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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio, tiene como objetivo identificar las complicaciones
respiratorias adquiridas en los pacientes post-quirtrgicos de cirugia abdominal
alta en la Fundacién Hospital San Pedro de la ciudad de San Juan de Pasto,
asi como la intervencion por parte de Fisioterapia Respiratoria en este tipo de
pacientes.

Metodologia: Se realizé un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, de una
cohorte de 68 pacientes sometidos a cirugia abdominal alta, que cumplieron
con los criterios de inclusién en el periodo comprendido entre septiembre de
2012 y septiembre de 2013, a través de la revision de historias clinicas y
radiografias de térax.

Resultados: Dentro de los resultados obtenidos, se encontré que las
complicaciones respiratorias de mayor prevalencia, fueron Derrame pleural
(24%) y Neumotérax (15%), dentro del grupo de complicaciones
extrapulmonares, mientras que las atelectasias (24%) y neumonias (12%), se
evidenciaron dentro de las complicaciones intrapulmonares.

Con relacién a las técnicas para fisioterapia del torax utilizadas con mayor
frecuencia en la unidad de cuidado intensivo, se encontraron dentro de las
maniobras de desobstruccién bronquial la aerosol terapia: micronebulizacion
(76%) y aspiracion de secreciones con un 61%, ademas se utilizaron técnicas
como drenaje postural (24%), vibracidén (5%), percusion(5%), tos (15%) e inhalo
terapia (2%), mientras que dentro de las maniobras de re expansion pulmonar
la VMN 1(24%), los ejercicios respiratorios (68%) e incentivo respiratorio(6%)
fueron las maniobras cominmente mas utilizadas, cabe aclarar que a algunos
pacientes fueron intervenidos con combinacion de algunas técnicas.

Palabras Clave: Complicaciones respiratorias, Cirugia abdominal alta,
Fisioterapia del Torax.



INTRODUCCION

La cirugia abdominal alta, promueve cambios en la funcién pulmonar y en la
mecanica respiratoria, lo cual predispone a desarrollar complicaciones
pulmonares post operatorias tales como: atelectasias, hipoxemia y neumonia?,
estas complicaciones incrementan la mortalidad, morbilidad, estancia
hospitalaria y costos?.

Existen unos factores que facilitan la aparicion de complicaciones pulmonares,
dentro de los cuales estan: duracion de la anestesia, tipo de incision,
comorbilidades, tabaquismo®, presencia de sintomas respiratorios previos a la
intervencion, disminucién en los valores espiro métricos, pre quirtrgicos*, edad
mayor de 57 afios e indice de masa corporal mayor de 25kg/m? entre otros™.

A pesar de avances recientes en la evaluacion e intervencion preoperatoria en
algunos pacientes, la morbilidad respiratoria del posoperatorio, continta siendo
un problema comun®. Las estrategias dirigidas a reducir la incidencia de dichas
complicaciones, dependen en parte del procedimiento quirirgico y de la
aplicacibn de medidas preventivas a pacientes con alto riesgo de
desarrollarlas®.

Diversos estudios han soportado el uso de la fisioterapia de térax como un
medio para intervenir a los pacientes con complicaciones pulmonares
pulmonares® sin embargo, no existe un consenso sobre el tipo de intervencion
fisioterapéutica a ser aplicado, ni tampoco los resultados son concluyentes para
determinar la efectividad de las técnicas sobre la funcién pulmonar’. Pese a
éstos resultados, la fisioterapia respiratoria incluye estrategias ampliamente
usadas a fin de reducir el impacto de las complicaciones pulmonares.

En nuestro medio, no existe evidencia que sustente cudles son las
complicaciones mas frecuentes y las estrategias fisioterapéuticas para
intervenirlas. Por ésta razon, esta investigacion busca describir cuéles son las
complicaciones respiratorias mas frecuentes y las estrategias de manejo
fisioterapéutico mas utilizadas en el abordaje de las complicaciones
respiratorias de los pacientes, sometidos a cirugia abdominal alta en una
unidad de cuidado intensivo de Il nivel de la ciudad de Pasto.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

La cirugia abdominal alta promueve cambios no solo de la funcion pulmonar
sino también de la mecanica respiratoria, lo cual predispone a desarrollar
complicaciones pulmonares post operatorias entendidas como entidades
secundarias inesperadas de la enfermedad principal que requieren un
tratamiento especial®; dentro de las complicaciones tenemos: atelectasias,
hipoxemia y neumonia; entre los cambios que facilitan la aparicion de las
mismas se pueden destacar. disminucion de la movilidad diafragmaética,
depresion del sistema nervioso central, cambios en la relacién
ventilacion/perfusion, tos inefectiva, aumento de la frecuencia respiratoria y
reduccién de los volimenes y capacidades pulmonares®. Otros estudios han
demostrado que las complicaciones pulmonares del posoperatorio de una
cirugia abdominal alta por el tiempo de inmovilizacion, el tipo de incisién
incrementan la mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria y costos?.

En el estudio de Kanat et al. Con 60 pacientes sometidos a laparotomia bajo
anestesia general, se presentaron complicaciones pulmonares en 35 pacientes
(58,3%) dentro del periodo post operatorio de 38 horas. La neumonia y
neumonitis, fueron las complicaciones mas comunes seguidas de atelectasias,
bronquitis, embolia pulmonar y falla respiratoria aguda. Algunos factores que
permiten el desarrollo de complicaciones pulmonares post operatorias, son
edad mayor de 60 afios, cooperacion preoperatoria insuficiente, inadecuada
movilizacion preoperatoria, infeccion de vias respiratorias inferiores, dentro de
las dos semanas previas al ingreso, historia de cancer, fumador de mas de 20
paquetes afo, exposicion a anestesia por mas de 4 horas, incision abdominal
superior kz)ilateral, incision transversa, catéteres naso gastricos, incisibn de mas
de 30 cm*”.

A pesar de avances recientes en el manejo preoperatorio, la morbilidad
respiratoria del posoperatorio continda siendo un problema comdun,
especialmente si se trata de la cirugia abdominal alta®. Las estrategias dirigidas
a reducir la incidencia de dichas complicaciones dependen algunos factores,
entre ellos la aplicacion de medidas preventivas en pacientes con alto riesgo de
desarrollarlas®.

