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Resumen

Dentro de los diversos contextos clinicos es claro identificar el crecimiento de la Terapia respiratoria
en la Ultima década ha sido exponencial, dentro de lo cual se logran identificar diversas estrategias de
técnicas de higiene bronquial y soporte ventilatorio; no obstante, dichos procedimientos realizados por los
profesionales en Terapia Respiratoria, no se han identificado y caracterizado segun su aplicabilidad, mas no
por la evidencia presentada. Es por ello que la presente investigacion busca caracterizar y determinar cuales
son las técnicas de higiene bronquial y soporte ventilatorio en Colombia, en el contexto de la practica clinica
del terapeuta respiratorio. La metodologia de la investigacion de tipo de estudio cuantitativo y cualitativo,
de tipo descriptivo de corte transversal con intencion analitica. La poblacion de estudio esta conformada
por terapeutas respiratorios que sean graduados de una universidad colombiana y que lleven mas de
dos afos en la practica clinica. Como conclusion se logra identificar que las técnicas de higiene bronquial
constituyen un arsenal de estrategias que propenden la higiene bronquial, todas ellas se fundamentan en
la comprensién de los diferentes procesos fisiopatoldgicos, con las cuales cursan las afecciones del aparato
respiratorio.
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Introduccion

La mucosa que se encuentra revistiendo la pared de la via aérea, a excepcion de los bronquios principales,
contiene células ciliares provistas de aproximadamente 200 cilios cada una. El batido de los cilios (frecuencia
12 y 15 Hz) entre el liquido preliciliar desplaza el moco hacia el exterior. Sin embargo, es importante
remarcar que son dos mecanismos fisiolégicos destinados a mejorar el aclaramiento de las secreciones
bronquiales: los cilios y el flujo espiratorio. Este sistema de auto limpieza puede verse desbordado en
algunas situaciones como infecciones respiratorias, presencia de cuerpos extrafios en la via aérea o fallo
de la bomba respiratoria (1). El aumento y modificacion de secreciones bronquiales (el aumento de la
viscosidad) deriva en la disminucion de la luz de las vias aéreas y el enlentecimiento del batido ciliar que
provoca obstruccién al flujo aéreo (2).

Es en este contexto, las estrategias terapéuticas en el cuidado respiratorio cobran valor. Algunas ideadas
para facilitar, a partir del conocimiento de la misma fisiologia, el drenaje de la mucosidad retenida, asi
como la optimizacion de la tos, principal mecanismo protector de la via aérea. Otras, para soportar de
manera parcial o total la respiracion de la persona, si la falla se presenta, y otras para optimizar la mecanica
ventilatoria y unas mas para predecir el éxito del retiro de dicho soporte (2).

En este sentido, desde hace mas de un siglo, la fisioterapia respiratoria ha explorado el uso de diferentes
técnicas con el objetivo de mejorar el aclaramiento de secreciones. La aspiracion mecanica de secreciones
bronquiales, la terapia farmacoldgica con mucoliticos, incluyendo la solucion fisiolégica hipertdnica, y las
técnicas manuales e instrumentales han perseguido con mayor éxito reducir el impacto del exceso de
secreciones que se encuentren en la via aérea (3).

Hoy en dia, se ha podido establecer con precision, el lugar y el modo de accién de cada una de las técnicas
de fisioterapia respiratoria. Por lo tanto, se trata de poner los puntos de gran importancia que se deben
tener en cuenta, antes de indicar una terapia que facilite el transporte y eliminacion de secreciones para
poder establecer de forma precisa el tipo, la ubicacion y el grado de obstruccion producido por el abundante
acumulo de secreciones (7). Por ende, el terapeuta respiratorio utiliza ademas de una valoracion clinica y
la exploracion fisica, la auscultacién pulmonar como herramienta la de evaluacién valida y precisa que le
permite determinar la importancia de los puntos mencionados anteriormente (4).

Antes de establecer cualquier tratamiento para mejorar el drenaje de secreciones, es de vital relevancia
realizar una exploracién de cada paciente para saber con exactitud lo que esta aconteciendo en cada
momento, en el interior de las vias aéreas e indicar la técnica mas adecuada para aumentar la eficacia de la
fisioterapia respiratoria (5).

