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Resumen

Objetivo principal: Difundir un disefio de Programa de Salud realizado en el contexto de la asignatura “Principios de Fisioterapia aplicados a la
Enfermeria” de la Universidad de Sevilla, para que pueda ser implementado en el ambito clinico, aportando material docente que sirva como
referencia para la elaboracion de programas de salud en el &mbito académico. Metodologia: Se ha realizado una busqueda bibliografica en las
bases de datos PubMed, Scopus, Dialnet, utilizandose como descriptores: nurs*, “(physical therapy” OR physiotherapy), respiratory, vibration,
ventilat*,("intensive care unit" OR icu). Resultados principales: Se han extraido de la busqueda las intervenciones basadas en la evidencia en el
campo de ambas disciplinas; en base a ello se ha elaborado un programa educativo con un cronograma de actividades, contenido y evaluacién
de las mismas. Conclusion principal: El disefio de programas de salud permite realizar intervenciones basadas en la evidencia de forma coordi-
nada e interdisciplinar, proponiendo soluciones a necesidades formativas concretas para optimizarlas.

Palabras clave: Enfermeria de Cuidados Criticos. Modalidades de Fisioterapia. Terapia Respiratoria. Planes y Programas de Salud.

Desing of a Health Programme: Continuity in care for secretion management in the critically ill and mechanically ventilated patient

Abstract

Objective: To disseminate a Health Programme prepared in the subject of "Physiotherapy Principles for Nursing" (Universidad de Sevilla), in
order to apply it to clinical practice and to provide teaching material for the making of other Health Programmes in the academic world. Methods:
A literature research was conducted in the specialized electronic databases in English (PubMed and Scopus) and Spanish (Dialnet) using the
following search strategy: nurs*, “(physical therapy” OR physiotherapy), respiratory, vibration, ventilat®, ("intensive care unit" OR icu). Results:
Results have been drawn from evidence-based interventions from both disciplines. An Educational Programme has been made on the basis of
the above. Conclusions: Designing Health Programmes allows for carrying out evidence-based interventions in a coordinated and multidiscipli-
nary way, providing solutions to specific educational necessities so as to optimize them.

Key-words: Critical Care Nursing. Physical Therapy Modalities. Respiratory Therapy. Health Programs and Plans.




1.INTRODUCCION
1.1.Antecedentes y mision que cumplird el programa

Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), a menudo presentan patologia relacionada
con el aparato respiratorio como enfermedad primaria, que requiere de ventilacion mecénica (VM). Por otro lado, es
muy frecuente que los pacientes con patologia no respiratoria que requieran ingreso en UCI, presenten como uno de
sus principales problemas el tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave y la necesidad de VM. Con respecto a
este tipo de terapia en la insuficiencia respiratoria, la UCI se consolidé en la década de los afios 60 a través del perfec-
cionamiento de la VM; la evolucién tecnoldgica y el incremento de las patologias respiratorias hace que en las déca-
das de los 80/90" se incorpore la figura del fisioterapeuta en el equipo interdisciplinar de UCI, usando técnicas manua-
les e instrumentales? que faciliten la estancia del paciente respiratorio en UCI. Entre otros, los objetivos de la Fisiote-
rapia Respiratoria (FiR) son: manejo de secreciones y mejorar la relacion Ventilacién/Perfusion, ejercitando la expan-
sion del térax, previniendo las deformidades costovertebrales, restaurando la funcién pulmonar y reeducando el patrén
repiratorio; el objetivo final de todas estas intervenciones es intentar reducir la estancia de estos pacientes y su depen-
dencia de la VM®,

En las ultimas décadas, fueron varios los acontecimientos a destacar que supusieron una evolucion en el abordaje del
paciente mediante FiR. Uno de ellos, fue la Primera Conferencia de Consenso sobre la eficacia de técnicas de FiR para
la limpieza bronquial (Toilette Bronchique), que tuvo lugar en 1994 en la ciudad de Lyon, y donde se dieron a conocer
los insuficientes resultados de algunas técnicas convencionales como la percusion o el drenaje postural en detrimento
de otras técnicas como la modificacion del flujo espiratorio, suponiendo un punto de inflexion en lo que respecta a la
FiR?*. Posteriormente, se celebraron en el afio 2000 las Jornadas Internacionales de FiR Instrumental, en las que se
consensuo la clasificacion de las técnicas y dispositivos de ayuda instrumentales en la FiR*.

La literatura cientifica reciente muestra una clara mejoria en la eficacia y resultados de la aplicacion de estas técnicas
en pacientes respiratorios que las requieren, siendo por tanto actualmente de un gran interés para los profesionales de
Fisioterapia que trabajan con pacientes criticos con patologia o complicaciones respiratorias, asi como para el personal
de Enfermeria de UCI** que debe dar continuidad a una serie de cuidados respiratorios. Los beneficios de la actuacion
conjunta fisioterapeuta-enfermero en UCI redundan en el aumento de la calidad de vida del paciente, la prevencion de
complicaciones infecciosas, la aceleracion de la recuperacion y un mayor ahorro sanitario.

La misién que cumple este programa es la de formar a los profesionales de UCI, enfermeros vy fisioterapeutas, siendo
fundamental delimitar las competencias para fomentar una actuacién conjunta interdisciplinar, que se traduzca en los
beneficios anteriormente descritos para el paciente”.

1.2 Justificacion y pertinencia del trabajo.

La neumonia asociada a VM representa el evento adverso mas comdn en los pacientes internados en las UCI, y repre-
sentan el 47% de todas las infecciones en los pacientes criticos?. Ademas, las neumonias asociadas a la via aérea au-
mentan la estancia en la UCI y multiplica la mortalidad en los pacientes criticamente enfermos. Los datos recopilados
entre 1992 y 2004 por el National Nosocomial Infection Surveillance System Reports?, trasmiten que la media de
neumonias asociadas a la VM se encuentra en un rango de 2.2 al 14.7 casos por 1000 pacientes/dia de VM en adultos
criticamente enfermos. La mortalidad asociada de las NAV se encuentra entre el 20% y el 70%, siendo la mortalidad
cruda atribuible del rango entre el 5 al 27% 7,8. Adicionalmente, las NAV incrementan la estancia media 8,9%, y
dramaticamente los costos. Los datos estadisticos en Espafia resultan similares®, observandose un incremento en la
estancia de los pacientes de UCI que tienen VM ademas del despunte de la mortalidad. Con todo ello, las patologias
respiratorias suponen un coste econdémico elevado, en términos de dias de hospitalizacion, farmacologia y bajas labo-
rales.

