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Características generales del manejo de las vías
aéreas en la Unidad de Cuidados Críticos en

pacientes con craneotomía descompresiva en el
Hospital Nacional de Itauguá

RESUMEN
Propósito: El objetivo de este estudio ha sido identificar un tratamiento para el manejo de las vías aéreas en pacientes con
craneotomía descompresiva y ARM, hospitalizados en el Hospital Nacional de Itauguá durante el periodo de Enero a Diciembre
del 2014. Metodología: Se identificó el tratamiento kinésico para el manejo de las vías aéreas por medio de la observación del
registro en las fichas clínicas de las siguientes intervenciones para el tratamiento de secreciones. Se procedió a registrar los
valores de la escala de Glasgow en los pacientes para describir el nivel de conciencia de los pacientes así como también
obtener información acerca de la afectación de la capacidad neurológica y la evolución durante la estadía del paciente. Se
registraron datos de signos vitales además de presión intracraneana (PIC) y el cálculo de la presión de perfusión cerebral
(PPC).  Estos  datos fueron registrados  en un cuadro de muestras  para el  análisis  estadístico  donde se  determinaron  las
variaciones de los parámetros clínicos desde el ingreso del paciente, hasta finalizar su permanencia en la Unidad de Terapia
Intensiva (Óbito/Alta). Resultados: Entre los meses de Enero a Diciembre de 2014 se observó el ingreso de 26 pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de Itauguá, el diagnóstico de ingreso más común fue con el 35% de TCE
grave. La muestra fue conformada por personas de ambos sexos siendo el porcentaje para el sexo masculino del 80.77% y
para el femenino, un porcentaje del 19.23%. En general, la edad promedio de la muestra fue de 40.8 ± 17.3. El valor de la
Escala de Coma de Glasgow al ingreso más bajo fue el 3 en el 57.69% de la muestra. Al egreso de los pacientes el valor para
la Escala de Coma de Glasgow más representativo fue nuevamente el 3 pero con tan solo el 38.43% de la muestra.  En lo que
respecta al ámbito de la fisioterapia respiratoria, los cambios de modos ventilatorios se arrojó el dato más significativo siendo el
mantenimiento de la modalidad A/C en un 50%. Las movilizaciones pasivas y los cambios posturales se aplicaron en el 73.08%.
Las vibraciones torácicas se realizaron en el  76.92% de la  muestra  y  por  último  la  A.F.E.  se empleó en un 65.38%. La
mortalidad fue del 38% del total de la muestra. Conclusión: la fisioterapia respiratoria en la UCI-A, es capaz de proveer al
paciente mejoras en cuanto al correcto manejo de las vías aéreas, así como también reducir los días de internación, prevenir
infecciones intrahospitalarias y reducir las secuelas neurológicas con una actuación temprana.

Palabras claves: T.C.E., fisioterapia respiratoria, craniectomía descompresiva, UCI-A.

INTRODUCCIÓN
Uno de los problemas más graves que afecta a la hu-
manidad en la actualidad es el  de los accidentes de
tránsito,  por  su  gran  impacto  negativo  en  la  salud
pública mundial (MOPC 8). La gran cantidad de acci-
dentes de tránsito y las consecuencias que estos acar-
rean como ser el Traumatismo Craneoencefálico (TCE),
son actualmente la constante en nuestro medio; en el
Hospital Nacional de Itauguá las víctimas de dichos ac-
cidentes son hospitalizados, una gran parte de los mis-
mos requieren de medidas de emergencias como ser la
craneotomía  descompresiva;  estos pacientes  además
son  propensos  a  sufrir  infecciones  intrahospitalarias,
más aún derivadas con foco pulmonar  que producen

abundante  cantidad  de  esputo  aumentando  el  riesgo
que, sumado a la inmovilidad del paciente, pueden con-
tribuir a complicaciones respiratorias severas. 

El conocimiento sobre las características gen-
erales del manejo de las vías aéreas en pacientes con
TCE permitiría identificar lineamientos adecuados para
el tratamiento integral de este tipo de pacientes, hospi-
talizados en el Hospital Nacional de Itauguá durante el
periodo de Enero a Diciembre del 2014.

Las  características  descritas  en  la  investi-
gación serán de gran beneficio tanto para los pacientes
hospitalizados así también para mejorar el servicio y el
manejo de las vías aéreas, la obtención de mejores re-
sultados en cuanto a la evolución de los pacientes, y la
prevención de nuevas complicaciones.
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Por  todo lo  mencionado se  traza  el  objetivo
principal  de la investigación consistente en identificar
las  características  generales  del  manejo  de  las  vías
aéreas en la unidad de cuidados críticos en pacientes
con  craneotomía  descompresiva  en  el  Hospital  Na-
cional de Itauguá.

FORMULACIÓN DE PROBLEMA
Uno de los problemas más graves en la actualidad es
el de los accidentes de tránsito, por su gran impacto en
la  salud  pública  mundial.  Los  mismos  ocasionan  la
muerte de aproximadamente 1,2 millones de personas
al año y causan lesiones graves a una población com-
prendida entre 20 millones y 50 millones de personas
cada año (MOPC 8). En América Latina y el Caribe se
tiene la  tasa  más alta  de  mortalidad a causa de los
traumatismos  por  accidentes  de  tránsito  en  todo  el
mundo:  26  muertes  por  cada  100.000  habitantes.  El
Paraguay merece atención prioritaria, ya que presenta
altos índices de mortalidad y morbilidad ocasionada por
la inseguridad vial. Se estima que anualmente perecen
1.500 personas y que aproximadamente 12.000 resul-
tan heridas por accidentes de tránsito (Arias 16).

Los accidentes de tránsito y su complicación
más frecuente el Traumatismo Craneoencefálico (TCE)
son  la  constante  en  nuestro  medio  (Arias  16);  en  el
Hospital  Nacional  de Itauguá muchos pacientes vícti-
mas de tales incidentes son hospitalizados, una gran
parte de los mismos requieren de medidas de emer-
gencias como ser la craneotomía descompresiva; estos
pacientes además son propensos a sufrir  infecciones
intrahospitalarias. Debido a estas infecciones, muchas
de las mismas con foco pulmonar producen abundante
producción de esputo, que sumado a la inmovilidad de
los pacientes es factible de tener complicaciones respi-
ratorias severas. 

Las  características  generales  del  manejo  de
las vías aéreas en pacientes con craneotomía descom-
presiva permitirían identificar cuáles serían las medidas
adecuadas de tratamiento para este tipo de pacientes,
por lo tanto, se desglosan las siguientes preguntas de
investigación:  ¿Cuáles  son  las  características  gen-
erales del manejo de las vías aéreas en la unidad de
cuidados  críticos  en  pacientes  con  craneotomía  de-
scompresiva  en  el  Hospital  Nacional  de  Itauguá,  du-
rante  el  periodo  de  Enero  a  Diciembre  del  2014?
¿Cuáles son los parámetros clínicos que se deberían
tener  en  cuenta  para  la  implementación  de  un
tratamiento adecuado? 

JUSTIFICACIÓN

La idea de investigación sobre las características gen-
erales del manejo de las vías aéreas en la unidad de

cuidados críticos en el  paciente con craneotomía de-
scompresiva surge como una inquietud acerca de las
características del manejo habitual, en las cuales no se
tienen en cuenta parámetros ni indicadores específicos
para efectuar las maniobras kinésicas respiratorias con
el fin de obtener  resultados favorables y prevenir  las
complicaciones,  en este tipo de pacientes.  Debido al
daño  neurológico,  se  desarrolla  un  complejo  ciclo  fi-
siopatológico  donde el  daño cerebral  da como resul-
tado una disminución del volumen pulmonar y sus con-
secuencias que pueden derivar  en una infección,  así
mismo, se produce una alteración de los reflejos de la
vía aérea alta, llevando a una necesidad imperiosa de
aspiración de secreciones y por consiguiente múltiples
exposiciones con riesgo de contraer infecciones.

La  identificación  de  las  características  del
manejo de las vías aéreas en la unidad de cuidados in-
tensivos será de gran beneficio tanto como para los pa-
cientes hospitalizados y así como para mejorar el servi-
cio y  la obtención de mejores resultados.  Además la
evolución  del  paciente  podría  incluir  avances  en  el
manejo de las vías aéreas, mejorar la rehabilitación de
la función pulmonar y prevenir nuevas complicaciones.

OBJETIVOS
Objetivo general

 Identificar  las  características  generales  del
manejo  de  las  vías  aéreas  en  la  unidad  de
cuidados  críticos,  en  pacientes  con  crane-
otomía descompresiva en el Hospital Nacional
de Itauguá, durante el periodo de Enero a Di-
ciembre del 2014

Objetivos específicos
 Describir el manejo de las vías aéreas imple-

mentado en la actualidad en el  Hospital  Na-
cional de Itauguá

 Determinar las maniobras kinésicas respirato-
rias  aplicados  en  los  pacientes  con  crane-
otomía descompresiva

 Describir  la  Escala  de  Glasgow  en  los  pa-
cientes a los cuales forman parte de la mues-
tra estudiada

 Registrar por medio de datos incluidos en las
fichas de los pacientes la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno,
tensión  arterial  media,  presión  intracraneal
(PIC) y la presión de perfusión cerebral

 Analizar  los datos obtenidos en los registros
para  identificar  las  variaciones  de  estos
parámetros  conforme  los  registros  de  evolu-
ción del paciente
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MARCO TEÓRICO
Sistema nervioso
El cráneo es una estructura rígida recubierta por cuero
cabelludo  y  su  contenido  está  compuesto  por
meninges, encéfalo,  líquido cefalorraquídeo y sangre.
La estructura que recubre al esqueleto óseo es el cuero
cabelludo,  estructura  muy  generosamente  irrigada,
compuesta por cinco capas: piel, tejido graso subcutá-
neo, aponeurosis, tejido areolar laxo y periostio. La laxi-
tud del tejido areolar generalmente es causante de la
mayoría  de  las  lesiones  por  arrancamiento  que oca-
sionalmente  pueden causar  importantes hemorragias.
La  bóveda  craneal  descansa  sobre  la  denominada
base del cráneo, de superficie irregular, lo que provoca
con  frecuencia  lesiones  por  mecanismos  de  acel-
eración-desaceleración.  Contiene,  además  del  encé-
falo, órganos sensitivos muy importantes como los ojos
y los oídos. Las fracturas del esqueleto pueden involu-
crar  a  estas  estructuras,  que  deben  ser  adecuada-
mente valoradas.

Las meninges son las membranas que prote-
gen al SNC. Externamente, adherida a la pared interna
ósea se encuentra la duramadre. Entre ésta y la super-
ficie  interna  del  cráneo  discurren  las  arterias
meníngeas, en el llamado espacio epidural, cuya rotura
provoca los hematomas epidurales. La duramadre pro-
duce un repliegue formando los senos venosos: el más
importante es el seno venoso longitudinal superior, lu-
gar frecuente de lesiones. Por debajo de la duramadre,
entre ésta y la aracnoides, se encuentra el espacio sub-
dural  que alberga las venas comunicantes,  cuya lac-
eración da lugar a los hematomas subdurales.

En el espacio ocupado entre la aracnoides y la
piamadre, membrana adherida a la corteza cerebral, se
encuentra el espacio subaracnoideo por el que circula
el líquido cefalorraquídeo y es el lugar de mayor inci-
dencia de hemorragias subaracnoideas. En el encéfalo
se logra distinguir cerebro, cerebelo y tronco de encé-
falo. El cerebro se divide en dos hemisferios, los cuales
están separados por un repliegue de la duramadre, la
hoz del cerebro. En el tronco de encéfalo, se encuen-
tran los centros cardiorrespiratorios y el sistema reticu-
lar  activador  ascendente,  responsable  del  estado  de
vigilia del individuo, cuya afectación es la responsable
de la pérdida de conciencia que sigue al traumatismo. 

El cerebelo, se encarga fundamentalmente de
la coordinación y el equilibrio. La cavidad craneal está
dividida horizontalmente en dos zonas a través del ten-
torio, quedando así organizado en zona supratentorial
que contiene a la fosa anterior y media, y la zona in-
fratentorial que contiene a la fosa posterior. La compre-
sión de las fibras parasimpáticas, por un aumento de
presión  supratentorial,  por  hemorragia  o  edema,  con
herniación del uncus producirá la observación de midri-

asis  del  mismo  lado,  generalmente  acompañada  de
hemiparesia  contralateral  por  compresión  del  pedún-
culo cerebral. Este hecho frecuentemente ocurre en los
TCE graves (Morales 39).

El  sistema  nervioso  y  el  sistema  endocrino
controlan  las  funciones  del  organismo.  El  sistema
nervioso está compuesto básicamente por células es-
pecializadas  cuya  función  es  recibir  estímulos  sensi-
tivos y trasmitirlos a los órganos efectores, sean mus-
culares o glandulares. Los estímulos sensitivos que se
originan fuera o dentro del organismo se correlacionan
dentro del  sistema nervioso  y los impulsos  eferentes
son coordinados de modo que los órganos efectores
funcionan juntos y en armonía para el bienestar del in-
dividuo. Además, el sistema nervioso tiene la capacidad
de almacenar la información sensitiva recibida durante
las experiencias pasadas y esta información, cuando es
apropiada, se integra con otros impulsos nerviosos y se
canaliza hacia la vía eferente común (Snell 2).

