguito de plastico flexible a la via aérea
traqueal artificial para retirar las secreciones suprimiendo la necesidad de
desconectar al paciente del ventilador mecanico para efectuar la aspiracion. Facilita
la ventilacibn mecénica y la oxigenacion continua y evita la pérdida de presion

positiva. Se emplean sondas de aspiracion de mltiples usos.36-37

4.4 Maro ético. 3839

4.4.1 Marco ético internacional

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial “Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos”

1. La propuesta de principios éticos para la investigacion médica en seres humanos
y la investigacion del material humano, es dada por la declaracion de Helsinki

promovida por la Asociacion Médica Mundial.
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2. La obligacion del médico, es promover y custodiar por el bienestar de los

participantes de la investigacion.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4. En la investigacion médica, que se hace en seres humanos, ayuda con el
progreso médico para encontrar causas, que ayudard con la prevencion

enfermedades.

5. El propdsito de la investigacion médica en seres humanos es poder comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades para mejorar la prevencion,

diagnosticos y terapias.

6. Los investigadores adoptan las normas éticas, que promueven el respeto a los

seres humanos, protegen la salud y sus derechos humanos.

7. En esta investigacion se consideran las normas y estandares éticos, legales y

juridicos para la investigacion en seres humanos.
Principios Bioéticos universales

Principio de no maleficencia: Este principio dice que los profesionales de la salud
gue trabajan con personas no debe hacer dafio fisico, social o psicoldgico, y deben
realizar buena practica en las intervenciones, a las personas ni a sus familiares.
Deben hacer las intervenciones que no afecten la integridad de las personas y evitar
las que causen algun dafio en su integridad. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que a veces es necesario realizar una accion riesgo/beneficio, 6sea que las

practicas médicas pueden dafiar para obtener un beneficio.
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Principio de justicia: Es el principio que muestra a los profesionales de la salud cémo
se deben tratar a las personas, basandose en que todas tienen los mismos
beneficios, y que no se deben discriminar por su raza, sexo, religion o cualquier
razén social, al igual que el uso de los recursos debe ser equitativo a las
necesidades de los pacientes.

Principio de autonomia: La autonomia es capacidad que tienen las personas para
actuar segun su criterio, con independencia, respetando la opinion de las demas
personas. Este principio indica a los profesionales que deben respetar la opinion y
las decisiones de las personas o usuarios. Pero existe una excepcion, y es cuando
las personas no pueden ser autbnomas o0 que presenten situaciones donde su
autonomia se encuentre disminuida, como en personas con dafo cerebral, o

disminucion del estado de consciencia.

Principio de beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafio,
hacer el bien u otorgar beneficios, ayudar al préjimo por encima de intereses
particulares, en otras palabras, actuar en funcion del mayor beneficio posible para

el paciente.
4.4.2 Marco ético nacional.
Resolucion 008430

Este proyecto se realizd bajo los parametros establecidos en la resolucion
N0.008430 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia (4 DE OCTUBRE DE
1993) en la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Segun esta normatividad, esta investigacion se
clasifica como de riesgo minimo, segun lo establecido en le articulol1, numeral, del
titulo 1.

Titulo 1

Disposiciones generales
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Articulo 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:
a) Al conocimiento de los procesos biologicos y sicologicos en los seres humanos.

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social.
Capitulo 1: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar.

Articulo 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan identificar

el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.

Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

a). Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realizaran
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiolégicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios
y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

b).Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes
fisicos 0 sicoldgicos de diagnéstico o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,

termo grafias, coleccidbn de excretas y secreciones externas, obtencion de
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placenta durante el parto, recoleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes decidales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracién, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas sicologicas a grupos o individuos en los que no se
manipulard la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no

sean los medicamentos que se definen en el articulo 55 de esta resolucion.

c). Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los medicamentos Yy
modalidades que se definen en los titulos 1l y IV de esta resolucion, ensayos
con nuevos dispositivos, estudios que incluyen procedimientos quirdrgicos,
extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras 0 procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que

tengan control con placebos, entre otros.

El estudio es considerado como una investigacion sin riesgo segun esta resolucion,
estipulado en el articulo 11 dado que no se realizara intervenciones con los
individuos ni manipulacién alguna a los mismos, no se realizaran pruebas de
laboratorio 0 ningun procedimiento que afecte la integridad fisica moral o psicologica

de las personas.
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4.4.3 Normativa Disciplinaria.