Todas las intervenciones asociadas a los cuidados respiratorios tienen como finalidad impedir complicaciones, tales
como la neumonia, asociadas a las patologias respiratorias y la VM. En el estudio econémico del fisioterapeuta en
UCI?, se concluy6 que, a pesar del gasto en contratar a un fisioterapeuta respiratorio, se producia un ahorro de 30.000
euros al afio. Como dato adicional, el coste medio por paciente de UCI diario en el Hospital de la Paz en Madrid es de



900 euros. Estos estudios®*®, concluyen que la actuacion conjunta de FiR y Enfermeria disminuye la estancia de 2 a 3
dias de UCI. Es aqui donde el programa quiere incidir, ensefiando medidas basicas, que se encuentran bien descritas
en la bibliografia, con buenos niveles de evidencia que respaldan la aplicacién de cuidados respiratorios por parte de
un equipo interdisciplinar (enfermero y fisioterapeuta), teniéndose en cuenta que estas actuaciones y medidas basicas
no se diluyan en una intervencion puntual sino que se estructure todo un sistema de continuidad de cuidados, donde
fisioterapeuta y enfermero consensuen pautas en beneficio del paciente respiratorio en UCI y que estas no sean inte-
rrumpidas en el tiempo por los distintos turnos.

Las posibles complicaciones que conlleva la obstruccion de las vias aéreas por secreciones del aparato respiratorio
han propiciado la busqueda de técnicas que favorezcan su drenaje y eliminacion. La aspiracion mecénica de secrecio-
nes bronquiales, la administracion de mucoliticos y las técnicas manuales e instrumentales se han realizado con el
objetivo de disminuir las consecuencias negativas de la presencia patoldgica de secreciones en el arbol traqueobron-
quial®*; de ahi la importancia de una actuacién conjunta y coordinada entre estas dos disciplinas, ya que técnicas con-
cretas pueden reducir la frecuencia de aspiracion a los pacientes respiratorios. Ademas de las complicaciones infeccio-
sas, las posibles complicaciones a largo plazo en enfermos respiratorios de UCI incluyen alteraciones cognitivas y una
mayor debilidad muscular®. Ya que estar encamado durante largos periodos debido a la sedacion inducida potencia
estos problemas, combinar las acciones de fisioterapeutas y enfermeros para interrumpir la sedacion puede mejorar los
resultados funcionales en pacientes con VM en la UCI. Es esencial la movilizacion de pacientes criticos en las UCI, ya
gue esta asociada a una reduccion de la duracién de laVM, y por tanto un menor riesgo de prolongar la estancia y a su
vez disminuye la posibilidad de infeccion®’.

1.3.Marco teérico

La FiR es una rama de la Fisioterapia de formacion especifica? que adopta un papel clave en el abordaje y tratamiento
de patologias respiratorias, las cuales figuran entre las causas de mortalidad mas frecuentes a nivel mundial®. Cuenta
con una gran variedad de actividades e intervenciones que, ademas del manejo de las secreciones, suponen una mejora
en el control,manejo del dolor y reduccidn de la disnea, entre otros. Todo ello se asocia a una mejora en la funcionali-
dad del paciente y en una disminucion del tiempo de hospitalizacion, con las ventajas econémicas que esto supone
para el sistema sanitario®®. Los fisioterapeutas especializados en cuidados respiratorios desempefian su trabajo en va-
rios servicios, entre los que se incluyen las UCI, plantas de hospitalizacion y atencién primaria’®°.

El equipo de UCI engloba un conjunto de profesionales sanitarios que integran un equipo interdisciplinar en un espa-
cio concreto del hospital, que cumple determinados requisitos estructurales, funcionales y de organizacion que garan-
tizan en todo momento el desempefio eficiente y adecuado de las tareas que en la unidad se realizan. En ella se atiende
a pacientes que precisan de la aplicacién de medidas de soporte vital avanzado (soporte respiratorio basico junto con
el soporte de al menos otros dos sistemas organicos), asi como aquellos pacientes que sufran fallo multiorganico y
otros pacientes que necesitan de unos cuidados de menor categoria™.

La mayoria de los pacientes ingresados en la UCI requieren de soporte ventilatorio™. La VM es una medida de soporte
vital ventilatorio que sustituye o complementa la funcién respiratoria del paciente mediante el empleo de un respira-
dor. Las indicaciones mas comunes para el empleo de VM son las agudizaciones de Insuficiencia Respiratoria Cronica
(EPOC, Enfermedad Pulmonar Restrictiva), Insuficiencia Respiratoria Aguda (SDRA, postoperatorio, edema agudo de
pulmén o EAP, aspiracion de contenido gastrico, neumonia, TEP, sepsis...), Traumas (quemaduras de pared toracica,
inhalacion de humo...), patologias del SNC (causa organica, metabdlica farmacologica, hiperventilacion neurdgena
central...), Enfermedad neuromuscular (enfermedad nerviosa periférica, afectacion de la uniéon neuromuscular, ELA,
distrofias musculares, traumatismo medular...). Los motivos de utilizacién mas comunes son la insuficiencia respira-
toria aguda (66%), coma (15%), exacerbacién de insuficiencia respiratoria crénica (13%) y enfermedades neuromus-
culares (<10%). Debe valorarse minuciosamente la necesidad de implantar o no la VM dadas las complicaciones que
esta puede conllevar, como pueden ser traumatismos (laceraciones de la mucosa, avulsion dental, por la aspiracion
repetida y/o excesiva de secreciones, barotrauma por la excesiva presion del neumotaponamiento, que puede llegar a
causar una fistula traqueoesofagica...), reflejos vasovagales (bradicardia, hipotension, espasmo de glotis, broncoes-
pasmos y apnea...), infecciones (siendo la mas importante la neumonia asociada a VM, que se produce tras 4 dias del
inicio de la ventilacion hasta las 72h de la retirada), neurolégicas (aumento de la PIC), cardiovasculares (disminucion



del retorno venoso, con la consecuente reduccion del gasto cardiaco), renales (por la disminucion del gasto cardiaco),
o las complicaciones relacionadas con la toxicidad del oxigeno®**2,