Sistema nervioso central:  En el sistema nervioso cen-
tral el encéfalo y la médula espinal son los centros prin-
cipales donde ocurren la correlación y la integración de
la información nerviosa. Tanto el encéfalo como la mé-
dula  espinal  están  cubiertas  por  membranas,  las
meninges.,  y  suspendidos  en  el  LCR;  además están
protegidos por los huesos del cráneo y de la columna
vertebral. El sistema nervioso central  está compuesto
por las neuronas, que se encuentran sostenidas por las
neuroglias. 

Sistema nervioso periférico: Los nervios craneales y es-
pinales, que no son más que haces de fibras nerviosas
o axones, conducen información que ingresa en el sis-
tema nervioso central  y que sale del  mismo. Aunque
están rodeados por vainas fibrosas en su trayecto hacia
las diferentes zonas del cuerpo, se encuentran relativa-
mente desprotegidos y es común que resulten dañados
(Arias 16).

Aparato respiratorio
La vía aérea superior tiene un volumen aproximado de
72 ml, volumen que se reduce inclusive hasta un 50%
con los cambios de posición de la cabeza,  y  hasta 15
ml cuando se coloca un tubo endotraqueal de calibre
ocho, usual. La tráquea, desprovista en su parte poste-
rior, de cartílago, para facilitar el paso del bolo alimenti-
cio deglutido, tiene un diámetro aproximado al del dedo
índice, y una sección  entre 150 y 300 mm2,  sección
que se reduce a nivel glótico en respiración tranquila a
unos 66 mm2, y a 50 mm2 cuando sustituimos esta vía
natural por un tubo endotraqueal de calibre 8, que ac-
túa como una resistencia fija tanto en el patrón inspira-
torio y espiratorio (Kaplan 425).
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La bifurcación traqueal se produce a nivel de
la 5ª  vértebra  torácica,  saliendo el  bronquio principal
derecho  a  2  cm,  y  el  bronquio  del  lóbulo  superior
izquierdo  a  5  cm de  la  carina.  El  bronquio  principal
derecho forma un ángulo con la vertical de unos 25º,
mientras que el izquierdo, se angula unos 45º, siendo
más largo que el tronco bronquial derecho porque tiene
que superar el cayado aórtico antes de entrar al pulmón
en el hilio (Benumof 10).

Árbol bronquial: Se aceptan veintitrés generaciones en
la ramificación bronquial, y aunque hay varias clasifica-
ciones, se considera que el pulmón derecho tiene diez
segmentos, y que el izquierdo tiene tan solo ocho. La
reducción del calibre de las ramas se compensa al au-
mentar el número de ellas, con lo que la sección trans-
versal se hace mayor y la velocidad del aire, tanto en
reposo, como al esfuerzo, menor. 

Mucosa bronquial: La mucosa bronquial consta de célu-
las  superficiales,  células  apoyadas  en  la  membrana
basal. En la submucosa hay glándulas, que van dismin-
uyendo  distalmente,  como  las  células  caliciformes,
sustituidas por las células de Clara, secretoras a nivel
de los bronquiolos respiratorios.

Alvéolos: Disponemos aproximadamente de unos 300
millones de alvéolos, en los cuales se puede reconocer
una  capa  formada  por  la  película  surfactante,  otra
epitelial apoyada sobre la membrana basal, la capa de
fibras reticulares y elásticas, y por fin el endotelio capi-
lar con su correspondiente membrana basal. La capa
epitelial alveolar es de tipo plano, y dispone de células
escamosas o neumocitos tipo I en cantidad de un 93%,
y neumocitos tipo II o granulosos, estos cargados de
surfactante (Rubí 1).

Función:
El  intercambio de gases entre el organismo y el medio
consiste en la principal función del aparato respiratorio.
Este fenómeno se realiza a través de membranas del-
gadas y vascularizadas, en contacto con el exterior, en
las cuales la sangre venosa se transforma en arterial
por desprendimiento de dióxido de carbono y absorción
de oxígeno. El aire atmosférico, por lo tanto, para llegar
hasta  los alveolos  pulmonares,  atraviesa  varias  cavi-
dades y conductos que constituyen, con los pulmones,
el aparato respiratorio (Quiroz 7).

Regulación  de  la  respiración:  Las  funciones  home-
ostáticas y conductuales del aparato respiratorio están
reguladas por el sistema nervioso central (SNC), donde
se origina el ritmo respiratorio básico. Hace más de 70
años se observó que este se mantiene tras la  elimi-
nación del cerebro por encima del tronco encefálico y

que  la  respiración  automática  cesa después  de  sec-
cionar  el  tronco  del  encéfalo  en  la  unión  del  bulbo
raquídeo  con  la  médula  espinal.  Estos  estudios  de-
mostraron que el proceso automático normal de la res-
piración se origina en impulsos procedentes del tronco
encefálico,  aunque  la  experiencia  enseña que  el  au-
tomatismo respiratorio puede ser sobrepasado por ór-
denes corticales voluntarias. Sin embargo, todavía en
la actualidad, la localización histológica precisa de los
centros  respiratorios  en  el  bulbo,  y  la  protuberancia
está  poco  caracterizada,  debido  a  que  los  llamados
centros respiratorios no constituyen núcleos separados,
sino que están formados por grupos de neuronas poco
individualizadas.

Por  ello,  la  creencia  inicial  de  que  determi-
nadas  funciones  respiratorias  residían  en  estructuras
circunscritas  (los  centros  respiratorios)  se  ha  modifi-
cado y, hoy día, se utiliza el término generador central
del  ritmo  o  generador  central  del  patrón  respiratorio
(CPG), el cual está constituido por una serie de redes
neuronales organizadas como oscilador acoplador, ca-
paces  de  elaborar  un  patrón  de  descargas  que  se
mantiene espontáneamente activo durante toda la vida
y que subyace al  ciclo  periódico de inspiración y es-
piración.

El CPG presenta un alto grado de redundancia
funcional; este hecho, junto con su distribución relativa-
mente diseminada en el tronco del encéfalo, representa
probablemente  un  mecanismo para  asegurar  su  fun-
cionamiento de forma continua y segura, la respiración
es  la  única  función  que  exige  que los  músculos  es-
queléticos se contraigan ininterrumpidamente desde el
nacimiento hasta la muerte (Treguerres 7).

Traumatismo craneoencefálico (TCE)
Se define al TCE como cualquier lesión física o deteri-
oro funcional del contenido craneal secundario a un in-
tercambio brusco de energía mecánica. Esta definición
incluía causas externas que pudiesen provocar conmo-
ción,  contusión,  hemorragia o laceración del  cerebro,
cerebelo y tallo encefálico hasta el nivel de la primera
vértebra cervical (Krauss).

Clasificación - valoración: Los estudios de incidencia y
prevalencia de TCE tienden a clasificar el cuadro según
la gravedad inicial de la lesión como leve, moderado y
severo. Los criterios de evaluación incluyen la escala
de  coma de  Glasgow,  la  pérdida  de  la  conciencia  o
coma y, la amnesia postraumática o retrógrada. El crite-
rio más utilizado ha sido la Escala de Coma de Glas-
gow (Teasdale 4).

Escala de coma de Glasgow: Tradicionalmente se in-
cluye bajo la denominación de TCE leve al que tiene
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una puntuación igual o superior a 13 según la Escala
de Comas de Glasgow (GCS) dentro de las primeras
48 horas del impacto y una vez realizadas las manio-
bras pertinentes de reanimación cardiopulmonar.

Al  TCE  moderado  le  corresponde  una  pun-
tuación entre 9 y 12. Al  TCE grave se le asigna una
puntuación de 8 o menos. No obstante, por la evolución
y  peculiaridades  terapéuticas,  existe  la  tendencia  de
asignar una puntuación mayor o igual a 14 al TCE leve,
y una puntuación entre 9 y 13 al TCE moderado. De
acuerdo con esta  clasificación,  y  teniendo en cuenta
que  existen  muchas  dificultades  de  orden  epidemi-
ológico,  los  tres  grupos  de  pacientes  podrían  dis-
tribuirse  aproximadamente como sigue: el 12% sufre
un TCE grave, el 16% se encuadra dentro de los TCE
moderados,  y el  72% restante se incluye en la cate-
goría de TCE leve.

Existen  muchas variables  que determinan el
pronóstico del TCE grave: el  mecanismo de la lesión
traumática, la edad de los pacientes, el estado de las
pupilas, la puntuación en la GCS tras realizar las man-
iobras de reanimación y el tipo de lesión mostrada por
la neuroimagen (Bárcena 12).

Fisiopatología: En  el  TCE se  producen una serie  de
acontecimientos  fisiopatológicos  evolutivos  en  el
tiempo.  Aunque  estos  fenómenos  forman  un  “contin-
uum”,  pueden  destacarse  de  modo esquemático  dos
tipos  básicos  de  alteraciones:  el  daño  primario  y  el
daño  secundario.  El  daño  primario  ocurre  inmediata-
mente después del impacto y determina lesiones fun-
cionales  o  estructurales,  tanto  reversibles  como  irre-
versibles. Como reacción al traumatismo, el daño pri-
mario puede inducir lesiones tisulares que se manifies-
tan después de un intervalo más o menos prolongado
de tiempo tras el accidente. La respuesta que conduce
a este daño secundario incluye pérdida de la autorregu-
lación  cerebrovascular,  alteraciones  de  la  barrera
hematoencefálica,  edema  intra  y  extracelular,  e
isquemia.

Esta respuesta cerebral también puede deter-
minar  cambios  patológicos  sistémicos,  como  distrés
respiratorio,  diabetes  insípida,  síndrome  de  pérdida
cerebral de sal o pirexia central. Tales trastornos, junto
con  otros  inherentes  al  politraumatismo o  a  una  ter-
apéutica inadecuada, amplifican la magnitud del daño
secundario (Krauss). Alteraciones sistemáticas:

 Alteraciones  del  flujo  sanguíneo  cerebral:  El
cerebro  normal  demanda  un  elevado  aporte
de oxígeno y glucosa que se satisface medi-
ante un FSC que equivale aproximadamente
al  15%  del  gasto  cardíaco  (25  ml/100g/min
para la sustancia blanca y 70-90 ml/100g/min
para la gris). Éste es relativamente constante
a pesar de las fluctuaciones de la presión arte-

rial  media  (PAM),  siempre  y  cuando  se  en-
cuentre dentro del rango 60-140 mm Hg. Por
encima y por debajo de estos límites se pro-
ducirá edema vasogénico e isquemia, respec-
tivamente.  El  FSC (asumiendo  que  su  valor
global  normal  es  50  ml/100  g/min)  parece
regido  por  la  siguiente  función:  FSC=  PAM-
PIC/R. Donde R, la resistencia de las arterio-
las  cerebrales,  aumentará  por  vasoconstric-
ción si la PAM se eleva y disminuirá por va-
sodilatación  si  la  PAM  desciende.  En  todo
caso, la diferencia entre PAM y PIC, denomi-
nada presión de perfusión cerebral (PPC), de-
bería mantenerse cercana a 60 mmHg puesto
que,  si  es  menor,  será  inevitable  un  cierto
grado de isquemia y -si es mayor- determinará
un  aumento  del  volumen  sanguíneo  in-
tracraneal. En más del 50% de los pacientes
con TCE grave se deteriora la autorregulación
focal o difusamente después de las primeras
24 horas del  impacto y se mantiene así  du-
rante  4 ó 5  días,  lo  cual  traduce la  desacti-
vación de R en la notación anterior. Consigu-
ientemente,  el  FSC seguirá  pasivamente  los
cambios de PAM y PIC. Por tanto, si la PAM
disminuye o la PIC aumenta habrá un escaso
aporte de sangre al cerebro (Symon 423).