Ley 1240 de 2008 (julio 30) Por la cual se dictan disposiciones en materia de
Responsabilidad Deontoldgica para el ejercicio profesional de la Terapia

Respiratoria en Colombia.
Principios y valores éticos de la terapia respiratoria

Articulo 1°. Respeto a la vida, a la dignidad y a los derechos humanos. Sin distincion
de sexo, edad, credo, raza, lengua, cultural, condicion socioeconémica o ideologia
politica, el respeto a la vida, a la dignidad y a los derechos humanos son los

principios y valores que orientan al profesional de Terapia Respiratoria.

Articulo 2°. De los principios éticos y bioéticas. Los principios éticos de veracidad,
igualdad, autonomia, beneficencia, mal menor, no maleficencia, totalidad y causa
de doble efecto orientaran la responsabilidad de la Terapia Respiratoria en

Colombia.

Paragrafo 1°. La veracidad es la coherencia entre lo que es, piensa, dice y hace la

persona gue ejerce la profesion de Terapia Respiratoria.

Se debe manifestar oportunamente la verdad a los atendidos por parte de quienes

ejercen la profesion.

Paragrafo 2°. La igualdad implica reconocer a todos el mismo derecho a la atencion
y a la buena calidad; diferenciandose el trato individual de acuerdo a cada

necesidad.

Paragrafo 3°. La autonomia es la capacidad para deliberar, decidir y actuar. Las
decisiones personales, siempre que no afecten desfavorablemente a si mismo y/o
a los demas, deberan ser respetadas. El afectado, o en su defecto su representante
legal, es quien debe autonomamente decidir sobre la conveniencia y oportunidad

de los actos que atafien principalmente a sus intereses y derechos.
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Paragrafo 4°. La beneficencia implica brindar a cada ser humano lo mas
conveniente, donde predomina el cuidado sobre el mas débil y/o necesitado;
procurando el mayor beneficio y la menor demanda de esfuerzo en términos de
riesgos y costos. La cronicidad, gravedad o incurabilidad de la enfermedad no

constituyen motivo para privar de la asistencia proporcionada a ningin ser humano.

Paragrafo 5°. EI mal menor consiste en elegir la alternativa que genere
consecuencias menos graves de las que se deriven de no actuar; y en obrar sin
dilacion en relacion con la opcion seleccionada, evitando transgredir el derecho a la
integridad del atendido.

Paragrafo 6°. La no-maleficencia consiste en que el personal de Terapia
Respiratoria realice acciones que aunque no generen algun beneficio si puedan

evitar danos.

La omision de estas acciones sera sancionada cuando se desencadene o se ponga

en peligro de una situacion lesiva.

Paragrafo 7°. La totalidad significa que los 6rganos o partes de un individuo puedan
ser eliminados en servicio del organismo, siempre y cuando sea necesario para la

conservacion de su salud. Para aplicarlo se debe tener en cuenta:

a) Que el 6rgano o parte, por su alteracién o funcionamiento constituya una seria

amenaza o dafio a todo el organismo.
b) Que este dafio no pueda ser evitado o al menos disminuido notablemente.

c) Que el porcentaje de eficacia de la mutilacion segun el avance cientifico y

recursos del momento, haga deducir que es razonable la accion.

d) Que se prevea por la experiencia y los recursos con gue se cuenta.
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Paragrafo 8°. La causa de doble efecto significa que es éticamente admisible
realizar una accion que en si misma sea buena o indiferente y que pueda producir

un efecto bueno o uno malo.

Articulo 3°. Del cuidado del terapeuta respiratorio. El acto del cuidado del terapeuta
respiratorio se fundamenta en sus principios cientificos, investigativos, tecnologicos

y de conocimientos actualizados en las ciencias biologicas y humanisticas.
4.5 Marco contextual.4?
4.5.1 Universidad Santiago de Cali

La Universidad Santiago de Cali, es una corporacion de caracter civil, privada, de
utiidad comun, sin animo de lucro, fundada en el afio de 1958, con personeria
juridica otorgada por el Ministerio de Justicia mediante la Resoluciéon No. 2.800 del
02 de septiembre de 1959 y reconocida como Universidad por el Decreto No. 1297
de 1964 emanado del Ministerio de Educacion Nacional, con domicilio en la ciudad

de Santiago de Cali, Departamento del Valle del Cauca, Republica de Colombia.