La retirada de la VM o destete no puede realizarse de forma abrupta, sino que debe ser un proceso progresivo que
culmine con la extubacion y la respiracion espontanea del paciente. Esta indicado su inicio cuando se encuentra re-
suelta la causa que propicid la insuficiencia respiratoria, cuando el paciente se encuentra estable y con un nivel de
conciencia adecuado, ademas de cumplir determinados criterios clinicos y fisiologicos a los que habré que atender
durante todo el proceso de destete, de forma que con ellos se valora la tolerancia del paciente al mismo y la necesidad
0 no de suspenderlo (son signos de fracaso del destete FR > 35/min o un aumento del 50% por encima del valor basal,
FC > 140 o un aumento del 20% por encima del nivel basal, TAS > 190 mmHg, pH < 7,20, disminucion del nivel de
conciencia, diaforesis, agitacion, etc.)™"*%. Ante la prolongacién de la VM, puede hacerse necesaria la realizacion de
una traqueostomia. Esta es la técnica quirdrgica mas comin en las UCI; se estima que entre un 2 y un 11% de los pa-
cientes ingresados en UCI la necesitardn, pues proporciona un acceso estable a la via aérea del paciente, facilita el
posterior destete, reduce las complicaciones que derivan de la intubacidn orotraqueal, mejorando la comodidad y el
dia a dia del paciente (alimentacion, comunicacion, movilidad...). Hay cuatro indicaciones principales para realizar
una traqueostomia: VM prolongada (normalmente un tiempo superior a 14 dias; ésta es la indicacion mas frecuente),
fracaso en el destete, obstruccion de la via aérea superior y proteccién de la via aérea***®. Es de suma importancia
conocer el adecuado y correcto manejo de la traqueostomia de forma que se prevengan las posibles complicaciones,
siendo estos cuidados competencia de Enfermeria.

El primer paso fundamental para el drenaje de secreciones es un correcto diagnostico de la localizacion, asi como de
otras caracteristicas (como la presencia de cuadros mixtos), a partir del cual pueda concretarse qué técnica de Fisiote-
rapia es la mas adecuada para llevarlo a cabo. Entre las diferentes técnicas de drenaje de secreciones encontramos
varios tipos?:

A) Técnicas manuales para el drenaje de secreciones: técnicas inspiratorias lentas.

Trabajan la elasticidad y estiramiento del parénquima pulmonar facilitando la insuflacion en las zonas mas distales o
periféricas de las vias aéreas, ayudando a evitar o resolver situaciones como atelectasias. Algunas de estas técnicas son
el Ejercicio de Débito Inspiratorio Controlado (EDIC), la Ventilacién Dirigida y la Reeducacién Ventilatoria.>**

B) Técnicas manuales para el drenaje de secreciones: técnicas espiratorias lentas.

Aparecen como consecuencia al descubrimiento de la influencia del efecto gravitatorio en las secreciones bronquiales,
asi como al descubrimiento de ciertas complicaciones derivadas de la aplicacién de otras técnicas histéricas como el
drenaje postural, la percusion y ciertos tipos de vibraciones. Estas se realizan en presencia de secreciones en via aérea
distal y/o medial. Se fundamentan en una disminucién parcial de la luz de la via aérea y a una mayor rapidez del flujo
aéreo”™1°,

-Espiracion Lenta Total con Glotis abierta en infraLateral (ELTGOL). Es una técnica frecuentemente empleada en
pacientes con EPOC vy fibrosis quistica (FQ). Esta altamente indicada en bronquiectasias e hipersecreciones, y debe
aplicarse solo si el paciente es adulto y colaborador y cuya situacion clinica presenta broncorrea o dificultad en la ex-
pectoracion®’*®,

-Drenaje Autégeno (DA). Su proposito es la movilizacién de secreciones hacia las vias aéreas proximales para facilitar
su expulsion mediante la expectoracion, siendo la base de esta técnica la modificacion de la velocidad del flujo aéreo
espiratorio™.

C) Tecnicas manuales para el drenaje de secreciones: técnicas espiratorias forzadas.

Son técnicas que complementan a las espiratorias lentas, pues completan la movilizacion y drenaje de secreciones de
las vias aéreas medias y proximales. Ambas técnicas (tos y técnica de espiracion forzada) cuentan con la misma base
fisiologica, usos y contraindicaciones™. Se fundamenta en lo que se conoce como “punto de igual presién” en la via
aerea, el cual provoca una compresion dinamica hacia proximal provocando un incremento del flujo espiratorio, pro-
vocando el drenaje de secreciones hacia proximal para su expulsion®?®%,



-Técnica de espiracion forzada (TEF). Constituye una de las técnicas integradas en el ciclo activo respiratorio (CAR),
de forma que su realizacion previene los broncoespasmos y reduce el riesgo de desaturaciones, por lo que seria la
técnica de eleccion en caso de ser posible su utilizacion. Esta técnica produce el incremento del volumen pulmonar,
incrementando el flujo y facilitando el desplazamiento de las secreciones®?, evitando efectos adversos de la tos siem-
pre que sea posible.