 Alteraciones de la presión intracraneal: El sis-
tema craneoespinal  cuenta  con  mecanismos
fisiológicos que son capaces de amortiguar los
aumentos  intracraneales  de  volumen  causa-
dos  por  una  posible  contusión,  edema,
hematoma),  dirigidos  a  que  la  PIC  se  man-
tenga en el rango normal de 10 +/- 5 mm Hg.
En  esencia,  estos  mecanismos  incluyen  la
obliteración de las cisternas y ventrículos me-
diante  la  evacuación  de  líquido  cefalor-
raquídeo la expulsión de hasta un 7% del volu-
men  sanguíneo  intracraneal  fuera  del  lecho
venoso cerebral. En el comportamiento de la
curva  presión/volumen  se  presenta  el  con-
cepto  de  complianza  craneoespinal,  consis-
tente  en  la  capacidad  de  asumir  volúmenes
sin que aumente la PIC a valores patológicos.
Cuando la complianza acaba, el paciente ex-
perimentará  un  aumento  de  su  PIC,  lo  cual
ocurrirá de forma progresiva o de forma per-
iódica. En este último caso habrá ascensos de
40-80 mm Hg con una duración de 5 a 20 min-
utos con intervalos dentro del rango normal. El
mecanismo exacto de este patrón de HIC es
desconocido.  La  importancia  de mantener  la
PIC en niveles de 20-25 mm Hg se debe a lo
siguiente; en primer término la autorregulación
está a menudo deteriorada, el aumento de PIC



Rev UN Med 2016 5(1): 207-282

reducirá la PPC, por lo que inevitablemente se
incrementará  la  isquemia  cerebral  preexis-
tente;  y  por  consiguiente  la  PIC  no  es  ho-
mogénea, es decir, existen gradientes que se
mantienen por el hecho de que el cráneo está
compartimentado por las membranas durales.
De este modo, la mayor magnitud de presión
se localizará  en las  áreas  donde exista  una
masa postraumática, que se irá disipando en
los puntos más alejados del foco. Este hecho
condiciona desplazamientos de tejido cerebral
con  ulterior  compresión  del  tronco  (Maset
832).

Tratamiento médico: 
 Analgesia y sedación: Las medidas generales

deben incluir siempre una correcta analgesia y
sedación del paciente con el fin de controlar o
disminuir  la  respuesta  metabólica  al  estrés,
mantener  una  óptima  adaptación  a  la  venti-
lación  mecánica,  disminuir  el  dolor,  la  an-
siedad y la agitación. Actualmente se consid-
era que el sedante de elección es el midazo-
lam, debido a su corta vida media en relación
con  otras  benzodiacepinas.  Otros  sedantes,
como el propofol presentan como principal in-
convenientes,  su  tendencia  a  provocar
hipertensión  arterial.  Como  analgésicos  de
elección se aconseja la morfina endovenosa o
el fentanilo aunque este último es menos uti-
lizado  en  perfusión  continua  prolongada  ya
que es más liposoluble y tiene mayor tenden-
cia a acumularse en el organismo.

 Control hemodinámico sistémico: Después de
un TCE grave existe  una disminución  global
del flujo sanguíneo cerebral y esta reducción
es aún mayor alrededor de los focos de con-
tusión  o  en  la  vecindad  de  los  hematomas
subdurales. El objetivo principal será mantener
una  PAM igual  o  superior  a  90  mmHg,  una
presión venosa central entre 15 y 10 cmH2O y
la presión capilar  pulmonar,  en los pacientes
que sean portadores de un catéter en la arte-
ria pulmonar, entre 12 y 18 mmHg.

 Optimización del aporte cerebral de oxígeno:
Los valores óptimos de hemoglobina son to-
davía motivo de importantes controversias. Sin
embargo en el  paciente  con TCE grave,  los
niveles  mínimos  admitidos  de  concentración
total de hemoglobina deben ser superiores o
iguales a 10 g/dl. En todo paciente con valores
menores  de  este  nivel  debe considerarse  la
transfusión de concentrados de hematíes o de
sangre total.  Es imprescindible intentar  man-
tener  saturaciones  arteriales  de  O2,  siempre

superiores  al  95%  para  optimizar  el  aporte
sistémico y cerebral de O2 y PaO2 entre 100 y
110 mmHg. La presión parcial del CO2 deberá
mantenerse en el  rango de normoventilación
(35 – 40 mmHg.)  si  el  paciente no presenta
HIC.

 Manejo de iones, glucemia y osmolalidad plas-
mática. El manejo electrolítico incluye el man-
tenimiento de un adecuado volumen sanguí-
neo  circulante,  un  volumen  en  el  intersticio
cerebral  un  poco  disminuido  y  una  discreta
hiperosmolalidad  sérica.  Se  recomienda  que
en el paciente neurotraumático, se administren
soluciones  isotónicas.  El  cristaloide  de  solu-
ción es el NaCl al 0,9% y la albúmina al 5%.
No se recomienda la administración de solu-
ciones glucosadas, salvo que exista riesgo de
hipoglucemia. Las pérdidas hídricas se repon-
drán  utilizando  suero  fisiológico.  El  Na+  de-
berá mantenerse entre 135 y 145 mEq/L,  de-
biendo ser tolerante con hipernatremias mod-
eradas. La glucemia no deberá superar nunca
los 140 mg/dl y se intentará controlar la osmo-
lalidad  plasmática  entre  los  285  –  320
mOsml/kg.

Complicaciones:
 Hematoma  extradural  o  epidural:  Es  una

colección de sangre entre el cráneo y la dura-
madre cuya causa más frecuente es la lesión
traumática de la arteria meníngea media. En la
mayoría de los casos existe fractura lineal  o
con  hundimiento.  Clínicamente  se  debe
sospechar ante todo paciente que ha sufrido
un TCE con o sin breve pérdida de conciencia
y que tras un período de 1 a 24 horas (período
lúcido)  entra  en  estado  de  coma,  pudiendo
haber  dilatación  pupilar  del  lado lesionado y
hemiparesia contralateral. Tras el intervalo lú-
cido, que sólo se da en un 12% de los casos y
durante el cual el paciente está libre de sín-
tomas,  aparece  cefalea,  agitación,  vómitos,
vértigo,  confusión,  ausencia de  respuestas y
en  ocasiones  crisis  convulsivas.  Estos  sín-
tomas suelen ser progresivos y deben alertar
ante  la  posibilidad  de  una  complicación  del
TCE. 

 Hematoma subdural: Son más frecuentes que
los  anteriores.  Generalmente  son  debidos  a
rotura  de  las  venas  comunicantes  entre
corteza  cerebral  y  duramadre.  Se  localizan
preferente en la convexidad frontoparietal. Su
incidencia es mayor en pacientes etílicos, an-
cianos y en aquellos con tratamiento anticoag-



Rev UN Med 2016 5(1): 207-282

ulante. Su evolución clínica es similar a la del
hematoma epidural, aunque se extiende a lo
largo de un mayor espacio de tiempo. Pueden
acompañarse  o  no  a  fracturas  del  cráneo.
Aquellos que aparecen en las primeras 24 ho-
ras se denominan agudos, subagudos cuando
lo hacen entre las 24 horas y 2 semanas, y
crónicos  cuando  aparecen  más  tardíamente.
Estos dos últimos son de difícil diagnóstico de-
bido a que no se asocian los síntomas al trau-
matismo como consecuencia del tiempo tran-
scurrido, o la levedad del golpe y por la pres-
encia  de  síntomas  dudosos  (cambios  de
carácter,  de  personalidad,  cefaleas).  El
hematoma subdural agudo requiere cirugía ur-
gente. Presentan una alta mortalidad.

 Hemorragia  subaracnoidea: La  hemorragia
subaracnoidea  traumática  se  acompaña  a
menudo de un hematoma subdural  concomi-
tante  o  de  una  contusión  cerebral.  Clínica-
mente  se expresa mediante  cefalea  intensa,
inquietud,  febrícula,  rigidez  de  nuca  y  otros
signos  meníngeos.  El  diagnóstico  se  realiza
mediante TAC, y si es normal mediante la de-
mostración  de  un  LCR  hemorrágico.  No  re-
quiere  tratamiento  quirúrgico  urgente  (Reilly
2).

 Hematoma  intraparenquimatoso: Los
hematomas intraparenquimatosos traumáticos
pueden  manifestarse  como  lesiones  rápida-
mente expansivas o ser asintomáticos. En la
mayoría de los casos existe fractura craneal
asociada  por  golpe  o  contragolpe  (Jiménez
Murillo).

 Hipertensión intracraneana: La hipertensión in-
tracraneana que se presenta es una causa im-
portante de daño cerebral y discapacidad per-
manente. Muchas de las complicaciones que
se presentan pueden ser  prevenidas con un
adecuado tratamiento inicial, tratamiento inten-
sivo,  monitoreo  multimodal  y  monitoreo  con-
tinuo de la presión intracraneana (Povlishock
22).

Craniectomía descompresiva
Concepto:  La  hipertensión  intracraneal  (HIC)  sin  le-
siones ocupantes de espacio es todavía la causa más
frecuente de muerte e invalidez después de una afec-
ción  cerebral  grave,  particularmente  en  pacientes
traumáticos, pero no exclusivamente en ellos.  Aproxi-
madamente un 10-15% de los pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico (TCE) grave presentan HIC re-

fractaria a las máximas medidas terapéuticas médicas.
En esta situación, el médico de medicina intensiva y el
neurocirujano se enfrentan al  dilema de qué medidas
terapéuticas de segundo nivel pueden utilizar: si altas
dosis  de  barbitúricos,  hipotermia  moderada  o  la
craniectomía descompresiva (CD).

La craniectomía descompresiva consiste en la
resección de parte de la bóveda craneana con el obje-
tivo  de  dar  más  espacio  al  cerebro  y  así  aliviar  la
hipertensión endocraneana producida por diversas pa-
tologías como accidente vascular  cerebral  isquémico,
trauma,  tumores,  hemorragia  subaracnoidea,  etc.  La
CD se ha considerado como una herramienta más en el
tratamiento  de  la  presión  intracraneal  (PIC)  elevada
que no ha respondido a tratamiento médico. Sin em-
bargo  la  selección  de  pacientes  para  este  tipo  de
cirugía debe ser bastante cuidadosa ya que es un pro-
cedimiento muy invasivo. 

Descripción y finalidad del procedimiento: Ex-
isten diferentes modalidades de CD. Todas tienen en
común la  resección  de  grandes porciones  de  hueso.
Así,  existe  la  craniectomía  frontoparietotemporal,  la
hemicraniectomia (resección de gran parte de la mitad
de la bóveda craneana, incluyendo huesos frontal, tem-
poral,  parietal  y  parte  del  occipital),  craniectomía
bifrontal y bifrontoparietal. La durotomía se puede re-
alizar de diversas maneras: en cruz, estrellada o solo
una pequeña apertura. El objetivo principal es realizar
durotomía amplia para permitir al cerebro un desplaza-
miento mayor.  Al finalizar la cirugía se puede realizar
duroplastía con aponeurosis, pericráneo, duramadre ar-
tificial,  sustitutos  de  la  misma o  con sustancias  sell-
antes.

Los pacientes candidatos a CD son complejos
y la decisión quirúrgica con frecuencia no es fácil. Por
otra parte es trascendental conocer la historia natural
de la patología de base y los rendimientos señalados
con el uso de este procedimiento. Las dos patologías
más importantes en las que se ha practicado CD son el
Accidente  Vascular  Cerebral  Isquémico  (AVCI)  y  el
Traumatismo Craneoencefálico (TEC) (Sundseth).

Fisioterapia en cuidados críticos
La fisioterapia en el paciente crítico es una actuación
sobre  la  fase  grave,  potencialmente  reversible,  de  la
enfermedad.   Es obligación del  fisioterapeuta desem-
peñarse  eficazmente  ante  una  situación  crítica.  Para
ello debe tener correcto conocimiento, tanto de la eti-
ología y desarrollo de dichas situaciones, como de las
normas de actuación frente a ellas. Los objetivos de la
fisioterapia son concretos y están orientados a la pre-
vención  de  problemas  respiratorios  y  circulatorios,  al
cuidado postural, mantenimiento de las amplitudes fun-
cionales  del  movimiento  y  la  estimulación  sensorial
(Sánchez).
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Fisioterapia respiratoria
Concepto: En la mayoría de los países desarrollados el
manejo de la fisioterapia respiratoria hace parte integral
del manejo de los pacientes críticos. Los países en vía
de desarrollo cada vez tienen la necesidad de contar
con  profesionales  dedicados  al  manejo  de  la  recu-
peración  de  las  condiciones  fisiológicas  del  pulmón.
Cuando  las  técnicas  de  fisioterapia  y  ventilación
mecánica son aplicadas en forma vigorosa y estricta se
puede observar disminución de la incidencia de atelec-
tasias  postoperatorias  y  su  asociación  con  otras  pa-
tologías. Esto sólo, justifica la utilización de las medidas
de fisioterapia respiratoria en pacientes con riesgo de
atelectasias (Lubillo 1).

Las técnicas más frecuentemente utilizadas en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son: cam-
bios  de  posición,  movilización,  hiperinflación  manual,
percusión,  vibración,  succión,  tos  y  varios  ejercicios
respiratorios. Algunos fisioterapeutas, con el fin y la in-
tención de prevenir  complicaciones pulmonares, usan
en forma rutinaria todas o algunas combinaciones de
estas técnicas para todo tipo de paciente, sin mirar la
condición fisiopatológica de base. Otros, usan las técni-
cas en una forma más selectiva, sólo cuando ellos real-
mente creen que está indicada (Selsby 9).