La Universidad Santiago de Cali surgio de la iniciativa de un grupo de profesionales,
conocidos como Socios Fundadores, preocupados, entre otras cosas, por las
dificultades por la cual atravesaba la juventud Vallecaucana que estaba interesada
en realizar estudios de derecho y que tenia como Unica opcion la de desplazarse,
forzosamente, a realizar esos estudios en universidades localizadas en otras
regiones del pais. El "Acta de Fundacion de la Universidad Santiago de Cali" se
firmo el 16 de octubre de 1958 y se protocolizé notarialmente el 23 del mismo mes.
La apertura de la Universidad y la de la Facultad de Derecho se llevaron a efecto el
17 de noviembre de 1958 siendo presidente de la Corporacion el Dr. Alfredo Cadena
Copete, Rector de la Universidad el Dr. Demetrio Garcia Vasquez y Decano de la
Facultad de Derecho el Dr. Rafael Martinez Sarmiento. A la creacion de la Facultad
de Derecho le siguieron la de las Facultades de Educacion y de Contaduria y
Administracién que iniciaron labores en febrero de 1962 y mayo de 1966,
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respectivamente. Del Acta de Fundacién se conservan dos consideraciones
fundamentales que se han aceptado como principios rectores del quehacer
institucional y que han constituido una practica de nuestra Universidad, coincidentes
con el espiritu universal y pluralista expresado en los principios fundamentales de
nuestra Constitucion Politica actual (1991). A pesar de la claridad y loables
propoésitos Democraticos con que la Universidad Santiago de Cali se fundd, su
estructura administrativa no estuvo acorde con las exigencias de modernidad y de

cambio que caracterizé universalmente a la década del 60.

En los afios 90 la Universidad logré dotarse de la infraestructura indispensable para
cumplir adecuadamente sus tareas educativas, en relacion con planta fisica y
dotacion de medios para la ensefianza, el incremento significativo de programas y
estudiantes, los espacios e implementos para la recreacion y el deporte. Sin lugar a
dudas fueron logros trascendentales que permitieron fortalecer la calidad de la
educacién ofrecida. Mas que en ninguna otra época de la historia, hoy la
Universidad Santiago de Cali, patrimonio cultural de la ciudad, necesita tener un
direccionamiento claro, basado en una Mision y Vision que inspire, comprometa y

sirva de guia a su comunidad en la construccion de la Universidad del siglo XXI.

Mision. Formar personas integras, con habilidades de pensamiento y capacidades
practicas, que contribuyan a la equidad social y el desarrollo sostenible a través de
una educacion pertinente y de calidad, con perspectiva humanista, analitica,
incluyente y critica, que atiende desde diferentes campos del conocimiento y a
través de la investigacion la extensién y la proyeccion social, problematicas

relevantes de las sociedades contemporaneas.

Vision. Ser una institucion de excelencia en su vocacién formativa, que en el
contexto de una administracion basada en principios de buen gobierno, educa para
una sociedad responsable, desarrollando proyectos relevantes, innovadores y
pertinentes articulados a las funciones sustantivas de investigacion, extension y

proyeccion social.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de disefio.

El presente estudio consistié en una monografia de compilacion en la que se reviso
la literatura cientifica sobre los efectos de la terapia respiratoria en la hemodinamia

cerebral de los pacientes con trauma craneoencefalico.
5.2 Area de estudio.

El estudio se realiz6 en el campus virtual de la biblioteca de la Universidad Santiago

de Cali, en el que reposan distintas bases de datos de ciencias de la salud.

5.3 Unidad de analisis

La unidad de analisis fueron todos los articulos cientificos publicados en espafiol,
portugués e inglés durante el periodo de 1990- 2020 en los que se evalué los efectos
de la terapia respiratoria en la hemodinamia cerebral de los pacientes con trauma

craneoencefalico.

5.4 Criterios de estudio.

5.4.1 Criterios de inclusion.

e Articulos con cualquier tipo de disefio publicado durante los afios de 1990 -
2020.