Las técnicas espiratorias lentas surgen como respuesta al descubrimiento del movimiento anti gravitatorio
de las secreciones bronquiales (2), la detencion de efectos adversos asociados a las técnicas de fisioterapia
respiratoria convencional (drenaje postural, clapping, vibraciones) (3) y a la limitacion de la eficacia clinica
de las mismas. Se consideran espiratorias lentas, la espiracion lenta total con la glotis y abierta en infra
lateral (ETGOL) (6) y el drenaje autdgeno (7). Las técnicas respiratorias forzadas (también conocidas como
técnicas de alto flujo espiratorio) son la técnica de espiracion forzada y la tos. Son complementarias a
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las técnicas espiratorias lentas para complementar el drenaje de las secreciones del arbol bronquial. Su
objetivo como tal es poder drenar las secreciones bronquiales de las areas medias y centrales (proximales)
y facilitar su expulsion (8).

Las técnicas coadyuvantes como la percusion o clapping, las vibraciones toracicas y el drenaje postural,
forman el grupo de técnicas clasicamente ha definido a la fisioterapia respiratoria convencional para el
drenaje de secreciones. Ademas, estas técnicas convencionales convierten al paciente en un elemento
pasivo del tratamiento, lo que se justifica en ocasiones su uso en personas poco colaboradoras (2).

La vibracion consiste en aplicar un efecto oscilatorio sobre el aparato toracico pulmonar, capaz de llegar
a ser trasmitido a las vias a aéreas y a su contenido para favorecer el transporte de las secreciones
bronquiales que se encuentran alli (9).

Con respecto a las estrategias de manejo del soporte ventilatorio, cualquiera que sea la circunstancia,
que lleva al paciente a falla respiratoria, el tratamiento que ha de instaurarse es el soporte ventilatorio,
sea este invasivo o no invasivo (10). Dicho soporte, no es inocuo y puede facilitar la aparicion de mas
complicaciones, por cuanto su practica implica la administracion de medicamentos que deprimen los
mecanismos protectores de la via aérea, porque la sola presencia del tubo endotraqueal, representa un
estimulo permanente para la produccién de moco (8) y la entrada directa al tracto respiratorio de gérmenes,
si no se emplea una técnica aséptica adecuada (6). Si a esto se suma el reposo en cama, que la condicion
clinica requiere, la situaciéon se torna mas compleja (8).

Ental sentido, las estrategias de higiene bronquial, deben ajustarse a las particularidades que la fisiopatologia
que la enfermedad comporta y a las particularidades del paciente. Dentro de dichas particularidades,
Rodriguez y colaboradores sostienen que, dadas las caracteristicas anatémicas y funcionales entre el nifio y
el adulto, las estrategias deben diferir y no solo extrapolarse de una poblacién a otra (7). Otra particularidad, a
la hora de decidir la estrategia a implementar, es el requerimiento o no, de soporte ventilatorio, al respecto,
la VM (ventilacion mecanica), si bien constituye una amplia gama de estrategias, la misma se asocia con una
disfuncion del sistema mucociliar, como consecuencia de la utilizacion de gases medicinales sin humidificar
y a bajas temperaturas, independientemente de que el motivo de la instauracién del soporte, no obedezca
a una falla respiratoria de origen pulmonar (10).

Ello conduce a la aparicién de secreciones espesas y a la formacion de atelectasias, que a su vez condicionan
una reduccion de la capacidad residual funcional, la aparicion de neumonia y la presencia de hipoxemia, si a
esto se suma el reposo en cama, sobrevendra la hipoventilacién por la incapacidad del paciente, para tomar
respiraciones profundas, sobre todo si se encuentra pos operado o con un trastorno neuromuscular o trauma
mayor (11). Cualquiera que sea la indicacion de la estrategia, prevalece la estabilidad hemodinamica del paciente,
de hecho, la inestabilidad hemodinamica, contraindica el uso de la mayoria de técnicas de higiene bronquial (12).

Metodologia

Tipo de estudio cuantitativo y cualitativo, de tipo descriptivo de corte transversal con intencién analitica. La
poblacion de estudio esta conformada por terapeutas respiratorios que sean graduados de una universidad
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colombiana y que lleven mas de dos afios en la practica clinica. Este macro proyecto respaldado por
Acolfater (Asociacion Colombiana de Facultades de Terapia Respiratoria), esta conformado por las cinco
universidades que ofrecen el programa de Terapia Respiratoria en Colombia: Fundacién Universitaria del
Area Andina, en Bogota y Pereira, Universidad Manuela Beltran, Universidad de Boyac4, Universidad de
Santiago de Cali y la Universidad de las Américas en Medellin; el tamafio de la poblacién equivale a 4468
terapeutas respiratorios graduados, pero la muestra requerida de las universidades corresponde a 354 y la
muestra representativa para la Fundacion Universitaria del Area Andina es de 131. El estudio conté con la
aprobacion del comité de ética de cada institucién.