Manejo de secreciones:
 Secreciones: En condiciones normales, el sis-

tema respiratorio produce diariamente un volu-
men de secreciones de aproximadamente 100
a 150 ml como resultado de la excreción  de
productos de las glándulas mucosas y calici-
formes ubicadas a lo largo de la vía aérea. Es-
tas  tienen  como  función  principal  la  elimi-
nación de partículas y sustancias nocivas que
han logrado sobrepasar el filtro natural de la
vía aérea superior, ubicado principalmente en
la nariz. Son transportadas en sentido ascen-
dente gracias a los movimientos mucociliares
que  las  conduce hasta  la  faringe,  en  donde
son eliminadas por deglución, fenómeno que
fisiológicamente pasa inadvertido para el  su-
jeto  normal.  Cuando  el  volumen  de  secre-
ciones excede las posibilidades fisiológicas de
eliminación, aparece la tos como primera línea
de defensa dirigida al aclaramiento de la vía
aérea.

 Tos:  La  tos  es un  mecanismo complejo  que
exige una adecuada coordinación neuromus-
cular  que  resulta  en  la  expulsión  rápida  y
súbita de gas alveolar a gran velocidad, para
eliminar  no  solamente  las  secreciones  sino
también elementos ajenos a la luz de los con-

ductos respiratorios.  Esta  se  produce en las
siguientes etapas: primero se produce una in-
spiración profunda mediada por la contracción
de los músculos inspiratorios durante la cual el
diafragma desciende hacia la cavidad abdomi-
nal.

 Factores  desencadenantes  de  infecciones:
Cuando se instaura una vía aérea artificial es
frecuente  la  aparición  de  infección  debida  a
muchos  factores,  entre  los  cuales  los  ia-
trogénicos  ocupan  un  lugar  destacado.  El
primer factor desencadenante de infección es
la  contaminación  debida  a  la  colocación
misma  de  la  vía  aérea  artificial,  el  segundo
factor  es  la  necesaria  instrumentación  de  la
V.A.A. durante las maniobras de aspiración, el
tercer factor es el  aumento en la producción
de secreciones debido a la colocación de un
cuerpo  extraño  en  la  tráquea  y  a  la  enfer-
medad misma, el cuarto factor es el decúbito
que  modifica  las  condiciones  de  fun-
cionamiento mecánico de la caja torácica y el
quinto factor en la inhibición o supresión de la
tos causada por el tubo colocado a través de
la glotis cuando existe intubación endotraqueal
o  la  imposibilidad  de  que  el  flujo  espirado
llegue  hasta  esta  estructura  en  el  caso  de
traqueotomía.  Además,  la  alteración  de  los
mecanismos fisiológicos necesarios para una
tos funcional contribuye al mal manejo de se-
creciones (García 1).

Aspiración de secreciones:
 Equipamiento:  Antes  de  iniciar  el  proced-

imiento,  debe  alistarse  el  equipo  requerido,
con el  objeto de evitar  problemas y prevenir
complicaciones  durante  su  ejecución.  El
equipo básico requiere:

 Un  aspirador  que  provea  difer-
entes  presiones  de  succión,
puede  ser  portátil,  o  preferible-
mente  conectado  a  la  red  de
vacío de la institución.Sonda de
aspiración de diámetro igual a la
mitad del  diámetro del  tubo en-
dotraqueal o la cánula de traque-
otomía.  Esta  debe  preferible-
mente  contar  con un  adaptador
de comunicación al medio ambi-
ente para impedir la succión du-
rante  su  introducción,  poseer
punta  roma  para  prevenir  daño
en  la  mucosa  y  varios  orificios
para facilitar la aspiración

 Guantes y gasas estériles
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 Tapabocas, batas y gorros
 Agua  destilada  o  estéril  en-

vasada en frascos
 Solución salina normal envasada

en jeringas
 Trampa  de  Luckens  si  se  re-

quiere  la  toma  de  muestras  de
esputo  para  análisis  bacteri-
ológico

 Resucitador manual con reservo-
rio,  conectado  a  fuente  de
oxígeno

 Equipo de reanimación
 Preferiblemente conexión a viso-

scopio de monitoreo cardíaco

 Procedimiento: El procedimiento puede ser re-
alizado  por  una  sola  persona  si  las  condi-
ciones así lo exigen, aunque es preferible que
participen  dos  personas.  Una  realiza  la  as-
piración y la otra instrumenta. Debe tenerse en
cuenta  que  la  aspiración  de  secreciones  es
siempre  un  procedimiento  estéril.  El  proced-
imiento se enlista la siguiente manera:

 Evaluación  semiológica  del  sis-
tema  respiratorio.  Además  valo-
ración hemodinámica básica y lec-
tura  previa  de  la  radiografía  del
tórax más reciente

 Lavado  exhaustivo  de  manos,
colocación de tapabocas, gorro y
blusa estérilesSi  el  paciente está
conectado  a  ventilador,  se  de-
sconecta y se ventila con resucita-
dor manual y oxígeno al 100%. No
obstante,  el  control  de  FiO2 del
ventilador  debe llevarse  hasta  1,
para mantener  condiciones máxi-
mas de oxigenación cuando se re-
alice  la  reconexión  al  ventilador.
Es importante disminuir la FiO2 al
nivel previo a la succión lo cual la
mayoría  de  ventiladores  moder-
nos lo ejecutan automáticamente.
Si el aparato no dispone de esta
habilidad,  el  terapeuta  debe  re-
alizarlo  manualmente  para  pre-
venir  las  complicaciones
derivadas  de  la  elevada  concen-
tración de oxígeno. Si el paciente
tiene  vía  aérea  artificial  pero  no
está conectado a ventilador, se in-
crementa  la  FiO2 hasta  donde el
sistema lo  permita.  No  obstante,
puede  utilizarse  el  resucitador

manual para hiperinsuflar y sobre-
oxigenar.Se introduce la sonda de
aspiración ocluida o con el adap-
tador de succión abierto al medio
ambiente, hasta el sitio en que se
encuentre resistencia, el cual nor-
malmente debe como mínimo cor-
responder al  sitio de contacto de
la punta de la sonda con la carina.
Si la sonda no progresa hasta la
medida  prevista  (la  suma  de  la
longitud  del  tubo,  impresa  en  él,
más la distancia entre su extremo
distal y la carina, medida en la ra-
diografía  de  tórax)  debe
sospecharse obstrucción del tubo,
la  cual  puede  producirse  por
tapones de moco o por el reflejo
de mordida que el  paciente gen-
era para defenderse. En el primer
caso,  debe  intentarse  el  lavado
del  tubo con solución salina nor-
mal y en el segundo es recomend-
able la colocación de una cánula
de  Guedel.  Si  el  problema  per-
siste,  el  tubo  debe  cambiarse
puesto  que  en  caso  de  obstruc-
ción de la vía aérea es preferible
pecar por exceso de cuidado que
por defecto de él. 

 Si la sonda avanzó hasta la me-
dida prevista, se retira entre 0.5 y
1  centímetros  y  se  suspende  su
oclusión o se cierra el adaptador
de  succión  para  iniciar  la  as-
piración.  Luego  la  sonda
comienza a retirarse ejerciendo un
movimiento  de rotación  sobre  su
eje hasta que salga por completo
de la vía aérea. En este paso no
deben emplearse más de 15 se-
gundos.

 Una vez que la sonda esté afuera,
se  limpia  con  gasa  estéril  y  si-
multáneamente  la  persona  que
está  instrumentando  hiperventila
con resucitador manual. Si la téc-
nica se realiza por una sola per-
sona, se limpia la sonda de igual
forma  con  la  mano  estéril  y  se
hiperventila  o  reconecta  al  venti-
lador con la mano limpia. 

 Si las condiciones lo exigen, se in-
stila solución salina normal dentro
del tubo e inmediatamente se as-
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pira para recuperar la mayor canti-
dad posible de solución. Este pro-
cedimiento  puede  aumentar  los
riesgos  de  contaminación  y  neu-
monía nosocomial.

 Luego se repite la misma técnica
cuantas  veces  sea  necesario,
monitoreando  estrechamente  la
oxemia y la función cardíaca. Los
resultados  del  procedimiento
deben  registrarse  en  la  historia
clínica, al igual que las complica-
ciones  y  el  comportamiento
hemodinámico  del  paciente,  el
cual  debe  ser  vigilado  por  lo
menos durante la siguiente media
hora  post-aspiración  (Cristancho
Fundamentos 549, Cristancho Fi-
sioterapia 71, Lovesio 121).

 Complicaciones: El procedimiento descrito no
es inocuo.  Si  este es mal  realizado,  pueden
presentarse las siguientes complicaciones:

 Infección si no se utiliza técnica es-
trictamente aséptica

 Hipoxemia
 Arritmias cardíacas
 Paro cardíaco
 Laceración de la mucosa si se utilizan

elevadas presiones de succión
 Extubación o decanulación accidental
 Atelectasias por disminución del volu-

men residual
 Ansiedad y miedo

Un  aspecto  que  suele  pasar  inadvertido  se
relaciona con los accesos de tos que el procedimiento
ocasiona. Estos generan una enorme presión intratorá-
cica que causa compresión de las cavas, disminución
del retomo venoso y aumento repentino de la presión
venosa sistémica. De otro lado, el aumento súbito y for-
midable de las presiones intraabdominal e intratorácica,
es transmitido a través de los agujeros intervertebrales
al  líquido  cefalorraquídeo,  lo  cual  puede  producir
isquemia cerebral  temporal  y  acumulación  de  sangre
en el SNC, aumento de la presión hidrostática de los
vasos cerebrales e incluso hemorragia cerebral  (esta
última complicación debe ser tenida en mente, sobre
todo cuando se aspira a un recién nacido). 

Estos  hechos  pueden  también  producir  sín-
cope y  ruptura de vénulas de pequeño calibre en cara
y cuello. La ruptura del parénquima pulmonar es posi-
ble en pacientes con quistes,  bullas,  neumatoceles y
cavernas. Sin embargo para que ello ocurra, las pre-
siones transmurales intratorácicas deben ser descomu-
nales.

Maniobras kinésicas en pacientes neurocríticos
Tradicionalmente  se  han  limitado  los  procedimientos
kinésicos, tanto respiratorios como motores en los pa-
cientes  neurocríticos,  por  considerar  que  éstos  pro-
ducen deterioro de su hemodinamia cerebral, con au-
mento de la presión intracraneana (PIC) y caída de la
presión de perfusión cerebral (PPC). Incluso se tiende
a  recomendar  sólo  realizar  la  succión  endotraqueal
(SE).  Al  no  tener  estandarizados  los  procedimientos
kinésicos en pacientes críticos, no permite cuantificar el
problema y menos aún tener bases sólidas para decidir
su mejor manejo (Lubillo 1).

Maniobras kinésicas - Niveles de evidencia:
 Compresiones torácicas: La compresión man-

ual  del  tórax  durante  la  fase  espiratoria
sumada  al  estímulo  de  tos  favorece  el  de-
splazamiento y la evacuación de secreciones
puesto  que:  un  aumento  de  presión  en  un
punto  cualquiera  de  un  fluido  encerrado  se
transmite a todos los puntos del  mismo. En-
tonces, la maniobra de compresión que incre-
menta  la  presión  se  transmite  al  fluido  con-
tenido en la vía aérea. Si se produce una de-
scompresión súbita, las secreciones tienden a
ser  expulsadas  o  movilizadas  hacia  vías
aéreas  grandes donde su eliminación  se  fa-
cilita. La maniobra permite además favorecer
el vaciado alveolar en pacientes con compro-
miso de la elasticidad.

La técnica de compresión torácica es
relativamente  sencilla.  Debe  siempre  com-
primirse  en fase  espiratoria  acompañando el
movimiento del  tórax,  es decir,  respetando y
apoyando la mecánica del movimiento respira-
torio.  Entonces,  si  se  comprime  el  ápex,  la
mano  del  terapeuta  debe  acompañar  el
movimiento de arriba hacia abajo y  de atrás
hacia delante; si se comprime la zona media
del pulmón, las manos se desplazan horizon-
talmente de afuera hacia adentro; si se com-
prime la base, la mano se desplaza de afuera
hacia adentro y de abajo hacia arriba (Burnett
3).

Puede  modificarse  la  técnica  según
las necesidades particulares del paciente. Por
ejemplo,  puede  comprimirse  un  ápex  o  una
base colocando una mano en la cara anterior
del tórax y la otra en la posterior. También se
pueden realizar compresiones asimétricas en
diferentes  posiciones  de  decúbito
aprovechando el antebrazo de la mano que re-
aliza compresión basal  para realizar compre-
sión abdominal. 
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Cuando se realiza esta maniobra en
decúbito  lateral,  acompañada  de  una  es-
piración  lenta  y  volúmenes  fisiológicos,  se
privilegia el vaciado de las bases pulmonares
y la  movilización  de  secreciones del  pulmón
colocado  en  posición  declive.  Si  se  usan
volúmenes  elevados,  la  maniobra  debe  ser
precedida  por  una  inspiración  lenta  para  fa-
vorecer el llenado del pulmón colocado en in-
fralateral, puesto que si la inspiración es ráp-
ida, se promueve un mejor llenado del pulmón
elevado por las diferencias en las constantes
de tiempo. La combinación de la posición de
decúbito  lateral,  más  la  compresión,  más  la
espiración  lenta  con  la  glotis  abierta  corre-
sponde a la técnica de la ELTGOL (Espiración
lenta total con glotis abierta en infralateral).