-Técnica de tos provocada. El despegamiento de la mucosidad de la pared desencadena habitualmente la tos. En su
defecto, puede provocarse la tos aplicando una suave presion sobre la traquea en el hueco supraesternal al final de la
inspiracién. La tos produce la expectoraciéon de la mucosidad por la boca o su deglucion. No conviene reanudar los
ejercicios de despegamiento mientras no se haya conseguido el aclaramiento de las vias respiratorias. En pacientes
intubados o con céanulas de traqueostomia la succion suple a la tos. La sonda de aspiracion se introduce hasta 1 cm
mas alla del extremo del tubo endotraqueal o la canula; se inicia entonces la aspiracion rotandola y retirandola lenta-
mente. Conviene hiperoxigenar previamente, instilar un pequefio volumen de suero fisioldgico, ajustar la presion ne-
gativa de aspiracién y su duracién, asi como hiperinsuflar manualmente al finalizar el procedimiento para garantizar la
oxigenacion, reducir los efectos traumaticos en la mucosa y la produccion de atelectasias.?

-Tos (dirigida, asistida). La tos es un mecanismo de defensa natural del organismo para expulsar secreciones y otros
cuerpos extrafios que puedan alojarse en vias aéreas. Es una accion tanto voluntaria como involuntaria, y cuenta con
varias fases en su curso (inspiratoria, compresiva y espiratoria). La eficacia y la correcta realizacion de esta técnica es
evaluable mediante el pico flujo de tos (PFT), que debe ser mayor a 270 L/min. Esta técnica puede ser dirigida (en la
que el paciente es totalmente autbnomo para realizar cada fase de la misma) o asistida (en la que se realiza una ayuda
manual durante la fase inspiratoria o espiratoria, por ejemplo, mediante las manos y brazos del terapeuta, la hiperinsu-
flacion pulmonar o el sistema mecéanico de insuflacién-exuflacion); la hiperinsuflacion pulmonar y el sistema mecéni-
co de insuflacién-exuflacion se describen més adelante®®#%,

La tos asistida puede realizarse mediante:

-Asistencia manual: con las manos y brazos, se realizan maniobras de compresion durante la fase espiratoria. Esto
requiere una coordinacion entre el paciente y el profesional que aplica la técnica, por lo que se requiere que el paciente
sea colaborador, asi como la integridad de la glotis y la ausencia de deformidades u otras alteraciones estructurales del
térax, por lo que su uso en las UCI puede ser limitado'**%,

-Sistema mecanico de insuflacién-exuflacién: Se trata de un dispositivo mecanico que reproduce el mecanismo de la
tos fisioldgica. Esto se consigue produciendo una presion positiva (insuflacion) y rapidamente cambiando a una pre-
sién negativa (exuflacién), provocando la expulsion del aire insuflado a un alto flujo facilitando la expulsion de las
secreciones bronquiales. Esta técnica puede emplearse a través de una interfase o mascarilla, tubo endotraqueal o tra-
gueostomia. Aungue no se suelen necesitar farmacos para que el IEM sea eficaz, en pacientes con problemas neuro-
musculares, la fluidificacion del esputo mediante el tratamiento con aerosol puede mejorar la exuflacion cuando las
secreciones son espesas®*%,

-Hiperinsuflacion pulmonar. Esta técnica tiene su base fisioldgica en las fases de la tos. Se realiza aplicar varias insu-
flaciones para provocar la hiperinsuflacion pulmonar o capacidad méaxima de insuflacion (CMI) mediante un resucita-
dor manual. Este tipo de resucitadores autohinchables no se emplean en la reanimacion cardiopulmonar. Este disposi-
tivo esta formado por el balén autohinchable, una valvula unidireccional que une ambas partes, y la conexion al pa-
ciente®®?’.

D) Técnicas manuales para el drenaje de secreciones bronquiales: técnicas coadyuvantes.

Estas técnicas son las tradicionalmente utilizadas; se basan en la utilizacién de mecanismos fisicos, como la vibracion
o el efecto gravitatorio. En estas técnicas, el papel del paciente es pasivo, lo que justifica su empleo en pacientes no
colaboradores. Actualmente, la mayoria de ellas son menos utilizadas o estan en desuso, ya que existe evidencia de
mayor eficacia de otras técnicas con menos complicaciones asociadas>?**°. Algunas de ellas son: la percusion (clap-
ping), que cuenta con una evidencia controvertida y numerosas contraindicaciones; la vibracion, que puede ser manual
0 mécanica; y el drenaje postural, con graves efectos adversos (hemodinamicos, elevacion de PIC...) a causa de las



posturas que deben mantenerse. En cuanto a la vibracion, debe sefialarse que esta técnica es efectiva cuando se realiza
en su modalidad mecanica, pues la vibracion manual no es capaz de alcanzar la frecuencia de vibracion necesaria (30
Hz) para actuar sobre las secreciones respiratorias, ademas de ser su aplicacion menos dificultosa®****. En detrimento
del drenaje postural, debe emplearse el posicionamiento en cama o cambios posturales, optimizando asi la relacion
ventilacion/perfusion, facilitando la expulsion de secreciones y previniendo la aparicion de Ulceras por presion; en el
contexto respiratorio, es muy comdn su empleo en el tratamiento de atelectasias®*.

E) Técnicas instrumentales para el drenaje de secreciones.

Estas técnicas se diferencian de las manuales y las convencionales en su mecanismo de accion pues, al contrario que
éstas, son capaces de alterar la fisiologia y la dinamica respiratoria, produciendo la oscilacion del flujo espiratorio y
produciendo modificaciones en la presidn positiva 0 negativa de la via aérea. Estas técnicas pueden emplearse de for-
ma aislada o en conjunto a técnicas manuales, complementandolas®®.

-Dispositivos de presion espiratoria positiva oscilante y no oscilante. Comenzaron a emplearse en el drenaje de secre-
ciones en los afios 70, evolucionando posteriormente a los Ilamados dispositivos PEP (Presion Espiratoria Positiva).
Ademas de ser igual de eficaces que otras técnicas, cuentan con mayor aprobacion de la literatura cientifica por permi-
tir en su empleo la total autonomia del paciente. Promueve el transporte de secreciones, asi como el reclutamiento
alveolar, gracias a la aplicacion de presion positiva y al aumento intermitente del flujo espiratorio, consiguiéndose esto
con la aplicacién de cierta resistencia al flujo espiratorio, creando dicha presion positiva en las vias aéreas y aumen-
tando el volumen de reserva espiratorio (cantidad maxima de aire que puede expulsarse mediante espiracion forzada
tras la realizacion de una espiracion pasiva)®®.