¢ Atrticulos cuyos idiomas de publicacion sean espafiol, portugués e inglés.

e Articulos que tengan como sujeto de estudio pacientes adultos con trauma

craneoencefalico.

5.4.2 Criterios de exclusion.
e Articulos cientificos a los que no se pueda acceder a la informacion en extenso.
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5.5 Fases de la investigacion.

Fase 1. Construccién del anteproyecto.

En primera instancia, se construyé el anteproyecto teniendo como base los
lineamientos establecidos por el eje de investigaciéon del programa de Terapia

Respiratoria de la Universidad Santiago de Cali.

Fase 2. Busqueday seleccién de la literatura.

La busqueda de la literatura se realizd en las bases de datos Scopus, Sciences
Direct, y Pubmed. Inicialmente se identificaron los términos Mesh para palabras
claves como trauma craneoencefalico, hemodinamia cerebral, higiene bronquial,
succion endotraqueal, fisioterapia de torax, terapia respiratoria e hipertension
intracraneal; dichos términos fueron combinados utilizando los operadores boléanos
“‘OR” Y “AND”. La seleccion preliminar de los articulos se realizé a partir del titulo y

abstracs, posteriormente se accedio al texto en extenso.

Fase 3. Extracciéon de la informacion.

La informacion de cada articulo seleccionado fue digitada en una matriz en Microsoft
Excel, a partir de la cual se extrajo la informacion sustancial que aporta cada

investigacion a los fines de la presente monografia. Ver instrumento
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5.6 Consideraciones éticas.

Para la presente investigacion, se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas de
la Declaracion de Helsinki, las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigaciéon en salud establecidas mediante la resolucion No 008430 y lo
estipulado por la Ley 1240 de 2008 a través de la cual se dictan disposiciones en
materia de responsabilidad deontoldgico para el ejercicio profesional de la terapia
respiratoria en Colombia. Es importante puntualizar que el presente estudio no

riesgo alguno dado que es una revision documental.
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6. RESULTADOS.

A partir de la revision realizada se encontraron un total de ocho articulos, los cuales fueron incluidos dado a que

cumplieron con los criterios.

Autores Afio Objetivo Metodologia Resultados Conclusiones
Gemma, M, | 2002 | Evaluar el impacto | Estudio prospectivo no aleatorizado; en | Se analizaron un total de 131 episodios de | En el TCE grave, la
et al.*

de la aspiracion de
secreciones en la
PIC en
aguda TCE.

la fase

el cual se incluyeron 16 pacientes con
TCE, sedados y ventilados. Se midio la
PIC, PPC, PAM, Saturacion de oxigeno
del

arteriales. La aspiracion se realizé a

bulbo yugular (SjvO2) y gases
través de la técnica estandar estéril,
aplicandose una presién negativa de 100
mmHg, con una duracion inferior a los 30

segundos.

aspiracion de secreciones, las cuales
consistian en evaluar periddicamente a
cada paciente. En los pacientes con una
adecuada sedacién, la aspiracion de
secreciones caus6 un aumento en la PIC de
20 +/- 12 a 22 +/- 13 mm Hg, la PPC y la
SjvO2 fue de 8 +/- 16 a 83 +/- 19 mm Hg, y
de 71 +/- 10 a 73 +/- 13, sin evidencia de
isquemia. Por el contrario, en los pacientes
que en respuesta a la aspiracion se
movieron o se les activo el reflejo tusigeno,
la PIC tuvo un incremento mayor de 2 +/- 6
versus 13 +/- 6 mmHg, P <.0001, pero hubo
una disminucion leve y significativa en la
PPC y SjvO2 de 79 +/- 14 a 72 +/- 14 mm

Hgyde 69 +/- 7 a 66 +/- 9.m.

aspiracion de secreciones

se puede efectuar sin
generar dafios
secundarios en los

pacientes, siempre que se
mantenga un buen nivel de
sedacion. Ademas, en los
casos de pacientes que se
movieron o se les activo el
reflejo tusigeno durante la
aspiracion de secreciones,
se recomienda aumentar
el nivel de sedacién antes
de ejecutar el
procedimiento para reducir
el riesgo de efectos

adversos.
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Chivite N,
etal®

2005

Valorar la
repercusion de un
relajante muscular
sobre la PIC antes
de la aspiracion de

secreciones.