Los  objetivos  de  las  compresiones
torácicas son principalmente tres: permiten in-
crementar la presión intratorácica para favore-
cer  la  tos,  aumentan  los  volúmenes  pul-
monares de fase espiratoria e incrementan los
flujos espiratorios. Por tales razones,  favore-
cen  el  vaciado  alveolar  y  secundariamente
promueven la inspiración máxima; mantienen
la elasticidad pulmonar y permiten fijar zonas
del  pulmón comprometidas por  fracturas.  En
este último caso, la compresión puede sosten-
erse en fase inspiratoria para privilegiar la ex-
pansión de las zonas del pulmón no comprimi-
das.

En  pacientes  con  osteoporosis  y/u
osteomielitis costal,  quemaduras y/o lesiones
cutáneas,  tórax  inestable,  enfisema subcutá-
neo y hemoptisis, está contraindicada la man-
iobra. Debe tenerse precaución en sujetos con
tubos de drenaje. Es posible además, que en
pacientes con broncoespasmo la compresión
incremente  la  presión  alrededor  de  la   vía
aérea favoreciendo el colapso bronquial (Dean
339).

 Percusión:  La  maniobra  de  percusión  tiene
como objetivos principales: 

1. Auspiciar el desprendimiento de secre-
ciones adheridas a las paredes de la vía
aérea. 
2.  Promover  el  desalojo  de  tapones de
moco. 
3. Favorecer el desplazamiento de secre-
ciones hiperviscosas. 

La ejecución de la maniobra es relativamente
sencilla pero requiere un entrenamiento adecuado
para  su  correcta  realización.  Usualmente  la  per-
cusión es manual, técnica en la que se utilizan di-
versos  métodos  de  aplicación:  percusión  con  la

mano o clapping; puño-percusión, percusión con el
borde cubital de las manos y percusión digital; esta
última  usada  en  el  recién  nacido  y  el  lactante
menor.

La técnica más utilizada en el adulto
es el clapping en el que físicamente el efecto
se  produce  por  la  transmisión  de  energía
desde el “cojín de aire” ubicado en la mano a
través de la pared del tórax. El impacto sobre
el tórax debe ser seco, vigoroso y detonante,
pero no debe producir  dolor.  Si  éste se pre-
senta,  ello  será resultado de una técnica de
ejecución  inadecuada  o  de  hipersensibilidad
del  paciente.  Una  alternativa  diferente  a  la
maniobra convencional la brinda el uso de per-
cutores manuales o eléctricos, con los cuales
se incrementa la eficacia de la percusión, se
elimina  la  fatiga  del  terapeuta  y  el  dolor  se
minimiza significativamente.

 Vibración: La vibración del tórax es un proced-
imiento que se  realiza durante la fase espira-
toria usualmente como paso posterior a la per-
cusión. No obstante, puede realizarse aislada-
mente en aquellos pacientes que tienen con-
traindicación  para ésta.  Como físicamente  la
vibración es el movimiento periódico de un sis-
tema  material  alrededor  de  su  posición  de
equilibrio, la maniobra en el tórax puede modi-
ficar las propiedades reológicas del moco para
favorecer su evacuación por tixotropía (trans-
formación al estado de sol de geles muy vis-
cosos, cuando se les agita) y promover el de-
splazamiento  de  éste  a  través  de  las  vías
aéreas debido a la transmisión de ondas de
presión  al  interior  del  tórax.  Se ha  sugerido
además que la vibración puede incrementar la
agitación ciliar.

La maniobra se realiza manualmente
colocando las palmas de las manos en el tórax
e imprimiendo un movimiento de vibración so-
bre  la  pared.  Se  recomienda  que  este
movimiento  se  realice  involucrando  todo  el
miembro superior. Debe recordarse que la vi-
bración se realiza durante la fase espiratoria,
por  lo  cual  algunos  autores  suelen  llamarla
aceleración de flujo  espiratorio.

La vibración está contraindicada prin-
cipalmente en tórax inestable,  enfisema sub-
cutáneo,  anestesia  raquídea  reciente,  que-
maduras e infecciones cutáneas; osteomielitis
y osteoporosis costal; coagulación intravascu-
lar  diseminada,  trombocitopenia,  broncoes-
pasmo,  hemoptisis,  tromboembolismo  pul-
monar e infarto agudo de miocardio. Además,
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está  contraindicada  en  neonatos  y  niños
menores de tres meses.

Entre  las  limitaciones  de  las  vibra-
ciones  se  encuentra  la  fatiga  del  fisioter-
apeuta:  la  maniobra  suele  ser  agotadora
cuando se realiza durante períodos prolonga-
dos  puesto  que  ella  exige  una  contracción
“casi  tetánica”  de  los  miembros  superiores.
Los vibradores mecánicos resuelven esta lim-
itación. La frecuencia mínima de vibración os-
cila entre 4 y 25 Hertz; cifras difíciles de con-
seguir manualmente.

Los vibradores mecánicos pueden al-
canzar  hasta  60  Hertz  resolviendo  la  lim-
itación. Como la maniobra se realiza durante
la  fase  espiratoria,  la  frecuencia  respiratoria
impone límites notables.  Por  ejemplo:  en un
recién  nacido  prematuro  con  una  frecuencia
de 60 ciclos por minuto, con una relación - in-
spiración/espiración de 1:1,  el  tiempo de du-
ración de la fase espiratoria será apenas de
0.5  segundos,  tiempo  insuficiente  para  con-
seguir  una  coordinación  adecuada  entre  la
fase y la maniobra. Para otros valores de fre-
cuencia el procedimiento se facilita. Si ésta es
por  ejemplo  de  12  por  minuto  en  un  adulto
(baja),  cada  ciclo  durará  5  segundos;  si  la
relación I: E es de 1:2, la fase espiratoria du-
rará entonces 1.6 segundos, tiempo durante el
cual  la  maniobra  puede  aplicarse.  En  con-
clusión, la vibración no debería aplicarse para
valores altos de frecuencia respiratoria, puesto
que ella generaría un notable incremento en la
presión  endobronquial  al  producirse  el
“choque” entre el flujo espiratorio espontáneo
y la fracción de vibración producida durante la
inspiración por el déficit de tiempo; este hecho
es particularmente deletéreo durante la venti-
lación mecánica.

En el adulto es difícil transmitir la vi-
bración desde la pared torácica hasta estruc-
turas internas, limitación que se magnifica en
el paciente obeso. No obstante, el uso de vi-
bradores mecánicos puede eventualmente su-
perar esta limitante.

Como se ha descrito, la maniobra de
vibración se realiza durante la fase espiratoria.
Sin embargo, existen dispositivos que proveen
vibración de alta frecuencia durante la totali-
dad  del  ciclo  ventilatorio  para  conseguir  los
mismos efectos. Estos son usualmente chale-
cos  que  se  adaptan  al  paciente,  utilizados
principalmente en enfermedades neurológicas,
neuromusculares  y  pulmonares  que  cursan
con un anormal incremento en la producción

de  secreciones  (fibrosis  quística,  bronquiec-
tasias).  Estos instrumentos requieren de una
fuente de gas comprimido que funciona eléctri-
camente y  una tubuladura  que conecta esta
fuente con un chaleco para adaptar al tórax o
al tronco del paciente.

 Drenaje postural: El drenaje postural se refiere
a la utilización de diversas posiciones, en las
que el segmento por drenar se coloca en posi-
ción elevada para que la fuerza de gravedad
favorezca el desplazamiento de mucosidades
hacia vías aéreas grandes, desde las cuales
se facilita su eliminación mediante la tos o la
aspiración. Es entonces, una maniobra en la
que físicamente el  aclaramiento bronquial  se
produce por la combinación de dos mecanis-
mos, la fuerza de gravedad y los cambios de
posición. Por definición, la maniobra excluye la
percusión  y  la  vibración  del  tórax,  aunque
comúnmente suele llamarse drenaje postural a
la intervención que involucra el  drenaje anti-
gravitatorio  propiamente  dicho  (posicional),
sumado a las maniobras citadas.

 Aumento del flujo espiratorio: La AFE utiliza el
incremento en el  flujo  espiratorio  para  movi-
lizar  secreciones  desde  vías  aéreas  distales
hacia la  tráquea.  Si  el  paciente ejecuta esta
acción sin ayuda externa, la maniobra se con-
vierte en una modificación del DA. Entonces,
la AFE es en sentido estricto una técnica ac-
tiva-asistida en la que el  paciente realiza de
manera  activa  la  fase  inspiratoria  y  recibe
ayuda durante la espiratoria mediante mecan-
ismos  capaces  de  acelerar  la  velocidad  de
flujo.

Inicialmente  el  paciente  realiza  una
inspiración lenta y profunda utilizando patrón
diafragmático  (para  lo  cual  ha  sido  previa-
mente  instruido).  Esta  fase  se  realiza  lenta-
mente para favorecer el llenado de las zonas
declives del pulmón puesto que si se ejecuta
de manera rápida se privilegia la  ventilación
en las zonas elevadas. Se realiza además pro-
fundamente por tres razones: 

 De  un  lado  para  imponer  un
máximo estiramiento a los mús-
culos  accesorios  de  la  es-
piración lo cual potencia su con-
tracción en fase espiratoria 

 De otro  lado  para  aumentar  la
fuerza de retroceso elástico del
pulmón, la cual se incrementa a
volúmenes pulmonares altos 
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 Finalmente,  para  aumentar  la
tracción  radial  sobre  los  bron-
quios, la cual dilata los conduc-
tos y minimiza la resistencia de
las  vías  aéreas  durante  la  es-
piración subsiguiente (West 22)

El primer ejercicio guarda mucha se-
mejanza  con  otras  técnicas:  inspiración  -
nasal, lenta profunda y diafragmática, seguida
de  una  espiración  con  la  boca  y  la  laringe
abiertas, maniobra que puede facilitarse si se
le pide al paciente que espire como si fuera a
empañar con su aliento una lámina de vidrio
hasta que se perciba un “silbido” que señala el
cierre de la vía aérea. En esta fase aparece
una diferencia  importante  con otras  técnicas
en las que usualmente se utiliza la espiración
contra los labios fruncidos.

El  segundo  ejercicio  es  similar  al
primero en su ejecución, pero es activo-asis-
tido. La variación consiste en que el  fisioter-
apeuta facilita la maniobra ejerciendo compre-
sión  torácica  sobre  el  tórax.  Una  mano  se
coloca apoyada en la base del hemitórax in-
fralateral y el brazo envuelve el hemiabdomen
del mismo lado. Esta mano ejerce presión de
abajo hacia arriba dirigiendo el movimiento ha-
cia  el  hombro  contralateral  (siempre  en  es-
piración).  La  otra  mano  se  coloca  sobre  la
pared superocostal opuesta para ejercer con-
traapoyo.  Los  dos  ejercicios  de  la  AFE  de-
scritos  hasta  aquí,  conforman  la  técnica  de
“espiración lenta total con glotis abierta en in-
fralateral  (ELTGOL).  Estos  ejercicios  pueden
realizarse en supino o sedente durante la AFE.

El  tercer  ejercicio  se  realiza  en
supino. La inspiración es nasal utilizando pa-
trón diafragmático. El fisioterapeuta ubica las
manos sobre  la  parte  inferior  del  tórax colo-
cando los dedos en los espacios intercostales
inferiores. Durante la espiración (lenta y bucal)
se  realiza  compresión  en  sentido  cefálico
acompañando el movimiento de la fase.

Para realizar el cuarto ejercicio, el fi-
sioterapeuta  se  ubica  detrás  del  paciente  y
pone las manos en la parte superior del tórax,
colocando  los  dedos  en  los  espacios  inter-
costales superiores. Durante la espiración se
realiza  compresión  en  sentido  caudal  acom-
pañando el movimiento de la fase. Este ejerci-
cio puede también ejecutarse en sedente.

El quinto y el sexto son similares al
tercero y el cuarto. La diferencia radica en que
se vibración de la  cavidad. La colocación de
las manos es idéntica. Para la ejecución de los

seis  ejercicios  descritos,  puede  ser  prove-
chosa  la  espiración  máxima  y  rápida  para
provocar  la  tos  (Cristancho  Fundamentos
549).

Conceptos básicos de asistencia respiratoria mecánica
La ventilación mecánica es un tratamiento de soporte
vital, en el que utilizando una máquina que suministra
un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el in-
tercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pa-
cientes  con  insuficiencia  respiratoria.  El  ventilador
mecánico, mediante la generación de una gradiente de
presión entre dos puntos produce un flujo por un deter-
minado tiempo,  lo  que genera una presión que tiene
que vencer las resistencias al flujo y las propiedades
elásticas del  sistema respiratorio  obteniendo un volu-
men de gas que entra y luego sale del sistema (Selsby
9).