-Ventilacion percusiva intrapulmonar (VPI). Consiste en administrar percusiones a alta frecuencia y flujo, pero con
presién baja, permitiendo también al mismo tiempo el empleo de nebulizadores. Puede aplicarse mediante una interfa-
se 0 mascarilla o a través del tubo endotraqueal, aunque adin no hay suficientes estudios al respecto. Ademas de la
movilizacion de secreciones, produce también un efecto de reclutamiento alveolar. Antes de aplicar la técnica, se debe
asegurar que el paciente conserva el reflejo tusigeno que, en el caso de que sea negativo, se debe complementar con
otras técnicas, aspiracion mecanica de secreciones, etc.***

-Dispositivos externos de oscilacién-compresion a alta frecuencia de la pared toracica. Esta técnica (en inglés denomi-
nada High Frequency Chest Wall Oscillation, HFCWO) tiene como base la oscilacién del flujo aéreo proporcionada
por la aplicacion de un dispositivo mecanico. Ha demostrado una gran utilidad en el drenaje de secreciones a corto
plazo con minimos efectos adversos. Actualmente, no esté clarificado si debe ser una técnica de eleccién por encima
de otras. Esta técnica se aplica con un chaleco inflable colocado sobre el térax del paciente y a un generador de aire
pulsatil. Al inflar el chaleco, se provoca un incremento de la presion intratoracica que provoca a su vez alteraciones en
el flujo espiratorio, favoreciendo la movilizacion y el drenaje de secreciones*"*,

-Sistema mecanico de insuflacién-exuflacion. Se trata de un dispositivo mecanico que reproduce el mecanismo de la
tos fisioldgica. Esto se consigue produciendo una presion positiva (insuflacion) y rapidamente cambiando a una pre-
sion negativa (exuflacion), provocando la expulsion del aire insuflado a un alto flujo facilitando la expulsion de las
secreciones bronquiales. Esta técnica puede emplearse a través de una interfase o mascarilla, tubo endotraqueal o tra-
queostomia. Aunque no se suelen necesitar farmacos para que el IEM sea eficaz, en pacientes con problemas neuro-
musculares, la fluidificacion del esputo mediante el tratamiento con aerosol puede mejorar la exuflacién cuando las
secreciones son espesas®*®,

-Aspiracion mecanica de secreciones bronquiales. La aspiracion mecanica de secreciones es un procedimiento de
competencia enfermera de gran importancia y necesidad en servicios como las UCI. La importancia de la limpieza y
drenaje de secreciones radica en las complicaciones derivadas de su acumulacion en la via aérea, como el aumento de
la resistencia al flujo aéreo, hipoxemia, hipercapnia, atelectasias, infecciones, etc. Por otra parte, de no realizarse co-
rrectamente, esta técnica tiene una serie de complicaciones potenciales que son con frecuencia desestimadas por los
profesionales que la llevan a cabo, como pueden ser desaturacion, arritmias cardiacas, atelectasias, broncoespasmos,
neumonia asociada a VM, ansiedad, disnea, etc***. Si es posible, es preferible realizar el proceso de aspiracion sin
desconectar al paciente del ventilador, pues esto produce una pérdida inmediata de la PEEP, desaturaciones, mayor



contaminacion de las vias respiratorias, etc*’. Este debe ser un proceso estéril, empleando para ello un guante estéril en
la mano dominante, previo lavado de la misma. Antes de comenzar la técnica, debe comprobarse la presion del neu-
motaponamiento®. Se introduce la sonda de aspiracion hasta 2-3 cm de la carina traqueal, habiendo estimado previa-
mente la longitud a introducir para no realizar aspiraciones a demasiada profundidad de las vias aéreas, evitando dafios
en la mucosa y otras complicaciones como atelectasias. Una vez situada en dicho punto, se comienza a realizar la pre-
sién negativa durante la retirada de la sonda, previniendo asi posibles lesiones traumaticas, e intentando realizar un
movimiento circular de la sonda durante la retirada para optimizar la aspiracion. Tras la técnica, se debe realizar una
limpieza del interior del catéter y la tubuladura mediante la aspiracion de agua bidestilada o estéril****. Durante toda la
técnica, el paciente debe estar monitorizado y vigilado ante la posible aparicion de signos que indiquen intolerancia
del paciente a la técnica o una realizacion incorrecta de la misma, no debiendo sobrepasar esta los 15 segundos de
duracién, habiendo hiperoxigenado antes al paciente®. Se recomienda el empleo de la aspiracién mecénica de secre-
ciones solo cuando sea estrictamente necesario; la sonda o catéter empleado debe ser estéril, de un Gnico uso, y su
diametro no debe ser mayor de la mitad del diametro de la via artificial a través de la cual se aspira****. Dado que debe
limitarse su uso a situaciones estrictamente necesarias, es adecuado seguir las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Cuidados Respiratorios*®, que determina como criterios de indicacion de la aspiracion:

-Necesidad de mantener la integridad de la via aérea artificial.

-Necesidad de eliminar secreciones pulmonares acumuladas, demostrada por una de las siguientes situaciones:
-Patrén irregular o en “dientes de sierra” en los ciclos de flujo y volumen observados en el respirador.
-Aumento de las presiones pico o disminucién del volumen corriente.

-Desaturacién o alteracion de los valores de la gasometria arterial.

-Secreciones visibles.

-Ausencia de reflejo tusigeno.

-Sospecha de broncoaspiracion.

-Necesidad de obtener una muestra de esputo para identificar o descartar posibles agentes patdgenos.
1.4.Antecedentes y estado actual del conocimiento sobre el problema de estudio.