Ensayo clinico, donde se considerd cada
persona como caso Yy control; se
incluyeron 13 pacientes con TCE severo,
sedados y ventilados. Se realizaron 2
aspiraciones de secreciones (una con
relajante muscular dado por besilato de
cisatracurio y la otra sin relajante
muscular), separadas una de otra por un
intervalo de 2 horas. Se midi6 la PIC y la
PPC antes, durante y a los 5 minutos

después del procedimiento.

En la primera aspiracion en la que se
administré relajante muscular (PIC basal: 15
mmHg/ PIC durante 15, 06 mmHg/ PIC a los
cinco minutos posteriores al procedimiento:
15,4 mmHg), y la PPC ( basal: 63,9
mmHg/ durante : 65,8 mmHg/ cinco minutos
posteriores al procedimiento 65,8 mmHg).
Por el contrario, en la segunda aspiracion
donde no se administro relajante muscular,
la PIC (PIC basal: 15 mmHg/ PIC durante
21,5 mmHg/ PIC a los cinco minutos
posteriores al procedimiento: 16,3 mmHg) y
la PCC (basal: 63,3 mmHg/ durante: 66, 1
mmHg/ cinco minutos posteriores al
procedimiento 62,2 mmHg).

Encontrado diferencias significativas en la
PIC de (p =0,032) yenla PPCde (p =

0,039), entre las dos intervenciones.

Segun los datos obtenidos
en el estudio, se observé
menor incremento de la
PIC durante la aspiracion
de secreciones en los
casos en los que se
administr6 el relajante

muscular previo a esta.
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Thiesen
RA, et al. %

2005

Evaluar la influencia
de la fisioterapia
respiratoria en la
PIC en pacientes

con TCE Severo.

Estudio
abierto, en el cual se incluyeron 35 pacientes

prospectivo, intervencionista y
con TCES. Los pacientes se dividieron en tres
grupos: G1 una PIC inicial de 0 -10 mmHg, G2
una PIC inicial 11 a 20mmHg y G3 con una
PIC inicial de 21-30 mmHg. El protocolo
aplicado fue: presion espiratoria con vibracion
costal manual,

presién espiratoria con

vibracién diafragmatica manual, drenaje

postural, presion espiratoria con

descompresidon costal manual, presion
espiratoria con descompresién diafragmatica
manual. Posterior a la ejecucion de las
técnicas mencionadas anteriormente, se
realizé la técnica instrumental de aspiracion
de secreciones. La medicion de la PIC, PPC
Y PAM, se realiz6 un minuto y media hora

después de cada técnica.

En los 3 grupos, hubo un aumento
significativo de la PIC, en el G1 Fue de
6.90+2.33a11.40+4.55mmHg, p=
0.016, en el G2 de 13.67 +, 20 a 18.73 =
6.30 mmHg, p=0.006yel G3de?24.70
+ 4.47 a 28.40 £ 5.42, p = 0.0007 en la
técnica de aspiracion de secreciones,
normalizandose el valor a los 30 minutos
después en el G2 y G3. Mientras que
PAM y PPC mantuvieron sus valores
normales en los 3 grupos.
Ademés, en el G1 también hubo un
aumento de la PIC en las técnicas de
presibn  espiratoria con  vibracién
diafragmatica manual de 6.90 + 2.33 a
7.8 £ 2.49 mmHg, p = 0.015 y drenaje
postural. Asi mismo, en el G2 la PPC
tuvo mejoria, después de realizar las
técnicas respiratorias en comparacion a

los valores iniciales.

Las técnicas de
fisioterapia respiratoria,
se pueden aplicar de
forma segura en
TCE

severo con una PIC

pacientes  con
inferior a 30 mmHg. Se
recomienda, prestar mas
atencion  durante la
aspiracion de

secreciones.
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Olson D, et

al 43

2009

Explorar la
seguridad de
realizar

percusiones
torécicas en
pacientes con alto
riesgo de
hipertension

intracraneal (HIC).

Ensayo prospectivo de control aleatorizado,
donde incluyeron 28 paciente con al menos
un episodio de HIC. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente ,15 pacientes al
grupo de control (sin percusién toracica) y 13
pacientes al grupo de intervencién (con 10
minutos de  percusion  toracica  al
mediodia). La PIC se registré una vez por
minuto antes, durante y después de la

intervencion.