Efectos fisiológicos de la ventilación mecánica: Existen
unos  conceptos  básicos  sobre  la  VM  que  debemos
tener en cuenta. Los ventiladores mecánicos no son ni
deben ser llamados “respiradores”, constituyen sólo un
soporte ventilatorio y no realizan intercambio de gases
a  diferencia  de  los  oxigenadores  utilizados  en  circu-
lación extracorpórea o en la UCI utilizando oxigenación
por  membrana extracorpórea.  La VM no es  curativa,
solamente es un soporte frente a un cuadro reversible o
potencialmente reversible; si su indicación es perento-
ria, ésta no debe postergarse, pero tampoco debe pro-
longarse innecesariamente una vez que se haya solu-
cionado la causa que llevó a someter al paciente a ven-
tilación mecánica.

A  nivel  pulmonar  la  ventilación  mecánica
tiende a aumentar  la ventilación al  espacio muerto e
hipoventilar  en  las  zonas  con  mayor  perfusión  san-
guínea debido a las diferencias de distensibilidad de los
alvéolos,  llevando  a  alteraciones  de  ventilación/per-
fusión (V/Q), sobredistensión de alvéolos hiperventila-
dos y atelectasias en las zonas hipoventiladas. Estas
alteraciones son de poca trascendencia clínica en pa-
cientes con pulmón sano y son corregidas, al  menos
parcialmente,  con  el  uso  de  volúmenes  corrientes
grandes (8 a 12 ml/Kg) o la adición de PEEP. Sin em-
bargo, en pacientes con patología pulmonar pueden ser
de  mayor  importancia  y  requerir  de  monitoreo  y
tratamiento más agresivos. 

La ventilación espontánea es fisiológicamente
más ventajosa al permitir una mayor ventilación en las
zonas mejor perfundidas, no obstante esto no es válido
para  retardar  la  instalación  de  la  VM.  Sin  embargo,
debe hacerse todos los esfuerzos posibles para man-
tener al paciente en un soporte ventilatorio parcial. El
efecto fisiológico más importante a nivel cardiovascular
es la caída del gasto cardíaco. Esta es primariamente
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debida a la disminución del retorno venoso que se pro-
duce por la ventilación con presión positiva y es más
importante en pacientes hipovolémicos, con distensibili-
dad pulmonar normal y con el uso de PEEP. Esta re-
spuesta puede ser revertida en la mayoría de los pa-
cientes, al menos parcialmente, con el apoyo de volu-
men (retos  de  fluidos)  o drogas  inotrópicas.  Sin  em-
bargo,  hay  pacientes  con reserva  cardiovascular  dis-
minuida que toleran mal el uso de PEEP y el manejo se
hace  bastante  más  difícil,  requiriendo  monitoreo  y
cuidados de alta complejidad (García 1).

Tratamiento kinésico para manejo de las vías aéreas
en pacientes críticos:
Principios de la intervención fisioterapéutica:  La Guía
de Práctica Clínica de Fisioterapia publicada por la Aso-
ciación Americana de Terapia Física (APTA) contiene
un marco de referencia que describe la práctica profe-
sional y define cinco elementos para el manejo del pa-
ciente/cliente:  examen,  evaluación,  diagnóstico,  inter-
vención, revaloración, los cuales están siendo estudia-
dos por la Confederación Mundial de Fisioterapia, para
ser incluidos como lineamientos mundiales (Cristancho
Fisioterapia 71).

Bajo esta premisa para la intervención segura
y precisa en pacientes neuroquirúrgicos o neurológicos
en las unidades de cuidado intensivo, el fisioterapeuta
debe:

 Examinar al paciente para obtener información
general

 Realizar revisión de los sistemas que incluye
observación de los cuatro sistemas base para
el   movimiento;  cardiovascular,  pulmonar,
músculo  esquelético,  tegumentario  y  neuro-
muscular,  además de la  revisión  de  las fun-
ciones  de  comunicación,  comportamiento,
cognición y lenguaje

 Utilizar tests y medidas que le permitan identi-
ficar  e interpretar  bajo  un proceso dinámico,
de acuerdo al estado y evolución del paciente,
las  deficiencias  y  limitaciones  teniendo  en
cuenta los factores ambientales

 Establecer el diagnóstico fisioterapéutico (car-
diovascular,  pulmonar,  músculo-esquelético,
tegumentario, neuromuscular)

 Instaurar el plan de cuidado que incluye obje-
tivos y metas reales de tratamiento, resultados
esperados, intervención y educación

Estrategias  de  intervención  fisioterapéutica  en  pa-
cientes neurológicos  en la  Unidad de Cuidado Inten-
sivo: Las estrategias de intervención deben ser consid-
eradas teniendo en cuenta las deficiencias evaluadas y
su relación con la limitación funcional y discapacidad,
para poder instaurar un plan de manejo que mejore la

función mediante la intervención adecuada en las defi-
ciencias. 

En pacientes neurológicos y neuroquirúrgicos
las complicaciones respiratorias están relacionadas con
el  inadecuado  manejo  de  secreciones  en  las  vías
aéreas, disminución de volúmenes y capacidades pul-
monares y alteración en el mecanismo mucociliar, fa-
voreciendo la aparición de atelectasias y neumonía. La
presencia de secreciones pulmonares puede alterar la
ventilación por obstrucción de la vía aérea y contribuir
al deterioro de la función cardiopulmonar. 

Las secreciones deben ser identificadas como
una  amenaza  para  el  intercambio  y  transporte  de
oxígeno.  Los  pacientes  pueden  desarrollar  diversas
complicaciones respiratorias, desde alteraciones de la
vía aérea y de la musculatura ventilatoria hasta proble-
mas intrínsecos del pulmón, como infecciones, embolia
pulmonar  y  síndrome  de  dificultad  respiratoria  del
adulto (SDRA) (Burnett  3).  El  fisioterapeuta debe es-
tablecer  estrategias  de  intervención  encaminadas  a
mantener la vía aérea permeable con el fin de evitar la
hipoxemia  y/o  acidosis,  asegurando  un  adecuado
aporte de oxígeno.

Existe  gran  variedad  de  intervenciones  uti-
lizadas para mantener la vía aérea permeable con el fin
de mejorar los mecanismos de intercambio gaseoso y
prevenir  la  aparición  de  atelectasias  e  infección  pul-
monar.  Históricamente  la  fisioterapia  cardiopulmonar
convencional se ha basado en la premisa de las técni-
cas de desobstrucción bronquial (drenaje postural, per-
cusión, vibración). Este esquema se enfoca más en el
manejo de secreciones que en el intercambio gaseoso
y en el transporte de oxígeno. No existe evidencia que
apoye la mejoría de la ventilación, la disminución de la
incidencia  de  infección  aguda  o  los  cambios  a  largo
plazo en la función pulmonar, ya sea directa o indirecta-
mente,  después  de  realizar  una  intervención  fisioter-
apéutica convencional (Dean 339).

Desde hace algunos años hicieron su apari-
ción las técnicas de desobstrucción bronquial basadas
en el uso de flujos lentos, son las llamadas técnicas es-
piratorias lentas que abarcan la espiración lenta prolon-
gada (ElPr), la espiración lenta con glotis abierta en in-
fralateral  (ELTGOL)  y  el  drenaje  autógeno  (DA),  las
cuales tienden a ser cada día más utilizadas. Se realizó
una revisión sistémica de las terapias no farmacológi-
cas  que favorecen la  eliminación  de  secreciones.  La
aparición de atelectasias en pacientes neurointensivos
está asociada con bajos volúmenes pulmonares, tos in-
efectiva y reposo prolongado. También se analizaron y
midieron  los  patrones  respiratorios  y  volúmenes  pul-
monares  estáticos  con  y  sin  faja  abdominal  usando
pletismografía  se  observó  disminución  de  los
volúmenes pulmonares cuando fueron medidos sin faja.
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Las  principales  indicaciones  de  fisioterapia
torácica son las alteraciones que cursan con produc-
ción  crónica  de secreción,  neumonía primaria,  asma,
atelectasias agudas, presentan mayor incidencia de in-
fección post operatorio y post extubación. Sin embargo,
son escasos los estudios que describan el uso, benefi-
cios  y  contraindicaciones  de  las  técnicas  de  desob-
strucción bronquial en pacientes neurológicos y neuro-
quirúrgicos en las unidades de  cuidado intensivo.  La
utilización de las técnicas de fisioterapia con seguridad
en pacientes con trauma craneoencefálico grave con
PIC por debajo de 30 mmHg.

La elección y ejecución de las técnicas en este
tipo de pacientes debe basarse en los hallazgos de la
evaluación  y  revisión  de  los  sistemas,  en  el  estado
hemodinámico y neurológico, evitando el uso indiscrimi-
nado de procedimientos y considerando la función de
todos los pasos en la vía de transporte de oxígeno. Hay
que considerar que son factores que predisponen a la
aparición de neumonías favoreciendo el deterioro de la
oxigenación y del transporte de oxígeno: la posición en
cama, la alteración de los mecanismos de defensa  del
tracto respiratorio, el acúmulo de secreciones subglóti-
cas y la manipulación de la vía aérea (Cristancho Fun-
damentos 549, Cristancho Fisioterapia 71).

Los fisioterapeutas deben tener en cuenta las
siguientes recomendaciones durante la intervención en
pacientes neurológicos con monitorización de presión
intracraneana:

 Monitorear  PIC,  tensión  arterial,  fre-
cuencia  cardíaca,  saturación  de
oxígeno y CO2 espirado

 Evaluar el estado de conciencia
 Identificar la aparición de patrón res-

piratorio 
 Valorar el estado cognitivo: confusión,

agitación, letargo
 Mantener  al  paciente  con  elevación

de cabeza entre 30 y 45° 
 Evitar maniobras de Valsalva
 Evitar flexión extrema de cadera
 Mantener cuello y cabeza bien alinea-

dos, evitando la flexión para favorecer
el retorno venoso

 Evitar  intervenciones  que  predispon-
gan a estados de agitación, dolor e ir-
ritabilidad

 Ayudar a mantener PPC (Presión de
perfusión  cerebral)  mayor  de  60
mmHg,  evitando  situaciones  de
hipotensión,  hipoxemia  y/o  acidosis
(Cristancho  Fisioterapia  37,  Lovesio
121).

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño de la investigación

 Prospectiva, longitudinal y descriptiva. 

Delimitación del estudio
 País: Paraguay
 Ciudad: Itauguá
 Barrio: Itauguá Guazú
 Dirección: Ruta Gral.  Marcial  Samaniego Km

6.
 Local: Hospital Nacional de Itauguá.
 Meses: Enero a Diciembre 2014

Población
 Hombres y mujeres de 18 a 75 años con cra-

neotomía descompresiva sometidos a Asisten-
cia Respiratoria Mecánica (ARM), que cursen
con infecciones  respiratorias;  que ingresaron
en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adul-
tos (UCIA)  del Hospital Nacional de Itauguá
durante el año 2014.

Muestra
 Pacientes de ambos sexos con diagnóstico de

Traumatismo  Craneoencefálico  Severo  que
derivaron en el procedimiento de Craniectomía
descompresiva, y consecuente colocación del
catéter  de  P.I.C.  y  cursaron  con  Asistencia
Respiratoria Mecánica durante el año 2014. 

Cálculo del tamaño de la muestra
Se utilizó el  programa de datos EPIDAT 4.1 para un
tamaño de población de 40 sujetos y una proporción
esperada del cumplimiento del tratamiento del 75% con
un nivel de confianza del 95%. Con una precisión del
10% de error,  el  tamaño mínimo de muestra para el
tratamiento es de 26 pacientes. Con una precisión del
20% de error,  el  tamaño mínimo de muestra para el
tratamiento es de 13 pacientes.

Criterios de inclusión
 Pacientes  hospitalizados  en  el  Hospital

Nacional de Itauguá, de 18 a 75 años que
hayan ingresado con diagnóstico de trau-
matismo  craneoencefálico  moderado  o
grave,  que  presenten  craneotomía  de-
scompresiva  e  infecciones  respiratorias,
que cursen con producción de esputo; y
además  de  la  vinculación  a  Asistencia
Respiratoria  Mecánica  y  que  hayan
recibido tratamientos de Fisioterapia res-
piratoria.
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Criterios de exclusión
 Pacientes menores de 18 años o mayores a

75 años. Pacientes sin fichas clínicas comple-
tas.  Pacientes  con  traumatismo  craneoence-
fálico  leve.  Pacientes  con  nefropatías.  Pa-
cientes con enfermedades pulmonares restric-
tivas.  Pacientes  con  enfermedades  Pul-
monares  obstructivas.  Pacientes  con  car-
diopatías.  Pacientes  con  enfermedades
sistémicas y metabólicas. 