El propdsito es analizar la frecuencia con que se usan las técnicas de higiene bronquial en la practica
clinica de los terapeutas respiratorios, relacionandolos con métodos invasivos y no invasivos. Se excluyd
a los terapeutas respiratorios, quienes no llevaban mas de dos afos en la practica clinica, como también
a aquellos que no realizaron la encuesta en su totalidad. La recolecciéon de datos se realiz6 a través de
una encuesta electronica que se llevo a cabo en el primer semestre de 2017, la cual generd datos que
fueron consignados en una plantilla de Excel, cuyo procesamiento se llevd a cabo, mediante un método de
tabulacién y codificacién para proceder a analizarlos en un programa llamado SPSS 1.0.

El informe final se llevé a cabo en el segundo semestre de 2017.

Resultados

De acuerdo con la diapositiva, se ve que la muestra calculé el maximo ndmero de graduados de cada
universidad. Que fue de 4468, y se calcul6 la muestra estadistica. Para eso, se tomé un margen de error del
5 %, nivel de confianza de 95 % con un total de 354. Muestra que fue recolectada por las cinco instituciones
acordadas. De las 130 encuestas de la Fundacién Universitaria del Area Andina se han realizado 72.

6. Actualmente en qué servicio o area labora? (si es D
necesario escoja mas de una opcion)

72 respuestas

Hospitalizaci... 29 (40,3 %!
Hospitalizaci... 24 (33,3 %)

Unidad dec... 30 (41,7
Unidad de c... [Unidad de cuidado intensivo adultofi5 3 %)

Unidad de c... 8 (11,1%)
Urgencias a... 19 (26,4 %)
Urgencias p... 13 (18,1 %)
0 5 10 15 20 25 30
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7. La institucion donde labora actualmente es?

72 respuestas

@ Publica
@ Privada

8. En su practica clinica usted hace uso de las
estrategias de higiene bronquial, es decir, aquellas
maniobras que se aplican al paciente con el objetivo de
ayudarlo a movilizar y expulsar secreciones bronquiales?

72 respuestas

@ Si
@ No
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9. A la hora de elegir una estrategia de higiene bronquial, 0
se recomienda valorar algunos aspectos. De acuerdo a

esto, seleccione la frecuencia con la que ha usado dichos
aspectos. Por favor tenga en cuenta la siguiente escala,

para responder: Siempre (En todo paciente usted tiene en
cuenta este aspecto) Frecuentemente (Habitualmente

tiene en cuenta este aspecto) Ocasionalmente

(Generalmente no tiene en cuenta este aspecto) Nunca

(no tiene en cuenta este aspecto)

60 mmm Siempre WM Frecuentemente MM Ocasionalmente [ Nunca
50

40
30
20

10

@

B0 ot
SO 0\‘.’0 90\0
e*

10. A la hora de determinar el nimero de veces que se 0
realiza la higiene bronquial, en un paciente usted tiene en
cuenta:

Il Siempre [ Frecuentemente [ Ocasionaimente [l Nunca
60

40

20

Realizar la higiene de Realiza la higiene de acuerdo Realiza la higiene de acuerdo
acuerdo a la necesidad del a un horario a la orden médica
paciente

[46]



— Aire Libre —

12. En relacion con la pregunta anterior, por favor, sefiale I
las razones por las cuales no ha usado las técnicas que
sefnald que no usa. Seleccione las que considere

72 respuestas

Desconocimi... 32 (44,4 %)
En su institu... 46 (63,9 %)
Algunos de En su institucion no se tieneq lo§ dis?ositivos 0 equipos requeridos para usarlos|

esas técnica... 7 (9,7 %)
Esas técnica... 7 (9,7 %)

0 10 20 30 40 50
13. Teniendo en cuenta que algunos pacientes, sin m)

patologia respiratoria de base (Posoperatorios, pacientes
neuromusculares, entre otros) o con ella, pueden requerir
la aplicacion de higiene bronquial, por favor seleccione
en que grupo de pacientes las utiliza

40
Il Cuadro Obstructivo [l Cuadro Restrictivo  Jl Cuadro Mixto
30

20

10
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Discusion

En el presente estudio, en el cual se estima el uso de las estrategias de higiene bronquial en el cuidado
respiratorio por parte de los terapeutas respiratorios en la practica clinica en Colombia, se pudo evidenciar
lo siguiente:

Segun resultados del estudio, los terapeutas respiratorios colombianos, siempre utilizan las maniobras de
higiene bronquial en su practica clinica, lo que corresponde a un 51%, mientras que el 2% de la poblacién
no las utiliza. Estos resultados son equivalentes a un estudio realizado por la Dra. Duran et. al., en el 2013
en Colombia, que muestra que los profesionales realizaban siempre técnicas de higiene bronquial, un
54% en enfermedades como fibrosis quistica. Estas técnicas tienen un nivel de evidencia grado A. Con
esto, se puede establecer que los profesionales si realizan las maniobras de higiene bronquial en su
practica clinica. En este mismo articulo, se mencionaba que técnicas como la aspiracion de secreciones
con solucién salina o hiperténica tenia un nivel de recomendacién grado D y se realizaba en un 33%,
mientras que en la poblacion de este estudio, se seguia utilizando, a pesar de su nivel de recomendacion,
el uso de hidratante como la solucion salina en aspiracion de secreciones. Varia segun los profesionales,
ya que el 54% prefiere usar una cantidad moderada, el 27% utiliza una cantidad abundante, el 13% una
cantidad escasa y el 2% no utiliza (13).

En otro estudio realizado en el 2010 por el Dr. Grande y et al., en el cual se revisan las recomendaciones
de la comunidad cientifica relacionada con pacientes criticos, asi como crénicos ambulatorios, el
profesional debe reconocer la causa para saber qué estrategia es mejor para el paciente, porque no
hay una guia que indique la eficacia en determinadas patologias. En este estudio que se llevé a cabo,
los profesionales utilizaban las técnicas de higiene bronquial en cuadro mixto, equivalente a un 49%,
en un cuadro restrictivo, 32% y en un cuadro obstructivo, el 19%. Se interpretd que las técnicas que
se utilizan, se aplican en patologias obstructivas, aun sin conocer el beneficio que tienen sobre los
pacientes (5).

En cuanto al motivo por el cual no utilizaban las estrategias de higiene bronquial, sobre todo las mecanicas,
el 69% de la poblacion sefialé que no contaba con el equipo en la institucion, mientras que el 27%
desconocia la técnica; el 9.7% no contaba con evidencia cientifica de la efectividad de la técnica, en
comparacion con un estudio realizado en Ontario, Canada por la Dra. Prevost y et al., en el 2015. La
realidad no vario, ya que el 32% de las instituciones encuestadas contaban con el Cough Assist, ademas
de que muchos profesionales no tenian los conocimientos necesarios para el optimo desarrollo de la
técnica (14).

Para instaurar o cambiar el modo ventilatorio, el terapeuta respiratorio utiliza los siguientes paraclinicos
como: Rx Tx, gases sanguineos, presencia o no de reflejos en la via aérea, estado de Glasgow, severidad
de los signos y sintomas, colaboracién del paciente, musculatura respiratoria, estado hemodinamico del
paciente, por lo que el 58% siempre tiene en cuenta estos paraclinicos; el 31%, frecuentemente; el 5%, en
ocasiones y el 4% nunca los tiene en cuenta. La frecuencia con que los terapeutas respiratorios utilizan
algin modo ventilatorio sea invasivo o no invasivo, oscila entre 0-4 veces por mes, con un 41%, 5-9 veces
por mes 31%, y mas de 10 veces en el mes ,16%.
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Conclusiones

Como resultado de la investigacion estadistica presentada, es posible concluir que existen estrategias de
higiene bronquial para la ayuda de pacientes en UCI, ya que hay nuevas técnicas para el mejoramiento
y colaboracion. Pero casi no hay cursos de actualizaciones para el gremio de la salud.

Las técnicas de higiene bronquial constituyen un arsenal de estrategias que propenden la higiene
bronquial, todas ellas se fundamentan en la comprensién de los diferentes procesos fisiopatoldgicos,
con las cuales cursan las afecciones del aparato respiratorio.

Se encontré también que aunque el uso simultaneo de las diferentes técnicas en una determinada
muestra o poblacion daba buenos resultados, facilitando la eliminacion de secreciones, los resultados
obtenidos por los beneficios de cada una de las técnicas, pueden deberse a diferentes métodos
escogidos por la investigacion, debido al tipo de muestra escogida para el estudio.

La asistencia manual o las técnicas mecanicas en la tos, generan beneficios en los pacientes con debilidad

de los musculos respiratorios.
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