La Fisioterapia para pacientes en el post operatorio de cirugia abdominal alta
abarca una serie de actividades que intentan mejorar la funcion cardiopulmonar
por medio de ejercicios que mejoran la re-expansion pulmonar y de esta
manera reducir la incidencia de complicaciones pulmonares®.

Es necesario conocer con qué frecuencia y qué tipo de complicaciones
respiratorias se presentan en pacientes sometidos a cirugia abdominal alta y si
estan siendo intervenidos o no por parte del personal de salud. A partir de esto,
nacio la necesidad de identificar las complicaciones respiratorias en pacientes
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pos quirdrgicos de cirugia abdominal alta, asi como la intervencion que se
realiza por parte de Fisioterapia del Torax.

Con la realizacién de este proyecto es posible tener un conocimiento mas
amplio de este tipo de pacientes y establecer un mejor abordaje que favorezca
su evolucion, disminuyendo las comorbilidades asociadas al tipo de cirugia al
gue son sometidos estos pacientes.
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2. JUSTIFICACION

En los pacientes con cirugia abdominal se ha reportado que las complicaciones
pulmonares del posoperatorio incrementan la mortalidad, la morbilidad, la
estancia hospitalaria y los costos®. A pesar de avances recientes en el manejo
preoperatorio, la morbilidad respiratoria del posoperatorio continda siendo un
problema com(n, especialmente si se trata de la cirugia abdominal alta®. Las
estrategias dirigidas a reducir la incidencia de dichas complicaciones dependen
del procedimiento quirdrgico y de la aplicacibn de medidas preventivas a
pacientes con alto riesgo de desarrollarlas®.

Existen algunos factores como: la anestesia, el trauma de la cirugia y las
condiciones inherentes al periodo posoperatorio (tales como incisiones drenes
y catéteres), lo cual tiene un impacto considerable sobre la mecéanica
respiratoria y la movilidad de los pacientes. Los primeros dias del posoperatorio
estdn asociados con limitada movilizacion vertical, fatiga y defectos
ventilatorios restrictivos entre otros desordenes funcionales'®. La fisioterapia
respiratoria, ha sido ampliamente usada para prevenir o minimizar el desarrollo
de CPPs, respecto a esta, varias técnicas se han empleado, sin embargo no
hay consenso entre los investigadores sobre la técnica mas eficiente para la
recuperacion de CPPs y la mecénica respiratoria de estos pacientes®.

La cirugia abdominal alta altera la funcion de los musculos respiratorios, la
mayoria de los pacientes refieren dolor lo que conlleva a la disminucién del
volumen residual y capacidad vital favoreciendo la aparicion de atelectasias y
predisposicion a crecimiento de bacterias en dichas regiones*!. Complicaciones
como atelectasia y neumonia aparecen dentro de las primeras 48 horas del pos
operatorio™?.

En la literatura encontramos diversas complicaciones pulmonares, sin
embargo, siguen siendo desconocidas por una parte de los profesionales de la
salud, hecho que preocupa y se hace necesario darlas a conocer, asi como su
manejo, dentro del cual se encuentra la Fisioterapia de térax, que no solo
contribuye al tratamiento de estas entidades, sino a la prevencién de la
aparicion de las mismas por medio de la educacion sobre las técnicas de re-
expansiéon pulmonar e identificacibn de factores de riesgo previo a la
intervencion quirdrgica.

Por lo tanto, se hace necesario identificar las complicaciones respiratorias que
se presentan en los pacientes post quirdrgicos de cirugia abdominal alta, en la
Unidad de Cuidado Intensivo de Nivel Ill de la Institucion donde se llevé a cabo
el estudio, con el proposito de generar evidencia y conocimiento para el
personal médico y de Fisioterapia que labora en el area, que les permita
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plantear un plan de intervencion y/o prevencion oportuno, para el manejo de
este tipo de pacientes, replanteando y mejorando lo que hasta el momento se
ha venido ejecutando.

13



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones respiratorias que se presentan en pacientes post
quirargicos de cirugia abdominal alta en una Unidad de Cuidado Intensivo de
Nivel IlI.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion
objeto de estudio.

2. ldentificar los factores de riesgo relacionados con las complicaciones
respiratorias, en pacientes posquirurgicos de cirugia abdominal alta.

3. Describir cuales son las técnicas de Fisioterapia del Térax empleadas en
los pacientes post quirdrgicos de cirugia abdominal alta.
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4. MARCO TEORICO

4.1 CIRUGIA ABDOMINAL

La cirugia abdominal alta, representa un numero significativo de las
intervenciones de cirugia mayor, entre las que por frecuencia destacan la
cirugia del higado, y vias biliares, esofago- gastrica y esplénica, estas
presentan un grado variable de complejidad, especialmente debido al grado de
dificultad de la técnica quirargica empleada, las vias de acceso mas comunes a
nivel abdominal, se pueden dividir en forma esquematica en laparotomias
verticales (tras rectales, para medianas y medianas), oblicuas (subcostales uni
o bilaterales) y transversas, cada una de ellas tiene su utilidad aplicabilidad y
consideraciones especiales.

Las opciones mas comunes, son la laparotomia media supra umbilical, con o
sin ampliacion del hemiabdomen contralateral, en ocasiones se hace necesario
un acceso diferente, que puede ofrecer al cirujano un area de trabajo mayor y
seguro™

Vemos asi, como la cirugia abdominal per se, no solo afecta el componente
anatomico y funcional hacia la cual va dirigida, sino también a otros
componentes que sSi no se tratan en un tiempo oportuno son causa de
morbilidad y mortalidad en el periodo posoperatorio®. Por ejemplo, la mecéanica
y la funcién pulmonar es uno de los componentes que mMas se ve
comprometidos con este tipo de intervencion conduciendo a modificacion de los
mecanismos de defensa, retencién y acumulacion de secreciones, disminucion
de la movilidad diafragmética, reduccién de la eficacia de la tos, incremento en
la frecuencia respiratoria, cambios en la relacion ventilacion perfusion,
reduccion de los volimenes y capacidades pulmonares. Las complicaciones
mas comunes debido a esos cambios son atelectasias, hipoxemia y neumonia
que6afectan alrededor del 80% de los pacientes sometidos a cirugia abdominal
alta”.