Durante el pasado siglo la prevalencia de infecciones de las vias respiratorias, con graves complicaciones y escasos
recursos para su abordaje, propiciaron el desarrollo de terapias coadyuvantes que mejoraban los resultados de las
técnicas ya existentes. A principios del siglo XX, dada la alta incidencia de traumatismos y complicaciones toracicas
debidas a los conflictos bélicos de la época, se comenzaron a prescribir ejercicios respiratorios, estableciéndose los
primeros estandares para el manejo de la via aérea artificial de mayor duracién en el tiempo, técnicas que fueron per-
feccionandose con el paso del tiempo y los avances en la ciencia.?

A mitad de siglo, adoptaron un importante papel técnicas como el drenaje postural (con percusiones o clapping, con
vibraciones, con la administracion de broncodilatadores...) y ciertos ejercicios respiratorios dados los satisfactorios
resultados obtenidos de su aplicacidn, varias de ellas en desuso hoy en dia.?

En las dltimas décadas se ha producido un aumento en la disponibilidad de camas en las UCI, asi como una mejora en
los cuidados que se prestan a estos pacientes’. Ello supone una disminucion de las tasas de mortalidad, lo que tiene
como consecuencia directa el aumento en el nimero de pacientes con patologias y complicaciones crénicas que apare-
cen durante o tras su estancia en la UCI, muchas de ellas asociadas a problemas respiratorios, suponiendo esto un alar-
gamiento de la estancia del paciente en la unidad y la repercusion econdmica que ello tiene en el sistema sanitario”*

Los pacientes criticos que han sufrido una insuficiencia respiratoria aguda requieren en su mayoria soporte ventilatorio
mediante el empleo de VM que, dados el estado del paciente y las caracteristicas de su patologia, podrian prolongarse
en el tiempo, con el consecuente aumento de las complicaciones respiratorias y la necesidad de realizar una traqueo-



tomia.” Estas hospitalizaciones prolongadas necesitan de cuidados eficientes y apropiados®, lo cual solo es posible
desde la actuacion conjunta y coordinada de un equipo interdiscilpinar, estableciendo asi unas pautas y estandares de
cuidados para los profesionales”®*, que mejorara la clinica del paciente, su estado respiratorio y su calidad de vida.
Este abordaje interdisciplinar contribuye a aumentar la eficacia y la adaptacién del paciente a la VM, a acelerar el
proceso de destete, y a mejorar la autonomia del paciente en cuanto a sus cuidados una vez desconectado de la VM.

2.0BJETIVOS
2.1.0bjetivo general

Facilitar los conocimientos tedrico-practicos al profesional sanitario (Enfermeria y Fisioterapia) para la toma de deci-
siones vy la aplicacion de estrategias individuales y de forma conjunta para el manejo del paciente critico respiratorio
conectado a ventilacion mecanica invasiva (VMI).

2.2.0bjetivos especificos
-ldentificar el rol de cada profesional (enfermero y fisioterapeuta) en el manejo del paciente critico conectado a VMI.
-Proporcionar la base tedrico-practica para el manejo del paciente critico conectado a VMI.

-Establecer pautas de actuacion conjunta para lograr una continuidad de cuidados en el manejo de las secreciones del
paciente critico conectado a VMI.

3.DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

Tras la busqueda bibliogréfica realizada, no hemos encontrado indicios publicados de otros programas de salud rela-
cionados o similares dirigidos a profesionales, lo que parece indicar que no se ha reflejado en literatura ninguna inter-
vencién conjunta de Enfermeria y Fisioterapia en UCI para proporcionar una continuidad de cuidados en pacientes
respiratorios con VMI. Este es un programa de salud original. En otros paises de Europa, la figura del fisioterapeuta en
UCI estd contemplada en distintos turnos, asi como los fines de semana, para dar continuidad al tratamiento. La reali-
dad en nuestro sistema sanitario publico es que la intervencion de FiR en un solo turno diario de lunes a viernes, por lo
que es necesario que los profesionales de Enfermeria de todos los turnos conozcan las principales contraindicaciones
en cuanto a higiene postural, etc. de cada paciente, asi como de pautas basicas de posicionamiento e intervencion para
optimizar el tratamiento de FiR (evitar aspiraciones cuando no sean necesarias, etc.). Asi mismo, los fisioterapeutas de
UCI requieren nociones sobre cuidados basicos en pacientes con VMI, evitando asi complicaciones como infecciones.

4.PLAN DE INTERVENCION

4.1.Programacién de actividades

12 Semana de 22 semana de 32 semana de 42 semana de
enero enero enero enero

SESION 1
SESION 2
SESION 3

SESION 4



Cada sesion se realizara en su totalidad varias veces en varios dias durante las semanas establecidas en el cronograma
(tabla 1), con el fin de que a todos los profesionales de la unidad les sea posible la asistencia. EI nimero de dias que se
repita una sesion dependera de los profesionales inscritos a la formacion.

4.2.Estrategia de busqueda

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica de publicaciones cientificas contenidas en las bases de datos PubMed,
Scopus, Dialnet, empledndose varias estrategias de busqueda:

-(“physical therapy” OR physiotherapy) AND respiratory AND nurs*
-vibration AND ("physical therapy" OR physiotherapy) AND respiratory
-("intensive care unit" OR icu) AND ventilat* AND ("physical therapy" OR physiotherapy)

Por otra parte, con el fin de hacer mas completo este estudio, se han consultado varias publicaciones adicionales que,
si bien su contenido no se ajusta estrictamente a la consecucién de los objetivos propuestos, son necesarias para un
correcto analisis de nuestro marco de estudio, ademas de publicaciones contenidas en las referencias de nuestros resul-
tados de busqueda.

4.3.Poblacion diana

Profesionales de Enfermeria y Fisioterapia de la UCI del HUVM. Se emplearan para la captacién de la poblacion dia-
na correos electronicos corporativos a supervisores y coordinadores de la unidad, asi como de los profesionales asis-
tenciales; también se facilitaran folletos informativos al personal de UCI.

4.4 Duracion del programa educativo.
El contenido del programa se desarrollara repartido en 4 sesiones, con una duracion total de 9 horas.
4.5.- Metodologia y técnicas utilizadas.

Clase magistral, con un maximo de 30 profesionales por turno, para asi facilitar la parte practica con simulaciones en
algunas sesiones.