Las presiones intracraneales medias
para el grupo de control antes, durante y
después del periodo de estudio fue de
14.4,15.0 y 15.9 mmHg. Mientras que en
el grupo de intervenciébn no hubo
diferencias significativas en la PIC, pues
los valores fueron de 13.6, 13.7 y 14.2

mmHg.

La percusién toracica

mecanica, puede ser
una intervencion segura
en pacientes con
lesiones  neuroldgicas
que tengan riesgo de

HIC.
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Cerquiero
M, et al.**

2010

Observar la
repercusion de las
técnicas de
fisioterapia

respiratoria en la
PAM, la PIC, la
PPC, SjvO2 vy la
presién de oxigeno
venosa
(PjvO2).

yugular

Estudio longitudinal descriptivo, donde se
incluyeron 20 pacientes con TCE, en la cual
se colocaron en decubito supino con la
cabecera a 30 grados y se analizaron las
variables: PIC, PPC, PAM, PjvO2 Y Sjv02 y
los resultados

fueron basales.

Se realizaron las técnicas de vibro-
compresiéon manual (VBC) y aceleracion del
flujo espiratorio (AFE), 5 minutos en cada
hemitérax, seguido de la aspiracion de
secreciones, con 5ml de solucién salina al
0.9% e

Por cada técnica ejecutada, se daba un

hiperoxigenaciones.

periodo de 5 minutos de descanso.

Se evidencia el mantenimiento de las
variables hemodindmicas cerebrales,
durante las técnicas de VBC y AFE. Sin
embargo, durante la aspiracion de
secreciones, hubo un incremento
significativo en la PIC de 19.65+/-8.24
a 26.35+/-12.82 Y wuna PAM de
94.25+/-18.40 a 100.65+/-22.19, que
posterior a los 10 minutos, regresaron

a sus valores basales.

Las técnicas de
fisioterapia respiratoria
(VBC, AFE) no

repercusiones en la

tienen

hemodinamia cerebral, a
diferencia de la aspiracion
de secreciones, en los
pacientes TCE grave con
ventilacibn mecanica vy

sedacion.

38




Ugras G,

etal’

2012

Evaluar los
efectos de la
aspiracion de
secreciones
abierta y cerrada
sobre la PIC vy
PCC.

Ensayo clinico cruzado, simple-ciego. Donde
se incluyeron 32 pacientes, los cuales fueron
separados en dos grupos (16 pacientes), es
decir, un grupo con aspiracion abierta y el otro
con aspiracion cerrada. Se midié la PIC, la
PPC, la PAM, la FC y los gases arteriales,
antes, durante, a los cinco y a los quince

minutos posteriores a la intervencion.

Se evidencio que en las dos técnicas
la PIC,

encontrado diferencias significativas.

hubo un incremento de
En la aspiracion de secreciones abierta
los valores fueron: (PIC basal: 13,41
mmHg/ durante: 21,03 mmHg / a los
cinco minutos posteriores a la
intervencion: 15 mmHg/ a los quince
minutos posteriores a la intervencion
14,28 mmHg). En comparacion a la
aspiracion de secreciones cerrada, que
13,63 mmHg/

durante: 16,28 mmHg / a los cinco

fueron (PIC basal:

minutos posteriores a la intervencion:
13,97 mmHg/ a los quince minutos
posteriores a la intervencion 13,50
mmHg). En
las otras variables hemodinamicas no

se encontraron diferencia significativa.

La Técnica de aspiracion
de secreciones cerrada
tuvo menos efectos sobre
las diferentes variables
hemodinamicas, por ende,
se podria realizar de forma
Sin

debido a que el estudio es

segura. embargo,

el primero en identificar los

efectos de la aspiracion de

secreciones abierta vy
cerrada en pacientes
adultos, se justifican

estudios adicionales.
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Ferreira L,

et al.’®

2013

Analizar los
resultados del
aumento o}

disminucién de la
PIC Y PPC,

después de la

ejecucion de
fisioterapia

respiratoria en
pacientes  criticos

ingresados a la
UCI.