4.2 COMPLICACIONES PULMONARES

4.2.1 Hipoxemia

Disminucion de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial, cuyas causas
son: disminucién de la presion inspiratoria de oxigeno, hiperventilacion alveolar,
alteraciones en la difusion, alteraciones ventilacion /perfusion y shunt intra
pulmonar**, dentro de los tipos de hipoxemia se encuentran:

15



1. Hipoxemia por hipo ventilacion:

Aunque la ventilacion y la oxigenacion son dos fenomenos diferentes, siempre
interactian entre si, donde las modificaciones de uno afectan al otro y esta
situacion, se ve claramente expresada en la ecuacion de gas alveolar PAO2:
(P. Atmosférica- P Vapor de agua) FiO2 — PACO2/R por lo tanto, los
incrementos de la PACO2 por hipo ventilacion, producira siempre disminucion
de la PAO2 , es decir se produce hipoxemia, ademas una serie de eventos
como: vasoconstriccion pulmonar hipoxica, disminucion de la saturacion de
oxigeno , disminucion en el contenido arterial de oxigeno, (Ca0O2) este produce
disminucién del trasporte de oxigeno, que se traduce en hipoxia y en acidosis
metabolica.

2. Hipoxemia por trastorno de la difusion:

La ley de FICK de la difusion, es el sustento cientifico de los fendbmenos de
intercambio gaseoso , la diferencia de presiones a cada lado de la membrana,
debe ser lo suficientemente amplia, para favorecer el intercambio gaseoso , la
apariciéon de este tipo de hipoxemia estd relacionada con trastornos que
cursen con disminucién de la superficie de difusion, o aumento del espesor de
la membrana, en este tipo de hipoxemia, el paciente compensa con la
hiperventilacibn que conduce a alcalosis respiratoria, la administracion de
oxigeno suplementario, ademas de corregir la hipoxemia, producira disminucién
del trabajo respiratorio y normalizacion de los niveles de CO2.

3. Hipoxemia por desequilibrio en la relacién V/IQ

Fisiolégicamente existen diferencias regionales en la ventilacion y en la
perfusién, debido a los distintos valores de presion intrapleural en cada zona
del pulmén, donde la zona mejor ventilada y mejor perfundida es la base, se
pueden expresar claramente en las zonas de West, la disminucion de la
relacion V/Q por disminucion de la V en cualquier parte del pulmén, conduce a
hipoxemia e hipercapnia, mientras que el aumento de la relacion V/Q conducen
a hipercapnia por incrementos en el espacio muerto pulmonar, las alteraciones
V/Q presentan cierto grado de complejidad, mas aun en el paciente en estado
critico, que permanece en posicion de decubito prolongado, la administracion
de O2 suplementario generalmente tiene una respuesta adecuada.

4. Hipoxemia por incrementos del Shunt

El shunt, esta conformado por la fraccion de sangre venosa, que no participa
en el intercambio gaseoso o también se puede decir, que son las unidades
pulmonares bien per fundidas y mal ventiladas, cualquier evento patolégico que
excluya unidades alveolares del intercambio gaseoso, el valor del shunt se
incrementa de manera directamente proporcional al nimero de unidades
comprometidas, la hipoxemia resultante del shunt, se convierte en una
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situacion de dificil manejo, puesto que esta no responde a la administracion de
02 y termina realizando una hipoxemia refractaria.

4.2.2 Neumonia

La neumonia, puede definirse como una lesion inflamatoria pulmonar, en
respuesta a la llegada de microorganismos a la via aérea distal y parénquima®.
Esta infeccion de los alvéolos y el intersticio del pulmdn, se manifiesta por
aumento de peso de dicho 6rgano, sustitucion de su trama esponjosa normal
por zonas de consolidacion y presencia de leucocitos, eritrocitos y fibrina dentro
de los alvéolos® La histologia de la neumonia, depende del momento de
evolucion, del agente causal y de ciertas condiciones del huésped'’.

La neumonia se caracteriza por signos y sintomas como: escalofrios, tos, dolor
pleuritico, produccion de esputo, hipertermia o hipotermia, taquipnea, matidez a
la percusion, respiracion bronquial, egofonia, estertores crepitantes, sibilancias,
roce pleural), infiltrado nuevo en la radiografia de térax. El diagndstico clinico
de neumonia, es a veces incierto, porque existen diversos cuadros no
infecciosos que pueden remedarla®®*°.

La neumonia se clasifica de acuerdo a su origen en adquirida en la comunidad
(NAC). Y Nosocomial o intrahospitalaria (NN), de acuerdo a su Etiologia La
CIE-10 las clasifica en Neumonia viral, bacteriana, por microorganismos
atipicos, hongos y parasitos.

La neumonia puede ser una enfermedad grave si no se detecta a tiempo y
puede llegar a ser mortal. Los gérmenes necesitan invadir las células para su
reproduccion. Normalmente llegan al pulmén a través del aire siendo inhalados
por la boca o la nariz, una vez en el pulmén, los gérmenes invaden las células
de revestimiento de las vias aéreas y los alvéolos, esta invasion a menudo
conduce a la muerte celular, ya sea directamente o por medio de apoptosis.
Cuando el sistema inmune responde a la infeccion provoca mas dafio
pulmonar, las células blancas, principalmente los linfocitos, activan una
variedad de mediadores quimicos de inflamacién como son las citoquinas que
aumentan la permeabilidad de la pared bronquio alveolar permitiendo el paso
de fluidos. La combinacion de destruccion celular y el paso de fluidos al alvéolo
empeoran el intercambio gaseoso, ademas del dafio pulmonar, muchos
patogenos afectan a otros organos y pueden interferir multiples funciones. La
infeccion viral también puede hacer mas susceptible al huésped a la infeccion
bacteriana®®.