4.6.- Contenido de las sesiones.
12 SESION: consideraciones en cuidados de tragueostomia y tubo endotraqueal (2 horas).

Docencia orientada a la formacion de fisioterapeutas en las precauciones que deben tener en cuenta a la hora de ma-
niobrar con un paciente critico con traqueostomia o tubo endotraqueal de forma que no se interrumpa la continuidad
de cuidados del paciente, relacionada con el manejo de estos dispositivos.

- Explicar base teorica:
. Prevenir las lesiones en la piel en relacion a la presencia del tubo, rotdndolo de comisura labial en cada turno

. Si se esta administrando oxigeno adicional sin ventilacion mecanica, asegurar la adecuada temperatura y
humidificacion del sistema.

. Si el paciente se encuentra en VM, mantener idealmente el TET con filtro antibacteriano, que ademéas mantie-
ne la humedad y la temperatura.

. Lavado de Manos seglin norma y uso de guantes estériles o de procedimientos segin requerimientos.

. Medir y registrar la distancia del tubo desde la arcada dental, para evitar desplazamientos cada 12 horas o
segun sea necesario segun condicién del paciente.



. Asegurar una adecuada fijacion del tubo con cinta de fijacion, que debera estar siempre limpia y seca para
evitar lesiones de la piel y malos olores, revisar periédicamente a lo menos 2 veces durante el turno.

. Movilizar secreciones o asistir en la movilizacion y/o aspiracion de secreciones del tubo segun necesidad.

. Cerciorarse de que el cuff o neumotaponamiento se encuentre inflado para mantener sellada la via aérea y
evitar desplazamiento.

. Asegurar la permeabilidad del tubo endotraqueal aspirando secreciones de ser necesario a 4 manos.Registrar
procedimiento en unidad clinica del paciente.

- Fundamentar la actuacion conjunta.
- Recomendaciones y consideraciones en este tipo de pacientes.
22 SESION: Aspiracion mecanica de secreciones bronquiales (3 horas).

Sesion mayormente practica orientada a fundamentar las bases de la aspiracion de secreciones, delimitar sus compe-
tencias, fomentar la continuidad de cuidados y evitar las situaciones de peligro para el paciente durante la atencién por
parte de ambos profesionales.

- Explicar base tedrica (tabla 2).
- Ensefiar la técnica seguln el tipo de paciente.

- Recomendaciones y consideraciones al realizar la técnica:

. No realizar aspiraciones innecesarias y dejar descansar al paciente entre las aspiraciones.

. No sobrepasar los quince segundos en cada aspiracion.

. Evitar realizar la técnica inmediatamente después de comidas.

. Alternar la aspiracion en ambas fosas nasales excepto en desviacion del tabique nasal. Si necesitan aspiracio-

nes continGas utilizar una canula nasofaringea u orofaringea.

. Tener siempre a mano el Ambd o resucitador manual.

- Practica en conjunto de los asistentes (grupos de 2 enfermeros/as y un fisioterapeuta).
https://www.youtube.com/watch?v=5KbSh25v68E

Nuevas técnicas y futuro de la aspiracion.

https://www.youtube.com/watch?v=wMUL40000PQ



Acciones

1. Lavado de manos.

N

. Preparar el material.

3. Informar al paciente.

4. Preservar la intimidad.

5. Comprobar el funcionamiento del equipo.

6. Abrir la sonda por su extremo distal separando
las lengletas selladas, no extraer la sonda del
envoltorio hasta el momento de la aspiracion.

7. Colocarse la mascarilla y guantes estériles.

8. Con la mano dominante coger la sonda e
introducirla por la boca o la nariz sin aspirar para
evitar lesibn 'y realizar una aspiracion
intermitente. En la insercion nasal, levantar la
punta de la nariz del paciente con la mano no
dominante mientras con la otra introducir la
sonda en la fosa nasal, sin aspirar y haciendo
girar para facilitar la penetracion, en ningiin caso
se forzara la insercion, se debera optar por la
otra fosa nasal. Se utilizara lubricante.

9. En la insercion oral introducir la sonda por un
lado de la boca hasta que alcance las
secreciones 0 se produzca tos. Aspirar los dos
lados de la boca y la zona de la faringe. Repetir
el proceso si fuera necesario.

10. Desechar la sonda y lavar el tubo conector
con agua o solucién de lavado.

11. Recoger el material.

12. Retirarse los guantes y la mascarilla.
13. Realizar el lavado de manos.
14. Anotar en el registro de enfermeria

caracteristicas de la secrecion, cantidad y
aspecto de lo aspirado, situacién respiratoria

Razén Cientifica

Evitar infecciones nosocomiales.
Ahorrar tiempo, espacio y energia.

Dar conocimiento del procedimiento a
realizar para brindar seguridad y
confianza.

Cuidar la integridad del paciente.

Para evitar problemas con el equipo
durante el procedimiento y perder tiempo.

Evitar contaminar el equipo estéril utilizar.

Protegerse de cualquier contacto con
fluidos corporales del paciente.

Facilitar la introduccién de la sonda a
través del orificio nasal y que el paciente
se sienta cémodo en todo momento del
procedimiento.

Facilitar la introduccién de la sonda a
través de la cavidad bucal y que el
paciente se sienta cémodo en todo
momento del procedimiento.

Limpiar el material utilizado y desecharlo
debidamente para evitar algun tipo de
infeccion.

Para colocar en su lugar y utilizarlo en una
ocasioén posterior.

Para evitar cualquier tipo de infeccién.

Evitar infecciones nosocomiales.