Metodología
La investigación se realizó en las instalaciones del Hos-
pital Nacional de Itauguá posterior a la aprobación de
parte de la institución, la recolección de datos se realizó
en  el  Departamento  de  Estadísticas  para  recolectar
datos registrados en las fichas clínicas de los pacientes
de ambos sexos que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva con diagnóstico de Traumatismo Craneoence-
fálico  (T.C.E.)  y  que  fueron  vinculados  a  Asistencia
Respiratoria Mecánica (A.R.M.) durante los meses de
Enero a Diciembre del 2014

Se  identificaron  las  características  generales
del manejo de las vías aéreas en el paciente con TCE y
posterior  craneotomía  descompresiva,  en  el  cual  se
debe tener especial  cuidado de evitar elevar la P.I.C.
por lo tanto en lo que respecta a lo observado en el
registro en las fichas clínicas las intervenciones kinési-
cas realizadas para el manejo de las vías aéreas; como
ser  la  aceleración  del  flujo  espiratorio,  vibraciones
mecánicas,  maniobras  de  compresión  y  descompre-
sión, drenaje postural y el método de aspiraciones de
secreciones,  para  mantener  la  permeabilidad  de  las
vías aéreas,  favorecer  la ventilación y  prevenir  infec-
ciones ocasionadas por acumulación de secreciones.

Se procedió a registrar los valores de la escala
de Glasgow en los pacientes para describir el nivel de
conciencia de los pacientes así como recabar informa-
ción acerca de la afectación de la capacidad neurológ-
ica y la evolución durante la estadía del paciente.

Se  registraron  los  datos  sobre  la  frecuencia
cardiaca,  respiratoria,  presión  arterial,  saturación  de
oxígeno,  presión  intracraneana  (PIC)  y  se  calculó  la
presión de perfusión cerebral (PPC), los mismos fueron
obtenidos de las fichas de los pacientes internados en
la  UCI-A,  y  que  estuvieron  conectados  a  ventilación
mecánica.

Todos los datos mencionados fueron registra-
dos en un cuadro de muestras para poder realizar pos-
teriormente  el  análisis  estadístico  donde  se  determi-
naron las variaciones de los parámetros clínicos desde
el ingreso del paciente, hasta finalizar su permanencia
en la Unidad de Terapia Intensiva (Óbito/Alta). (ANEXO
1).  Además  se  hallaron  niveles  de  significancia  de
dichas variaciones.

Variables

Variable Tipo Escala de 
medición

Sexo Cualitativa Nominal

Edad Cuantitativa Continua

Lugar de procedencia Cualitativa Nominal

Nivel socioeconómico Cualitativa Ordinal

Tiempo de inter-
nación

Cuantitativa Continua

Estadía en UTI Cuantitativa Continua

Tipo de craneotomía Cualitativa Nominal

Presión arterial Cuantitativa Continua

PIC Cuantitativa Continua

Temperatura corporal Cuantitativa Continua

TAM Cuantitativa Continua

Saturación de 
oxígeno

Cuantitativa Discreta

Frecuencia cardiaca Cuantitativa Discreta

Frecuencia respirato-
ria

Cuantitativa Discreta

Escala de coma de 
Glasgow

Cuantitativa Discreta

Aspiración Cualitativa Nominal

Secreciones (canti-
dad)

Cuantitativa Continua

Secreciones (consis-
tencia)

Cualitativa Nominal

Secreciones (col-
oración)

Cualitativa Nominal

Maniobras kinésicas Cualitativa Nominal

Complicaciones Cualitativa Nominal

Sesiones de fisioter-
apia

Cuantitativa Discreta

Tiempo de sesiones Cuantitativa Continua
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Materiales
 Recursos Materiales
 Recursos Humanos
 Hojas
 Bolígrafos
 Carpetas
 Folios
 Notebook HP Pavilion Dv 6178ca
 Sistema Operativo Windows Technical Preview

10 Build 9879
 Impresora HP Deskjet  1050 J410
 Impresora Láser Samsung CLP-360
 Estetoscopio
 Oxímetro de Pulso

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas son expresadas en prome-
dio  y  desviación  estándar  y  las  variables  cualitativas
son mostrados en frecuencia y porcentaje. Además se
aplicó el  Test de Student  para determinar el  nivel  de
significancia de las variaciones de parámetros encon-
tradas teniendo en cuenta un nivel de significancia de P
igual o < a 0,05.

Asuntos éticos
Se pidió y obtuvo permiso de la Institución para realizar
el  estudio.  Los datos personales de los pacientes no
serán publicados ni difundidos. Los puntos de vista ex-
presados en esta investigación, así como las distintas
fuentes  citadas  son  de  exclusiva  responsabilidad  del
autor como cursante de la carrera de Fisioterapia y Ki-
nesiología, el contenido de la misma es una posición
personal, basada en la investigación individual, el cual
no refleja la postura de ningún ente público o privado.

RESULTADOS
Entre los meses de Enero a Diciembre de 2014 se ob-
servó el ingreso de 26 pacientes a la Unidad de Cuida-
dos  Intensivos del  Hospital  Nacional  de Itauguá,  con
sus correspondientes evoluciones clínicas, los diagnós-
ticos  de  ingresos  descritos  en  porcentaje  a  contin-
uación son: craneotomía descompresiva más P.I.C. 8%;
craneotomía descompresiva F.T.P. 8%; HSA post TCE
más craneotomía descompresiva 4%; politraumatismo
severo 19%; politraumatismo severo más TCE Grave
8%;  TCE más  craneotomía  descompresiva  8%;  TCE
más HSA más craneotomía  descompresiva  8%;  TCE
grave 35%; TCE grave más craneotomía descompre-
siva más meningitis más hidrocefalia 4% (Gráfico 1).

La muestra fue conformada por personas de
ambos sexos siendo el porcentaje para el sexo mas-
culino del 80.77% y para el femenino del 19.23% (Grá-
fico 2). con una edad promedio para el sexo masculino

de 38.33 ± 16.18 años;  y  para el  sexo femenino de
51.2 ± 19.98 años. En general, la edad promedio de la
muestra fue de 40.8 ± 17.3 (Gráfico 3).

Los valores promedios y D.E. de los signos vi-
tales registrados al ingreso de los pacientes  fueron los
siguientes:  presión  arterial  sistólica  123.27  ±  26.73,
presión arterial diastólica 74.08 ±  16.62 y frecuencia
cardiaca 90.08 ± 24.80. Así mismo la P.A.M al ingreso
presentó un promedio y D.E de 90.47 ± 18.81. 

En lo que consta a la frecuencia respiratoria el
promedio encontrado fue de 18.81 ± 3.38 rpm mientras
que, la saturación de oxígeno presentó un  promedio de
98.85 ± 1.32% (Tabla 1). Los valores promedios y D.E.
de los signos vitales registrados al  egreso fueron los
siguientes:  presión  arterial  sistólica  130.23  ±  30.92
mmHg, presión arterial diastólica 76.88 ± 18.37 mmHg
y frecuencia cardiaca  89.0 ± 31.47 lpm, la P.A.M. al
egreso fue de 94.66 ± 21.51 mmHg. Así  mismo
en lo que consta a la frecuencia respiratoria, al egreso,
el promedio encontrado fue de  18.31 ± 3.53 rpm mien-
tras que, la saturación de oxígeno presentó un  prome-
dio de  97.73 ± 1.99 % (Tabla 2).

En la  Escala de Coma de Glasgow hallamos
los siguientes valores: 3 puntos para la puntuación más
baja, presentando en el 57.69% de la muestra, 5 pun-
tos presentado en  el 3.85% de la muestra, 6 puntos
presentando en el 11.54% de la muestra, 8 puntos pre-
sentado en el 3.85% de la muestra, 9 puntos presen-
tando en el 15.38% de la muestra y la puntuación más
alta  registrada  fue  de  12  puntos  presentado  por   el
7.69% de la muestra (Gráfico 4).

Al egreso de los pacientes el valor para la Es-
cala  de  Coma de Glasgow fue  representado por  los
siguientes  valores:  3  puntos  para  la  puntuación  más
baja registrada resultando el 38.46% de la muestra, 6
puntos presentando en el 3.85% de la muestra, 9 pun-
tos presentado en  el 19.23% de la muestra, 12 puntos
presentado en el 26.92 de la muestra  y la puntuación
más alta registrada fue de 15 puntos presentado en  el
11.54% de la muestra (Gráfico 5).

La  P.I.C.  de  los  pacientes  al  ingreso fue  en
promedio de 18.73 ± 5.03. La P.I.C. de los pacientes al
egreso fue en promedio de 12.35 ± 10.14 (Tabla 3). Los
valores  de  la  P.I.C.  de  cada paciente  se  detallan  de
forma  precisa  en  la  sección  de  Anexos  (Gráfico  6  –
Gráfico 7).  La correlación entre la P.I.C de ingreso y
egreso mostraron cambios significativos en el 34.61%
de la muestra (Gráfico 8).

La  P.P.C.  en  el  ingreso  registró  un  valor
promedio de 71.74 ± 18.17  (Gráfico 9); y durante el
egreso  el  valor  promedio  registrado  fue  de  80.60  ±
24.05 (Gráfico 10). Existe una variación significativa en
los promedios obtenidos en la P.P.C. durante los ingre-
sos y egresos, donde en el 61.54% de la muestra se
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evidenció cambios significativos de los promedios (Grá-
fico 11).

En el ámbito de la fisioterapia respiratoria nos
encontramos con la siguiente evolución de los cambios
de modos ventilatorios en relación a la muestra resulta
el dato más significativo el mantenimiento de la modali-
dad A/C en un 50% (Gráfico 12).

En  el  100%  de  la  muestra  se  aplicaron  los
siguientes  tratamientos:  aspiración  según  clínica  del
paciente, y nebulizaciones. Las movilizaciones pasivas
y los cambios  posturales se aplicaron  en  el  73.08%.
Las vibraciones torácicas se realizaron en el 76.92% de
la  muestra  y  por  último  la  A.F.E.  se  empleó  en  un
65.38% (Tabla 4).

Con respecto al promedio de días de ARM de
los pacientes que obitaron, el mismo fue de 6.4 ± 3.44
días, mientras que el promedio de los pacientes sobre-
vivientes fue de 9.62 ± 5.28 días. La mortalidad fue del
38%; el restante 62%, fue derivado a Unidad de Terapia
Intermedia en un 62.5% y a Clínica Médica el 37.5%
(Gráfico 13).

DISCUSIÓN
Varias  literaturas  de  neurocirugía  que  describen  la
mayor frecuencia del hematoma subdural como princi-
pal responsable del aumento de la P.I.C. en el adulto
mayor  coinciden  con  el  35% de  los  pacientes  de  la
muestra que fueron ingresados con Dx. de T.C.E. grave
y  presencia  de  hematomas  subdurales  con  conse-
cuente elevación de la P.I.C., de acuerdo a dichas liter-
aturas, en el adulto mayor, el daño es secundario a la
ruptura de venas puentes, de vasos corticales o a con-
secuencia de focos de contusión cerebral o hematomas
intraparenquimatosos en comunicación con el espacio
subdural (Mosquera 848).

Los  pacientes  evaluados  fueron  de  ambos
sexos,  en una proporción de 4:1,  con predominancia
del  sexo  masculino,  coincidiendo  con  otros  estudios
que relacionan la proporción de 3:1 a favor del  sexo
masculino (Flanagan 449).  La edad media  registrada
durante el estudio, en años, es de 40 ± 17.3, que coin-
cide con un estudio realizado en Asunción – Paraguay,
en él  se observa que la edad promedio está por debajo
de los 45 años (Marchio 14). El promedio de edad de
los pacientes se debe a que el  Paraguay posee una
población  de  habitantes  jóvenes,  a  esto  también  se
suma que es la edad promedio de mayor producción
laboral, por ende, son más propicios los accidentes lab-
orales y automovilísticos. Datos actualizados a nivel na-
cional refieren que en un año (en el 2013) se produ-
jeron  40.000 accidentes  de  tránsito,  el  52  por  ciento
protagonizados por motociclistas. Las víctimas de estos

accidentes se concentran en la franja entre los 15 a 34
años de edad (OPS 10). 

El diagnóstico de ingreso más común, con un
35% de la muestra fue el TCE Grave, con la posterior
intervención quirúrgica de craneotomía descompresiva,
procedimiento  de  urgencia  para  lograr  controlar  las
variantes hemodinámicas lo mejor posible (Peralta). Al
ingreso el 100% de los pacientes ingresó con un valor
en la Escala de Glasgow igual o menor a 12, a diferen-
cia de un estudio realizado en la República de Cuba,
donde  se  registró  que  el  99%  de  los  pacientes  in-
gresaba a la Unidad de Terapia Intensiva con una pun-
tuación igual o menor a 14 (Vega 42). El índice de mor-
talidad  y  las  secuelas  neurológicas  se  correlacionan
con la duración del coma si éste se define como 8 pun-
tos o menos según la GCS. 32  En nuestro estudio el
38%  del  total  de  pacientes  ingresados  obitó,  consti-
tuyendo el mismo un total de  10 pacientes en relación
a los 26 pacientes de la muestra. En cuanto a las se-
cuelas neurológicas no pudieron ser cuantificadas de-
bido a la falta de registro de las mismas. En el estudio
el 76.92% de la muestra ingresó con un valor de GCS
igual o menor a 8, de los cuales el 26.92% obitó.