Neumonia nosocomial (NN)
Se define como aquella que se presenta en las 48-72 horas tras el ingreso
hospitalario, siempre que se haya excluido un proceso infeccioso pulmonar

presente o en periodo de incubacion en el momento del ingreso, o aquella
neumonia que se presenta en los 7 dias tras el alta hospitalaria'®. Es la primera

17


http://es.wikipedia.org/wiki/Apoptosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Linfocito
http://es.wikipedia.org/wiki/Citoquina

causa de infeccibn en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). La
incidencia es variable dependiendo del grupo de edad, siendo de 5 casos/1000
hospitalizados con edad inferior a 35 afios y elevandose a mas de 15
casos/1000 en mayores de 65 afios. Esta incidencia se multiplica por 20 en
pacientes conectados a Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI), en los que la
mortalidad puede llegar hasta el 50%. El retraso en la instauracion de un
tratamiento antibiotico adecuado para la Neumonia Nosocomial Grave se
acompafia de un peor pronéstico’®. La via de entrada de gérmenes al tracto
respiratorio inferior es la aspiracion de secreciones orofaringeas en la mayoria
de los casos, por lo que la etiologia de la NN dependera de los
microorganismos colonizadores. Los patdogenos mas frecuentes son los bacilos
gramnegativos (BGN) entéricos (no Pseudomona), Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus meticilin sensibles y Streptococcus pneumoniae.
Pueden ser polimicrobianas, sobre todo las NN asociadas a ventilacion. Si la
NN se presenta precozmente, el espectro microbiano es semejante a las
Neumonias adquiridas en la comunidad (NAC), mientras que si aumenta el
tiempo de estancia hospitalaria la flora colonizante de la orofaringe cambia.

El diagndstico de Neumonia en general es sintomatico en presencia de una
clinica sugestiva y un infiltrado radioldgico, pero la especificidad de estos datos
en las NN es baja, sobre todo en las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica (NAVM), en las que pueden ser necesarios métodos microbioldgicos
y anatomopatolégicos para llegar a su diagnéstico’®. Ademas en estas NAVM,
la modificacién de una terapia antibiética inadecuada una vez se ha aislado el
microorganismo causante de la infeccion, no mejora significativamente la mala
evolucion inicial™®.

4.2.3 Atelectasia

El término de atelectasia, se asocia con el colapso de una regién pulmonar
periférica, segmentaria o lobar, o bien al colapso masivo de uno o ambos
pulmones, que motiva la imposibilidad para realizar el intercambio gaseoso®*
Esta situacion an0mala, es consecuencia de diferentes trastornos pulmonares
o extrapulmonares, por lo que dicha entidad patoldgica, no es una enfermedad
“per se” sino la manifestacion de una patologia pulmonar subyacente.

Cualquiera que sea la causa de la atelectasia, una compresion externa, una
obstruccion intrabronquial o la inactivacibn o ausencia de surfactante, el
colapso se acompafia de absorcion del aire contenido en los alveolos, asociado
a la pérdida de volumen de la zona afectada®. La cantidad de tejido pulmonar
que participa en la atelectasia, es variable, dependiendo de la causa. Los
signos y sintomas de la atelectasia, también varian segun la causa y el grado
de afectacion pulmonar. La atelectasia puede ser grave, porque afecta al
intercambio de oxigeno y dioxido de carbono en los pulmones. El tratamiento
depende de la causa y la gravedad del colapso®*

Aproximadamente 4% de las cirugias electivas abdominales, se asocian a
complicaciones pulmonares postoperatorias, y aumenta el porcentaje al 20%
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en la cirugia urgente. La produccion de atelectasias, es una de las
complicaciones respiratorias mas frecuentes, durante el periodo perioperatorio
y afecta a cerca del 90% de los pacientes, generalmente, son poco relevantes,
ya que desaparecen en su gran mayoria, tras las primeras 24h de
postoperatorio, pero en determinadas circunstancias, estas atelectasias
permanecen durante dias después de la cirugia. Ademas, la disrupcién
muscular quirdrgica empeora la eficacia de los movimientos respiratorios y el
dolor produce una limitacion voluntaria de éstos. Todos estos factores
producen hipoventilacion y generan una reduccion de la CRF de hasta el 20%
tras la cirugia abdominal y facilitan el desarrollo de atelectasias®® La impresion
clinica, es que pueden contribuir al desarrollo de otras complicaciones
respiratorias y aumentar la morbilidad de los pacientes quirdrgicos,
especialmente los obesos o los post quirdrgicos de cirugia abdominal, aunque
esta progresion no se haya probado de forma concluyente®*%,

4.2.4 SDRA

El sindrome de distrés respiratorio agudo o sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA), es una insuficiencia respiratoria grave, debida a edema
pulmonar no criogénico causado por aumento de la permeabilidad de la barrera
alvéolo - capilar y secundario a dafio pulmonar agudo. ElI Congreso de la
Sociedad Europea de Medicina Intensiva del afio 2011, se presento la actual
definicion de Berlin de SDRA. En la cual se utilizé un analisis sistematico de la
evidencia epidemiolégica actual, identificando las limitaciones de la definicién
anterior. Rainieri y cols.?® publicaron las conclusiones del panel de expertos,
avalados por la Sociedad Americana de Térax (ATS) y la Sociedad de Medicina
de Cuidados Criticos (SCCM). Para la nueva definicion de SDRA fueron
incluidas variables con (factibilidad, confiabilidad y validez). Las variables
seleccionadas fueron: tiempo de inicio, grado de hipoxemia (segun PaO2/FiO2
y nivel de PEEP), origen del edema, y anormalidades radiol6gicas (Tabla 1).
Estas variables seleccionadas segun los autores son factibles de utilizar tanto
por clinicos como por investigadores.

El SDRA, se estratifica en tres niveles: Leve, Moderado y Grave de acuerdo al
grado de hipoxemia presente. De tal modo que una PaO2/FiO2 de 201-300
mmHg se considera leve, en cambio un paciente con una PaO2/FiO2 <200 mm
Hg, es considerado un SDRA moderado y una PaO2/FiO2 de <100 mmHg es
un SDRA grave. El PEEP puede afectar notablemente la PaO2/FiO2, por tanto,
un nivel minimo de PEEP (5 cm H20) en cualquier nivel de gravedad se incluy6
en la definicion de SDRA.

Los tres criterios obligatorios para cualquier nivel de gravedad del SDRA fueron
mejor definidos?’22,

1) Tiempo de inicio, debe ser agudo y estar dentro de 1 semana de conocido

la injuria 0 de sintomas respiratorios nuevos o que empeoran. La mayoria
de los pacientes con SDRA se identifican dentro de las 72 horas de
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2)

3)

reconocimiento del factor de riesgo subyacente, y a los 7 dias casi todos los
pacientes con SDRA son identificados.