32 SESION: tos asistida (3 horas)

En la tos asistida se realiza una ayuda manual durante la fase inspiratoria o espiratoria, por ejemplo, mediante las
manos Yy brazos del terapeuta, la hiperinsuflacion pulmonar o el sistema mecanico de insuflacion-exuflacion. Esta
técnica se realizara si es la técnica de eleccion, previo diagnéstico del fisioterapeuta. En pacientes mas colaboradores,
esta técnica tiene muchas ventajas sobre la aspiracion'*??,

. Asistencia manual, de forma que, con las manos y brazos, se realizan maniobras de compresion durante la fase
espiratoria. Esto requiere una coordinacion entre el paciente y el profesional que aplica la técnica, por lo que se requie-
re que el paciente sea colaborador, asi como la integridad de la glotis y la ausencia de deformidades u otras alteracio-
nes estructurales del torax, por lo que su uso en las unidades de cuidados intensivos puede ser limitado.

https://www.youtube.com/watch?v=ZvXvqQyje50

. Sistema mecanico de insuflacién-exuflacién: Se trata de un dispositivo mecanico que reproduce el mecanismo
de la tos fisioldgica. Esto se consigue produciendo una presion positiva (insuflacion) y rapidamente cambiando a una
presion negativa (exuflacion), provocando la expulsion del aire insuflado a un alto flujo facilitando la expulsion de las
secreciones bronquiales. Esta técnica puede emplearse a través de una interfase o mascarilla, tubo endotraqueal o tra-
queostomia. Aunque no se suelen necesitar farmacos para que el IEM sea eficaz, en pacientes con problemas neuro-
musculares, la fluidificacién del esputo mediante el tratamiento con aerosol puede mejorar la exuflacién cuando las
secreciones son espesas.

https://www.youtube.com/watch?v=mlc7Hk652UM

. Hiperinsuflacion pulmonar. Docencia orientada a formar el personal en las técnicas de hiperinsuflacion ma-
nual, fomentando el trabajo en conjunto y conociendo a la perfeccion el funcionamiento de las herramientas disponi-
bles y las precauciones que deben tener.

- Base tedrica sobre las hiperinsuflaciones manuales con ambu o ventilador.

- Objetivos de la hiperinsuflacién manual.

- Préactica orientada a conocer la técnica manual.

- Precauciones En el caso de pacientes hemodindmicamente inestables o conriesgo de barotrauma y volutrauma.

Esta técnica tiene su base fisiolégica en las fases de la tos. Se realiza aplicar varias insuflaciones para provocar la hi-
perinsuflacion pulmonar o capacidad méaxima de insuflaciéon (CMI) mediante un resucitador manual. Este tipo de re-
sucitadores autohinchables no se emplean en la reanimacion cardiopulmonar. Este dispositivo esta formado por el
bal6n autohinchable, una véalvula unidireccional que une ambas partes, y la conexion al paciente.

https://www.youtube.com/watch?v=3XPuSJ6gyw8
42 SESION: posicionamiento en cama del paciente (1 hora)

Ultima sesion docente, méas breve, orientada a concienciar al equipo interdisciplinar sobre las técnicas de higiene pos-
tural, haciendo énfasis en aquellas técnicas como el clapping y el drenaje postural que estan en desuso para evitarlas.

- Explicar base teorica.
- Advertir sobre practicas en desuso para evitarlas en la intervencion con el paciente.

- Fundamentar la actuacion conjunta en cuanto a movilizaciones. Aunque Enfermeria no realice movilizaciones es-
pecificas propias de Fisioterapia, es fundamental que conozcan la anatomia y maniobras basicas para realizar las mo-
vilizaciones articulares necesarias para la colocacion de los distintos segmentos corporales en la posicion necesaria
para realizar la intervencion que en ese momento tengan que realizarle, sin causar dafios biomecénicos en las mismas.



- Cambios posturales para evitar la aspiracién de secreciones, para evitar la aparicién de Glceras*’, y qué cuidados
especificos comunes tienen que tener para evitar mas complicaciones respiratorias.

4.8.Materiales y recursos necesarios

-Aula o espacio fisico donde impartir la sesion.

-Ordenador, proyector y altavoces para la visualizacion de la presentacion y videos formativos.

-Camillas donde practicar las distintas técnicas précticas, ademas de material complementario como cénulas de tra-
queostomia y/o tubos endotraqueales.

4.9.Evaluacion del programa

La forma de evaluar el impacto de este programa de salud serd mediante una tasa de participacion que seguira la si-
guiente formula:

n® enfermeros asistentes

- x
n°® enfermeros totales en la unidad

n® fisioterapeutas asistentes

X
n® fisioterapeutas totales en la unidad

n®de asistentes

100

100

— - x
n® enfermeros y fisioterapeutas totales en la unidad

100

Tras 1 afio de su instauracion compararemos los resultados en el nimero de episodios de infeccién asociada a ventila-
cién mecénica antes y después del programa, al igual que el tiempo medio de duracién del proceso de destete.

Por Gltimo, se realizara un pretest y postest a todos los asistentes (tabla 3):

Preguntas basicas

st [ NO

N/C

A,

g Conoce las técnicas de aspiracion de secreciones, hiperinsufl
manual y los cuidados de traquostomia?

B.

¢ Conoce la labor de enfermeria o fisioterapia en una unidad
de UC| respiratoria?

Si.

Las preguntas B y 5 se contestaran refiriéndose a la profesion a la que no pertenece usted.
Las preguntas complementarias solo se contestaradn si ha contestado a las basicas con un

Preguntas complementarias.

st | NO

N/C

L

¢ Sabria describir la base tedrica de los cuidados relacionados
con un tubo endotraqueal o traqueostomia?

2. | iConoce la técnica de aspiracion de secreciones?

3. | ¢Ha realizado alguna vez la técnica de aspiracion de secr.?

4. ¢ Conoce la técnica de hiperinsuflacidn manual, su indicacion,
sus recomendaciones y como realizarla?

3 i, Considera la labor del fisioter./enferm. vital en una unidad?

6, | iConsidera que trabajar en un equipo multidisciplinar

correctamente coordinado podria favorecer y facilitar la
continuidad de cuidados en sus pacientes?




5.Conclusiones

Con la aplicacion de este programa, se espera proporcionar a enfermeros y fisioterapeutas de la UCI los conocimientos
tedrico-practicos necesarios para llevar a cabo de forma correcta, coordinada y conjunta los cuidados necesarios para
el manejo de secreciones en el paciente con VMI, de forma que se instaure una continuidad de cuidados en las activi-
dades llevadas a cabo diariamente por ambos profesionales
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