Respecto a los valores registrados de la P.I.C.
encontramos un promedio de 18.73 ± 5.03 al ingreso y
al  egreso un promedio de 12.35 ± 10.14. Existen in-
formes que en pacientes con hipertensión intracraneal
incontrolable,  luego  de  realizada  la  descompresión
tardía, se produce una reducción de sus valores entre
un 15-70% con respecto a los iniciales (Peralta).  La re-
ducción  entre  los  valores  de  ingreso  y  egreso  de  la
P.I.C.  fue  en un  65.93%,  coincidiendo con el  estudio
previamente citado. Los estudios en adultos son series
de casos o estudios de cohortes con controles históri-
cos, y encuentran que efectivamente se  reduce la PIC
en  la  mayoría  de  los  casos  posterior  a  una  Crane-
otomía descompresiva (85%). Coincidiendo con las car-
acterísticas de la muestra, quienes fueron igualmente a
este tipo de tratamiento. Estudios de oxigenación y flujo
también  observan  que  mejoran  tras  la  craniectomía
(Becker 491). 

Los parámetros fundamentales de la monitor-
ización multimodal en este tipo de pacientes lo consti-
tuyen la PIC y la PPC, coincidiendo con lo referenciado
en la literatura (Marchio 14),  aunque algunos investi-
gadores han propuesto nuevos métodos menos inva-
sivos,  para monitorizar  el  compartimiento intracraneal
(Peralta).  Si  relacionamos la P.I.C y el  porcentaje de
mortalidad obtenemos que en promedio, las personas
fallecidas (38% de la muestra), tuvieron una P.I.C. al in-
greso de 20.10 ± 5.28 y al egreso la P.I.C. adoptó val-
ores de 19.30 ± 8.64. Arrojando un grado de significan-
cia de p= 0.00057, demostrándose así una relación di-
rectamente  proporcional  entre  niveles  de  PIC altos  y
poco  reducibles  con  el  porcentaje  de  mortalidad.  La
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hipertensión intracraneal (HTIC) es la causa más fre-
cuente  de  morbimortalidad  con  afección  neuroquirúr-
gica (Becker 491).    

La P.A.M y su relación con el  porcentaje de
Mortalidad brinda como dato que, en promedio, las per-
sonas  fallecidas  (38%  de  la  muestra),  tuvieron  una
P.A.M al ingreso de 88.40 ± 24.24 y al egreso la P.A.M.
adoptó valores de 92.36 ± 29.29. Obteniéndose un au-
mento en un 4.47%, aunque no existe valor de signifi-
cancia aceptable, siendo p= 0.24, aun así existe un au-
mento sostenido en la P.A.M. Viéndose de este modo
también  una  relación  directa  entre  el  aumento
sostenido de la P.A.M y su relación con el porcentaje de
mortalidad (Marchio 14).  

Uno  de  los  valores  primordiales  a  tener  en
cuenta en este tipo de pacientes es el  cálculo de la
P.P.C., donde calculamos un valor promedio de 71.74 ±
18.17 no encontrándose datos registrados en las fichas
de  evolución  de  los  pacientes.  La  valoración  de  la
P.P.C. es fundamental para el correcto manejo, espe-
cialmente  durante  el  período  de  hipoperfusión  post-
isquémica o traumática (Barbosa 139).  

El  100%  de  los  pacientes  recibió  aspiración
según la clínica, la clínica de la aspiración pulmonar de-
penderá de la calidad y cantidad del líquido aspirado,
sin embargo en nuestro estudio no se hallaron datos
registrados sobre estas variables. Es importante tener
en  cuenta  que  en  todos  los  casos  de  aspiración,  la
posibilidad de infección pulmonar es alta y puede com-
plicar el cuadro clínico neurológico y ventilatorio poste-
rior (Saul 498). El 73.08%, de los pacientes de la mues-
tra,  fueron  asistidos  con  movilizaciones  pasivas  en
forma  regular.  Sin  embargo,  los  mismos  presentaron
50% de mortalidad, comparado con otros estudios que
manifiestan que siempre y cuando el paciente se en-
cuentre  hemodinámicamente  estable,  debe  ser
sometido a movilizaciones pasivas regulares ya que se
ha reportado una elevación de la PIC en forma signi-
ficativa durante las movilizaciones en la UCI y si bien,
la mayoría de estas elevaciones de la PIC dura pocos
minutos, algunas veces se puede prolongar la duración
de la hipertensión intracraneana y generar  injuria  se-
cundaria u óbito (Suárez 1). Descrito en pacientes de
UCI, pacientes fuera de UCI y en voluntarios sanos. Se
ha documentado la pérdida del 4-5% de la fuerza mus-
cular tras una semana de  inmovilización. En cualquier
discusión de los efectos de reposo absoluto, se ha de
tener en cuenta que, los trastornos observados pueden
haberse agravado, o incluso iniciado, por una compli-
cación del estado del paciente. Por ello no debe rela-
cionarse la movilización temprana con el porcentaje de
mortalidad, sino con factores adversos ocurridos en la
UCI-A (Cristancho Fisioterapia 37).

La  vibraciones  manuales  se  aplicaron  en  el
55.55% del total de la muestra, si bien están contraindi-

cadas en este tipo de pacientes neurocríticos, según la
bibliografía; se utilizan cuando los recursos son insufi-
cientes y es necesaria la movilización de secreciones
adheridas al parénquima pulmonar (Cristancho Fisioter-
apia 37).

La aceleración del flujo espiratorio, permite el
mejor manejo de secreciones, pero a su vez produce
también  un  aumento  de  la  P.I.C.  con  posterior  al-
teración de la P.P.C. (Albin 202), en este estudio se ob-
servó que esta técnica fue empleada en un 65.38% y la
relación con el porcentaje de mortalidad alcanzó a un
90% de la población que obitó (38.46% del total de la
muestra). Este dato se corrobora en otros estudios que
estima que la mortalidad asociada a la alteración de la
P.I.C. por aplicación de la A.F.E. puede alcanzar valores
iguales a 51.5% o mayores a 35.09% (Callaway 837).

Se ha detectado que el fallo del Destete Pro-
gresivo Controlado tiene una repercusión del 75% en el
porcentaje de mortalidad. Sin embargo en nuestro estu-
dio el fallo solo se ha dado en el 15.38% de la muestra
total. Siendo la tasa de mortalidad relacionada al fallo
del  destete progresivo del  30% de la muestra estudi-
ada,  no  evidenciándose  concordancia  con  el  estudio
citado (Marchio 14). Esto se podría deber a que no hay
indicadores que pueden predecir con exactitud cuando
el destete será fallido. La mejor técnica para separar al
paciente del ventilador es el tubo T y la Presión Soporte
mientras la ventilación no invasiva y  el  desarrollo  de
ventiladores “Inteligentes” pudieran marcar el futuro de
la desconexión. El fallo en el destete es de causa multi-
factorial (Peralta).  

El procedimiento de destete progresivo contro-
lado  que  se  realiza  en  la  UCI-A es  con  respiración
espontánea empleando Tubo en “T”. Se identifican dos
variantes en este proceso de destete: 1) Prueba única
diaria de TT, de 30 min. de duración. Si tolera la res-
piración espontánea de 30 min., se podrá proceder a la
extubación; si no tolera, se conectará de nuevo a venti-
lación  mecánica  durante  24  h,  antes  de  repetir  la
prueba; 2) periodos múltiples de TT, en los que la du-
ración se incrementa de manera progresiva y se alter-
nan  con  la  ventilación  mecánica  asistida/controlada
cuyos períodos tendrán varias horas de duración para
permitir la recuperación del paciente.

Se puede afirmar que el establecimiento de un
correcto protocolo de fisioterapia respiratoria en la UCI-
A,  es  capaz  de  proveer  al  paciente  de  mejoras  en
cuanto  al  correcto  manejo  de  secreciones,  así  como
también  reducir  los  días  de  internación  de  los  pa-
cientes. El promedio de días de internación de los pa-
cientes que obitaron fue menor al de pacientes que so-
brevivieron, esto se podría deber a que los pacientes
que obitaron presentaron diagnósticos más graves. La
supervivencia de los pacientes con ARM no solo de-
pende de los factores que se presentan al inicio de la
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misma,  sino  también  del  desarrollo  de  las  complica-
ciones en el manejo de los pacientes (Peralta, Esteban
345).

La mortalidad de la muestra se registró en un
38%,  aunque  un  estudio  previo  sobre  los  factores
pronósticos del TCE en el adulto mayor, muestra que la
razón de riesgo de fallecer es elevada y se ha repor-
tado un 42.3 % (Esteban 345). El porcentaje de mortali-
dad registrado en nuestro estudio no tiene en cuenta a
los pacientes con remisión a otros servicios, esto po-
dría explicar el menor porcentaje de mortalidad hallado.

CONCLUSIONES
En el presente trabajo, el porcentaje de diagnósticos de
TCE grave, con derivación en craniectomía descompre-
siva en el servicio de UCI-A del Hospital Nacional de
Itauguá es, sin lugar a dudas alarmante y se encuentra
estrechamente relacionada a otros servicios a nivel na-
cional. Se confirma el TCE como un problema de salud
pública en la edad altamente productiva para el crec-
imiento y desarrollo de la población, debido a que los
más afectados son pacientes jóvenes. A esto se suma
la alta tasa de mortalidad asociada a la afección. Con
respecto al sexo de los pacientes que ingresaron al ser-
vicio de UCI-A se encontró una incidencia mayor para
el sexo masculino, dando una proporción de 4:1. Se ob-
tuvieron  también  resultados  de  los  diagnósticos  por
grupos etarios, siendo que para ambos sexos la inci-
dencia fue mayor en el grupo etario de 18 a 27 años,
etapa laboralmente muy productiva.

Es importante considerar las técnicas fisioter-
apéuticas empleadas en este tipo de pacientes neuro-
críticos, la fisioterapia respiratoria es capaz de asistir al
paciente  para  su  mejor  recuperación.  El  asegurar  la
permeabilidad de las vías aéreas y su correcto manejo,
por consiguiente, depende de las técnicas de elección
del fisioterapeuta, siendo las más utilizadas en la UCI-
A: la aspiración de secreciones según clínica del  pa-
ciente, aspecto importante debido a que anteriormente
se  realizaban  por  horarios  preestablecidos  en  cada
guardia y  no se tomaban en cuenta ni  la  semiología
clínica ni el estado actual del paciente. 

Un  aspecto  importante  que  también  se  ha
tomado en cuenta es la aplicación del destete progre-
sivo controlado, que si bien, no se ha podido aplicar en
el 100% de la muestra, nos brinda un parámetro predic-
tor de alta confianza con respecto a la mortalidad del
paciente; ya que el 30.79% de la muestra que tuvo éx-

ito con este procedimiento, fue dado de alta satisfactori-
amente. 

RECOMENDACIONES
 Enfatizar en la educación del personal médico

y  de  enfermería,  la  importancia  del  correcto
manejo de las vías aéreas, difundir la manera
correcta  de  mantener  permeables  las  vías
aéreas.  El  manejo  adecuado  de  las  vías
aéreas  en  la  UCI  debería  ser  tomado como
marcador  de  calidad  de  atención  en  el
tratamiento del paciente en la UCI. 

 Promover  el  uso  de  instrumentos  de  evalu-
ación, sencillos y fáciles de utilizar, incorpora-
dos a los esquemas de registro y monitoreo de
los signos vitales en la  UCI para realizar un
registro del destete progresivo controlado. Se
debe  revalorar  la  respuesta  clínica  del  pa-
ciente con frecuencia y periodicidad. 

 Estandarizar  esquemas  de  valoración  de  la
función y tratamiento para el correcto manejo
de las vías aéreas en pacientes neurocríticos.
Incluir parámetros de aspiración según clínica
del paciente. Registrar características de con-
sistencia,  coloración  y  cantidad  de  secre-
ciones, posterior a cada procedimiento de as-
piración de las mismas.

 Implementar en todas las Unidades de Cuida-
dos Intensivos un criterio estándar para el ini-
cio de la liberación de la Ventilación Mecánica,
consistente en evaluación periódica de la ca-
pacidad  del  paciente  para  respirar,  toser  y
deglutir  espontáneamente,  una  vez  que  se
puedan disminuir  las dosis  de sedación  y el
paciente comience a despertarse. Teniendo en
cuenta la estabilidad hemodinámica, el gradi-
ente entre la presión arterial parcial de O2 y la
fracción inspirada de oxígeno (PaFi) superior a
200 mmHg, además del empleo de una PEEP
igual o menor de 5 cm H2O, además de una
mejoría de la situación de base que causó la
insuficiencia respiratoria. 
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