Imagen torécica. El panel, mantuvo el criterio de opacidades bilaterales en
consonancia con edema pulmonar en la radiografia de térax, como
definicibn de SDRA. Estas opacidades no deben ser explicables por
derrame pleural, atelectasia lobar o pulmonar, o ndédulos pulmonares.
Ademas, los autores reconocen explicitamente, que estos hallazgos se han
podido demostrar en la tomografia axial computada de torax, en lugar de la
radiografia de torax. Opacidades méas extensas (es decir, 3 6 4 cuadrantes
en la radiografia de torax)

El origen del edema. Teniendo en cuenta la disminucion del uso de
catéteres en la arteria pulmonar y dado que el edema hidrostéatico en forma
de insuficiencia cardiaca o de sobrecarga de liquidos, puede coexistir con el
SDRA, el criterio de presion enclavamiento arteria pulmonar, fue eliminado
de la definicion. Los pacientes pueden calificar como de SDRA, siempre que
tengan insuficiencia respiratoria, que no esta completamente explicada por
una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos. No obstante, si no
hay ningun factor de evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia) para
descartar la posibilidad de edema hidrostatico.

Leve Moderado Grave
Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo o deterioro de los sintomas
inicio respiratorios
Imagen tordcica* Opacidades bilaterales -no explicable por derrame, atelectasia pulmonar lobar o pulmonar, o nédulos
Origen del edema Falla respiratoria no explicable completamente por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga
de liquidos.

Necesita evaluacién objetiva (ej. Ecocardiograma) para excluir edema hidrostdtico si no hay factor de
riesgo presente.

Hipoxemia 200-300, con <200 - >100, con <100, con
PaO,/FiO, ratio PEEP/CPAP >5 PEEP >5 PEEP >5

“Radiografia de térax o tomografia axial computarizada.
CPAP, continuous positive airway pressure; FIOZ, fraccién inspirada de oxigeno; PaOZ, presion parcial arterial de oxigeno;
PEEP, positive end-expiratory pressure.

Tabla 1. Definicion de Berlin SDRA.

Tomado de Revista Chilena de Medicina Intensiva. 2012; Vol. 27(1): 35-40

4.2.5 Neumotdrax

El neumotodrax, se considera como la presencia de aire entre las dos pleuras, lo
cual transforma la cavidad virtual en real y que por la elasticidad pulmonar,
conduce a un colapso parcial o total del pulmon, segun el segmento afectado.
Dentro de las causas encontramos: traumatico, que puede generarse por
ilatrogenia o trauma de térax y espontaneo, dentro del cual encontramos
primario sin presencia de enfermedad pulmonar o secundaria debido a una
enfermedad pulmonar subyacente®.
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Dentro de la evaluacion del paciente, se puede encontrar diversas
manifestaciones dependiendo de la magnitud del evento, por ejemplo los
neumotdrax pequefios pueden ser asintomaticos, de lo contrario por lo general
se manifiestan con dolor pleuritico, disnea proporcional al compromiso,
disminucién de las vibraciones vocales, disminucion del murmullo vesicular.

Adicionalmente, la radiografia de térax es la ayuda diagnostica mas precisa
para diagnosticar el neumotorax, en la cual tenemos como hallazgos clinicos:
radiolucidez, marcacion de la pleura visceral separada de la parietal®.

4.2.6 Trombo Embolismo Pulmonar

Se entiende por trombo embolismo pulmonar, el enclavamiento de un coégulo
sanguineo, en el territorio de la arteria pulmonar, en mas del 90% de las
ocasiones el émbolo, se origina en los grandes territorios venosos de las
extremidades inferiores, como consecuencia de una trombosis profunda los
sintomas del TEP, dependen de la magnitud del émbolo y del estado
cardiopulmonar previo del enfermo. Es muy posible que muchos episodios por
pequefios trombos pasen inadvertidos. En los udltimos afios, se prefiere
clasificar los cuadros de TEP sin trastorno hemodinadmico y TEP con trastorno
hemodindmico, ya que su gravedad y presentacion clinica dependen mas de la
reserva respiratoria del enfermo, que de la extension topogréfica de la
embolia®*

4.2.7 Insuficiencia Respiratoria.

Se define como el fracaso del aparato respiratorio, para proporcionar un aporte
adecuado a los tejidos y/o la incapacidad de eliminar anhidrido carbénico, no
existe una cifra absoluta de PaO2 o PaCo2 que permitan definir con exactitud
el fracaso. Sin embargo, de manera general que una PaO2 menor de 60 mmHg
y un PaCo2 mayor de 45cm de mmHg son diagnosticos de insuficiencia
respiratoria, las alteraciones fisiolégicas que conducen a la insuficiencia
respiratoria, pueden dividirse en las que originan hipoxemia e hipercapnia®.

4.2.8 Derrame Pleural.

En si mismo, no es una enfermedad. Es el resultado de diferentes situaciones
patolégicas, que pueden conducir a la acumulacion de liquido en el espacio
pleural por alguno de los siguientes mecanismos: 1. trastorno de las leyes de
Starling en el capilar sub pleural 2. trasudacion liquida, desde la pleura visceral
por edema intersticial pulmonar 3. liquido procedente del abdomen; 4.
enfermedad que afecta directamente a la pleura, afectando su permeabilidad,;
5. rotura anatomica con vertido de liquido al espacio pleural, los derrames
secundarios a las tres primeras alteraciones suelen originar los trasudados®..
Cuando la acumulacion del liquido sede, por alteracion patolégica de la

21



superficie pleural con el consecuente aumento de la permeabilidad se originan
los exudados.

4.2.9 Neumonitis.

Es una lesidon quimica, causada por la inhalacion de contenido gastrico estéril,
cuya gravedad esta relacionada con el pH del liquido aspirado, cuando el pH es
inferior a 2.5 se produce una inflamacion persistente y un dafio hemorragico
bronquio alveolar, las manifestaciones clinicas son subitas e incluyen tos seca,
taquipnea, taquicardia, fiebre, estertores difusos, cianosis y, en algunos casos
broncoespasmo=".

4.3 FISIOTERAPIA.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define en 1958 a la Fisioterapia
como: "El arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico,
calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la
ejecucion de pruebas eléctricas y manuales, para determinar el valor de la
afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad
vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion”.