Revision sistemética, donde se seleccionaron
los ensayos clinicos publicados entre 2002 y
2012, en las bases de datos: Lilacs, Scielo,
Medline y pedro. La busqueda dio como
resultado 95 articulos, los cuales excluyeron

90 por falta de criterios metodoldgicos.

Los estudios tenian nivel de evidencia
2B, el 80% de los pacientes tenia TCE,
las técnicas realizadas fueron: vibracion,
percusion,

vibro compresion, drenaje

postural y succién de secreciones.
Dos de los cinco articulos mostraron
aumentos significativos en la PIC en
pacientes criticos después de las
maniobras de terapia respiratoria Yy
cuatro estudios mostraron aumentos
significativos en esta presién durante o
después de las maniobras de aspiracion

de secreciones.

La evidencia disponible
actualmente indica que
las maniobras que
implican el despeje de
las vias respiratorias y
las técnicas de
aspiracion de
secreciones. Conducen
a aumentos en la PIC sin
repercusiones clinicas y
sin cambiar la PPC. Sin
embargo, ninguno de los
estudios evalu6 los
resultados clinicos, por
lo que no es posible
analizar la seguridad de

las maniobras.
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Tomar

etal. @

GS

2019

Comparar
los efectos de las
técnicas manuales
e instrumentales de
higiene  bronquial
sobrela PIC y la
hemodinamia

en pacientes con

TCE severo.

Ensayo clinico, aleatorizado, cruzado, en el cual
se incluyeron 46 pacientes, donde se realizaron
dos tratamientos; en el A ejecutaron la técnica
manual de percusion toracica y en el B utilizaron
un vibrador mecanico en la pared toracica. Cada
tratamiento, tuvo una duracion de 10 minutos,

separados por un intervalo de 4 horas.

Se evidenci6 un incremento
significativo (IC 95%) de la PIC en
el tratamiento A, debido a que su
valor fue de: 24 (1.4-3.4) y 1.0
(0.2-1.8)

después de la intervencidn, en

mmHg, durante vy

comparacion del tratamiento B.

La técnica manual de

percusién toracica
en pacientes con TCE
severo, se  asocié6  con
aumentos transitorios

estadisticamente
significativos en la PIC, PAM
y FC, en comparacioén con el

método mecanico.
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7. DISCUSION.

El rol de los profesionales de la salud es de gran relevancia en la atencion de los
pacientes con TCE, méaxime si se tiene en cuenta que este evento posee un alto
impacto en los indices de morbimortalidad.''® Por lo anterior, la atencién temprana
y la calidad con la que se suministre es directamente proporcional a una buena
evolucién. En este orden de ideas, la terapia respiratoria es un pilar fundamental
en el tratamiento de este tipo de pacientes, pues su objetivo principal es optimizar
la ventilacion, favorecer la oxigenacion y conservar la permeabilidad de la via aérea.
Sin embargo, se ha evidenciado cientificamente las repercusiones que tiene la
realizacion de ciertas intervenciones en la hemodinamia cerebral del paciente con
TCE. Una de las intervenciones, que ha demostrado tener influencia en el
incremento significativo sobre la PIC es la aspiracion de secreciones, la cual se
realiza de forma rutinaria en las Unidades de Cuidados Intensivos. Adicionalmente,
las técnicas manuales de higiene bronquial son un apoyo terapéutico de gran
utilidad clinica, cuyo objetivo es movilizar las secreciones adheridas en la via aérea

para evitar obstrucciones y posibles complicaciones durante la estancia hospitalaria.

Con relacién a los aspectos comunes encontrados en los resultados de las
revisiones cientificas, los autores coinciden en que la aspiracion de secreciones
genera incremento de la PIC particularmente en ausencia de una adecuada
sedoanalgesia. Asi mismo, Ugras et al /, resalta la importancia de la eleccién de la
sonda, debido a que en la aspiracién de secreciones abierta tuvo un incremento
significativo (PIC basal: 13,41 mm Hg/ PIC durante el procedimiento: 21.3
mmHg) mientras que, en la aspiracion cerrada el incremento fue minimo. (PIC basal

de 13,63 mmHg/ PIC durante el procedimiento: 16, 3 mmHg).