Por su parte, la Confederacion Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) suscrita
por la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas en 1987: la define como " el
conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de
medios fisicos, curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de
disfunciones somaticas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado
de salud".

La palabra Fisioterapia, proviene de la unién de las voces griegas: physis, que
significa naturaleza y therapeia, que quiere decir tratamiento. Por tanto, desde
un punto de vista etimologico, fisioterapia o physis-therapeia significa
“Tratamiento por la Naturaleza”, o también “Tratamiento mediante Agentes
Fisicos”. La fisioterapia es una profesion libre, independiente y autbnoma de las
ciencias de la salud, dedicada al estudio de la vida, la salud y las
enfermedades del ser humano, desde el punto de vista del movimiento
corporal humano, se caracteriza por buscar el desarrollo adecuado de las
funciones que producen los sistemas del cuerpo, donde su buen o mal
funcionamiento, repercute en la cinética o movimiento corporal humano®.

La Fisioterapia del Torax, es una especialidad de la fisioterapia, dedicada a la
prevencion, tratamiento y estabilizacion de aquellas alteraciones del sistema
respiratorio. El objetivo  fundamental, no es solo la desobstruccion
broncopulmonar, si no también trabajar hacia la reeducacion ventilatoria, se
basa en un conjunto de técnicas de tipo fisico y soporte educacional, que junto
al tratamiento médico, actuando complementariamente pretenden mejorar la
funcién ventilatoria y respiratoria del organismo, la calidad de vida y el
bienestar®.

22



Varios acontecimientos importantes, han marcado la evolucion de la fisioterapia
respiratoria en estos ultimos afios. El primero, fue sin lugar a dudas la | del
Consenso sobre la Toilette Bronchique (limpieza bronquial), (Lyon-Fr,
Diciembre.1994), en el transcurso las técnicas convencionales fueron
ampliamente relativizadas y las técnicas espiratorias lentas, reconocidas. Un
grupo grande de especialistas en Fisioterapia Respiratoria, establecieron un
modelo de Fisioterapia Respiratoria, instaurada en la mayoria de los paises
europeos, activa con técnicas de desobstruccion bronquial, basadas en las
variaciones de flujo aéreo, frente al modelo tradicional de Fisioterapia
Respiratoria, desarrollado por la escuela anglosajona del hospital de Brompton
de Londres, basado en la utilizacion del drenaje postural, clapping y la
espiracion forzada.

El segundo acontecimiento, fue la Conferencia del Consenso sobre la Prise en
Charge de la Bronchiolite du Nourrisson (toma en consideracion de la
bronquiolitis del lactante) (Paris septiembre 2000, Arch Fr Pediatr 2001), donde
fue reconocido el rol primordial de la fisioterapia respiratoria. La fisioterapia
respiratoria del lactante, recibié por lo tanto, su merecido reconocimiento.
Durante la Conferencia, se apuntaba en sus conclusiones, la necesidad de una
formacién especializada y permanente de los fisioterapeutas, en las técnicas de
cuidados y a los métodos de evaluacion clinica, principalmente en la
auscultacion pulmonar.

El tercero, fueron las Jornadas Internacionales de Fisioterapia Respiratoria
Instrumental (Lyon-Fr, nov 2000. JIKRI), donde se clasificaron las ayudas
instrumentales mas actuales.

Las primeras publicaciones en fisioterapia respiratoria, procedian de
investigadores anglosajones, cuyo objeto de estudios se centraba en los
enfermos crénicos (EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y
principalmente los pacientes afectados por fibrosis quistica. Sin embargo,
dichos pacientes no constituyen mas que la minoria dentro de las
enfermedades obstructivas, patologias muy graves, claro esta, para las cuales
la fisioterapia, es un elemento esencial de supervivencia, hoy en dia el campo
de accidén es mucho mas amplio, y esta en permanente evolucion.

4.3.1 TECNICAS DE DESOBSTRUCION BRONQUIAL CONVENCIONALES

4.3.1.1 Micronebulizacion.

Procedimiento, que a través de un dispositivo especial, permite la produccién
de un aerosol, que genera particulas de una amplia gama de tamafos
mediante diversos mecanismos*. Un gas comprimido (aire u oxigeno), act(ia
sobre la medicacion situada en un reservorio, generando particulas aerosol
izadas, que son dispersadas continuamente. Las particulas aerosol izadas, son
inhaladas por el paciente, en general, a través de una mascarilla facial®.
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4.3.1.2 Tos.

Espiracion forzada explosiva, que interviene en la defensa mecéanica de arbol
traqueo bronquial. La tos puede ser espontanea, provocada o voluntaria.
Cuando la tos se da por medio de un aprendizaje voluntario, se denomina tos
dirigida o controlada, la cual puede ser a grandes o pequefios volumenes.

4.3.1.3 Aspiracion de secreciones.

Las alteraciones que se presentan en los mecanismos de la tos funcional,
conducen invariablemente a mal manejo de secreciones, de igual manera, en
pacientes que poseen un patrén de tos efectivo, pero que portan enfermedades
que cursan con hipersecreciéon, el mal manejo de las mismas incrementa la
morbilidad ligada a complicaciones de la funcion respiratoria, dentro de este
contexto y si las maniobras de tos asistida convencionales no son eficaces, se
hace necesaria la aspiracion de secreciones a través de una sonda, que se
introduce por la boca y llega hasta la faringe, permitiendo la respectiva salida
de las mismas del sistema respiratorio. Cuando la penetracion es por la nariz,
ésta se debe Ilubricar con lidocaina e introducirse perpendicularmente,
procurando seguir el curso del piso de la nariz**.

4.3.1.4 Drenaje postural.

Consiste en diversas posiciones, en las que el segmento a drenar, se coloca en
posicion elevada, para que la fuerza de gravedad favorezca el desplazamiento
de las secreciones, desde vias aéreas pequefias, hacia vias aéreas grandes™®.
Dentro de los aspectos técnicos, se destaca que se debe mantener como
minimo 15 minutos en cada posicion; las posturas en decubito ventral
necesitan de una hora al dia®*.

4.3.1.5 Vibracion.

Son movimientos oscilatorios, aplicados manualmente sobre la superficie del
térax, cuya frecuencia oscila entre 3 y 75 Hz, con el fin de modificar las
caracteristicas de viscosidad y elasticidad del moco bronquial. Esta técnica de
choque, se lleva a cabo por una tetanizaciéon de los muasculos agonistas y
antagonistas del antebrazo, que trabajan en sinergia con la palma de la mano.

Ademas de modificar las propiedades reolégicas de moco, otro efecto que se
persigue con esta técnica, es el de coincidir alrededor de los 13 Hz con la
frecuencia de los cilios, con el fin de amplificar por concordancia la fase de
amplitud de los movimientos ciliares; sin embargo, al realizarla surge una
dificultad por parte del que la lleva a cabo, puesto que no logra en ocasiones
llegar a una frecuencia minima eficaz de 13 Hz durante un tiempo suficiente*.
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4.3.1.6 Percusion.

Dentro de éstas, se destacan modalidades como el cacheteo, percusiones
digitales y cubitales, sobre la superficie de la pared toracica. Su eficacia
depende de la fuerza de aplicacién y de la rigidez del térax. La gama de
frecuencias ideal para el transporte del moco, es de 25 a 35 Hz , lo que en
términos practicos estaria muy por encima de las capacidades manuales que
estan alrededor de 1 a 8 Hz**.

4.3.1.7 Inhalo terapia.

Procedimiento que a través de dispositivos denominados inhaladores de dosis
medida, permiten la produccion de un aerosol, que utiliza como fuente de poder
la descompresion subita de un gas propelente, para entregar medicamentos
suspendidos en una mezcla, el farmaco se encuentra en combinacion con el
gas impulsor dentro de un contenedor. Al presionar el tallo del contiene contra
una cabeza de pulverizacion, el medio impulsor y el farmaco, son impulsos
fuera del recipiente. Como consecuencia de la descompresion, el propelente se
evapora y dejando libre y suspendido el medicamento para ser inhalado™®.

4.3.2 TECNICAS DE DESOBSTRUCCION BRONQUIAL NO
CONVENCIONALES

Existen diversas clasificaciones de las técnicas de fisioterapia respiratoria. G.
Postiaux®® nos ofrece una clasificacién segin el nivel del arbol respiratorio, la
sefal estetoacustica de obstruccion (identificada en la evaluacion) y el lugar de
accion de las diferentes técnicas en funcién del desarrollo (edad). Asi pues,
clasifica las técnicas manuales en fisioterapia respiratoria de la siguiente forma:

4.3.2.1 Técnicas espiratorias lentas para la depuracién de las vias
respiratorias medias

Drenaje Autbégeno

Es una técnica de fisioterapia respiratoria en la cual el flujo espiratorio
acelerado de forma dosificada es la fuerza utilizada para movilizar y transportar
la mucosidad esta técnica de limpieza bronquial utiliza las inspiraciones y
espiraciones lentas controladas por el paciente, comenzando por el volumen de
reserva inspiratoria para la movilizacion de secreciones ubicadas en los
bronquios medios, y evolucionando después progresivamente hacia el de
reserva inspiratoria para la evacuacion de las secreciones que se localizan en
el arbol respiratorio proximal. El paciente en posicion sentado, con la espalda
recta y las manos apoyadas sobre la parte superior izquierda y derecha del
térax para percibir la movilizacién de las secreciones, o incluso apoyadas sobre
el torax y el abdomen, el paciente también puede colocar las manos la una
junto a la otra, desde la boca hacia el oido, con el fin de percibir mejor sus
ruidos bronquiales. La posicién de las manos tiene el efecto de aumentar el
volumen de la caja de resonancia naso bucofaringea- que transmite asi los
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ruidos respiratorios de los bronquios, normales y adventicios, con mas
intensidad. Una respiracion diafragmatica nasal seguida de una pausa
teleinspiratria, con las vias respiratorias superiores abiertas, precede a una
espiracion nasal lenta, con una especie de suspiro, hasta el nivel espiratorio
deseado.

Las funciones pulmonares muestran que una espiracion dosificada
correctamente optimiza el flujo y el volumen de la espiracion. Este flujo
espiratorio optimizado dura mas tiempo. La mucosidad es transportada a una
mayor distancia durante cada espiracion. Al ajustar el volumen de la inspiracion
y el trabajo en diferentes volimenes pulmonares se actla sobre diferentes
niveles bronquiales. Un trabajo a alto volumen moviliza las secreciones altas,
un trabajo a bajo volumen moviliza las secreciones distales.

Una espiracion dosificada correctamente aumenta muy poco la resistencia
bronquial y disminuye el colapso de las vias respiratorias. Siempre se
recomienda al paciente toser s6lo cuando la mucosidad se encuentre en vias
aéreas respiratorias altas. Esta técnica de fisioterapia respiratoria, necesita la
colaboracién del paciente, y se puede ensefiar a partir de los 5-6 afios de edad
con ayuda de los padres. El drenaje autdgeno esté indicado en los pacientes
con patologias respiratorias que cursen con una hipersecrecion bronquial.

Espiracién Lenta Total con Glotis Abierta en Infralateral (ELTGOL)

Es una técnica activo-pasiva o activa que Consiste en una espiracion lenta,
comenzada en la capacidad funcional residual (FRC) y continuada hasta el
Volumen residual (VR); el fisioterapeuta toma la precaucion de situar la region
con la acumulacion de secreciones, localizada gracias a la deteccién de
crujidos de frecuencia media durante la auscultacion, en el lado del plano de
apoyo, es decir, en infralateral. La elecciébn del decubito lateral para su
ejecucion se debe a la busqueda de la mejor desinsuflacion que existe en el
pulmén infralateral.

El paciente se coloca en decubito lateral y realiza espiraciones lentas a partir
de la FRC hasta el RV. El fisioterapeuta, situado detras del paciente, ejerce una
presion abdominal en infralateral con una mano y una presion de contra-apoyo
a nivel de la parrilla costal supralateral con la otra mano. Esta presion dirigida
hacia el hombro contralateral, favorece una desinsuflacion lo mas completa
posible del pulmoén infralateral**. La ELTGOL también puede realizarla el
paciente de forma autbnoma, siempre con la necesidad de un control periddico
de la ejecucion debido al mal seguimiento habitual de la técnica por parte de
los pacientes.