Por otro lado, la mayoria de evidencia cientifica encontrada, se relaciona con
técnicas de higiene bronquial instrumentales, como lo es la aspiracion de
secreciones, debido a que en las primeras investigaciones fue la técnica que mayor
repercusién demostrd, pues el uso de presidén negativa en la via aérea, estimula y
ocasiona episodios abruptos de tos lo cual genera un incremento transitorio pero

importante sobre la PIC; ademas, la mayoria de pacientes que cursan con un TCE
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presentan un compromiso importante en la proteccion de la via aérea, por este
motivo, la aspiracion de secreciones se convierte en una intervencion rutinaria. Lo
mencionado anteriormente, volcé a los investigadores a centrarse en esta técnica

instrumental particularmente.

La importancia de las técnicas manuales de higiene bronquial radica en que su
aplicacion en el contexto de la UCI va de la mano con la aspiracion de secreciones
para potencializar su eficacia, pero lastimosamente la evidencia respecto a estas es
muy escasa. Lo anterior genera un sin sabor, pues evidentemente este tema de
gran interés clinico es subestimado, por consiguiente, no se conoce a ciencia cierta
si la ejecucion de las técnicas manuales de higiene bronquial es segura para los
pacientes con TCE. Al respecto, Ferreira et al'3 refiere que, en los pocos estudios
sobre el tema, la seguridad al ejecutar las diferentes técnicas manuales de higiene
bronquial que existen se desconoce. Adicionalmente, las muestras de los estudios
analizados, son relativamente pequefas, debido a las implicaciones que conlleva la
monitorizacion de algunas variables hemodinamicas cerebrales, teniendo en cuenta
gue es invasiva. La monitorizacidbn mas comuan y precisa es por medio del catéter
intraventricular, el cual consiste en la perforacion del craneo para posteriormente
introducir el catéter en el ventriculo lateral del cerebro.*> Claramente, lo ideal seria,
gue los pacientes con TCE grave tuviesen este tipo de monitorizacién continua, para
tener un control mas preciso y con ello, evitar todas las complicaciones que puede
desencadenar un inadecuado control de la hemodinamia cerebral. Una de las
limitaciones encontradas tras la revision, es que la evidencia en América del sur
respecto a los efectos de la ejecucion de las técnicas manuales de higiene bronquial

en la hemodinamia cerebral del paciente con TCE es escasa.

En este orden de ideas, los articulos encontrados en américa del sur fueron 3/8,
especificamente en Brasil; donde la investigacion respecto a este tema de gran
interés es un poco mas frecuente, el resto de articulos encontrados pertenecian a
otros continentes. Es decir; un articulo de américa del norte, un articulo de Asia y

tres articulos de Europa.
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8. CONCLUSIONES.

El paciente con TCE requiere de una serie de intervenciones, entre las cuales
se encuentran las técnicas manuales e instrumentales de higiene bronquial para
disminuir complicaciones durante la estancia en la UCI. La aspiracion de
secreciones, es la técnica instrumental mas usada en estos casos. Es por ello,
gue las investigaciones han abordado el tema y con esto se ha logrado conocer
las repercusiones que tiene a nivel cerebral, pues una inadecuada
sedoanalgesia incrementara significativamente la PIC, lo cual tendria un impacto

negativo en la evolucién de este tipo de pacientes.

Técnicas manuales como el drenaje postural, estan totalmente contraindicado
en los pacientes con TCE moderado y/o severo con HIC asociada, debido a que
el posicionamiento sera crucial para evitar incrementos indeseados en la

hemodinamia cerebral.

Los dispositivos externos de oscilacion-compresion a alta frecuencia y las
técnicas manuales de espiracion forzada, se podran ejecutar solo si el paciente

cuenta con una adecuada sedoanalgesia y estricto monitoreo.

La individualizacién terapéutica es un pilar fundamental en la intervencion, pues
permite reconocer el estado del paciente y asi mismo las cosas que puede

tolerar.

Debido a la escasa evidencia cientifica, que demuestre la seguridad a la hora de
ejecutar las diferentes técnicas manuales de higiene bronquial que existen en
los pacientes con TCE, se recomienda realizar mas estudios sobre los efectos
de la terapia respiratoria en la hemodinamia cerebral de este tipo de pacientes y
de esta forma, minimizar al maximo las repercusiones que puedan

desencadenarse.
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10.ANEXOS

Tabla 1. Instrumento de recoleccion de la informacién

Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones

Fuente: Propia
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