Esta técnica se dirige esencialmente a las acumulaciones de secreciones
bronquiales en la zona media del arbol respiratorio en pacientes
preferentemente cooperantes: adultos y adolescentes, es decir, desde la edad
de 10-12 afios. Est4 especialmente indicada en los enfermos crénicos que
sufren discinesia traqueobronquial, donde toda maniobra forzada ocasiona con
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mayor frecuencia que en los demas pacientes estrechamientos o colapsos
proximales perjudiciales para la evacuacion de secreciones.

Su interés reside sobre todo en la posibilidad de dirigir la accién a la regién
pulmonar infralateral aprovechando las particularidades fisiologicas del
decubito lateral. Esta técnica necesita la cooperacion del paciente y no es
conveniente para las acumulaciones de secreciones cavitativas, abscesos,
bronquiectasias importantes.

También se tomaran precauciones en caso de afectacion pulmonar unilateral,
ventilatoria o perfusional. Las modificaciones del reparto de la circulacion
pulmonar en decubito lateral (lecho vascular infralateral mejor perfundido)
pueden por ejemplo ser la causa de una dificultad respiratoria en los pacientes
afectados de una anomalia vascular unilateral.

4.3.2.2 Técnicas espiratorias forzadas para depuracion de las vias
respiratorias proximales

Técnica de Espiracion Forzada (TEF)

La técnica de espiracion forzada es de origen francés, pero son los
anglosajones quienes la han evaluado principalmente en poblaciones de nifios
mayores o0 adolescentes con fibrosis quistica después con el tiempo se
extendio al bebe. La TEF consiste en una espiracion forzada realizada a alto,
medio o bajo volumen pulmonar, obtenida en el niio mayor gracias a una
contraccion enérgica de los musculos espiratorios, esencialmente los
abdominales, y calificada como activa. En el nifio pequefio se realiza por medio
de una presion manual toraco abdominal ejecutada por el fisioterapeuta y se
califica como pasiva. Durante esta maniobra, la presién intratoracica vy el flujo
bucal aumentan simultdneamente, lo que produce un flujo inicial menos
elevado que durante la tos.

Tos dirigida (TD) y Tos Provocada (TP)

La tos es un mecanismo de defensa, el fisioterapeuta recure a la tos para
expulsar del arbol tragueobronquial proximal el acceso de moco, las particulas
inhaladas y, en general, todo material indeseable del arbol respiratorio. Para
ello, utiliza 2 tipos de tos, en funcién de la edad, la tos voluntaria también
llamada tos dirigida que se puede en el paciente que copera, y en una forma
de tos refleja llamada tos provocada cuando el paciente es incapaz de cooperar
o cuando la TD es ineficaz. La tos provocada (TP) Se basa en el mecanismo de
la tos refleja inducido por la estimulacion de los receptores mecanicos situados
en la pared de la traquea extratoracica®. El paciente se coloca en decubito
supino. Se realiza un presion breve con el pulgar sobre el conducto traqueal
(en la escotadura esternal) al final de la inspiraciéon, o al comienzo de la
espiracion. Sujetando con la otra mano la regiébn abdominal impedimos la
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disipacion de energia y hacemos que la explosidn tusiva sea mas efectiva. Se
realiza después de la ELPr. Contraindicacion: en bajo volumen pulmonar, si se
presenta sistematicamente el reflejo nauseoso y en afecciones laringeas.

4.3.3 TECNICAS DE REEXPANSION PULMONAR

Hacen referencia, a las diferentes técnicas empleadas en la fisioterapia
respiratoria, encaminadas a mejorar los volumenes pulmonares, durante el
proceso de inspiracion, con el objetivo de prevenir las complicaciones
pulmonares y la hipoxemia asociada. En Argentina, el pionero en este campo,
fue Alfredo Cuello que desarrollo numerosas técnicas, pero que acorde con su
época, estas técnicas no tenian fuerte evidencia cientifica, tiempo mas tarde
algunas técnicas se validaron y otras no, Alfredo Cuello, las defini6 como
técnicas que favorecen el estiramiento y expansion pulmonar, mediante la
implementacion de un patron respiratorio suave, que permite la distribucion
del flujo principalmente hacia zonas basales.

4.3.3.1 Patrones Musculares Respiratorios (PMR)

Estas técnicas denominadas como patrones musculares respiratorios, fueron
descritas en los afios 70 inicialmente por Lancet, posteriormente retomadas y
probadas por Cuello a finales de los 70 y principios de los 80%, su
caracteristica principal es la adopcién de respiraciones suaves y tranquilas,
mediante un trabajo respiratorio minimo que favorece el estiramiento y la
reexpansion de zonas colapsadas, mediante un aumento en el volumen de
insuflacion y del gradiente de presién transpulmonar estimulando el movimiento
diafragmatico y costal, aumentando el volumen, la capacidad pulmonar y
mejorando la difusién de gases.

Las investigaciones de Cuello y colaboradores en el afio 1982 probaron los
patrones en diferentes patologias utilizando gammagrafia pulmonar con
Xendn, y de esta manera observaron la distribucion regional de la ventilacion y
su cuantificacion. Midieron las variaciones de la presion transdiafragmatica y
realizaron registros fonocardiograficos  comprobaciones auscultatorias y
radiograficas.

Segun este estudio el control voluntario, permite distribuir selectivamente el
flujo aéreo e influir notoriamente en la funcion inspiratoria, de la misma manera,
mostréo que la contraccion del diafragma provoca una mayor actividad con
movimiento del aire hacia las zonas basales pulmonares. Los suspiros
inspiratorios mostraron aumento de la capacidad pulmonar total especialmente
en las zonas basales. La Capacidad Residual Funcional y la Capacidad
Pulmonar Total aumentaron con la espiracion abreviada. Las respiraciones
desde la Capacidad Residual Funcional y desde el Volumen Residual
aumentaron la ventilacion en las zonas basales y apicales respectivamente. En
general se promueve una mayor distension alveolar, con disminucion de los
infiltrados intersticiales y la congestion vascular pulmonar, su principal
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contraindicacion son las enfermedades obstructivas en su fase aguda con
atrapamiento aéreo. Los patrones descritos por Cuello son los siguientes:

Ventilacién Tranquila

Las caracteristicas de este tipo de ventilacion pulmonar es que son de forma
suave y tranquila, por la nariz o por la boca; utilizando normalmente el nivel de
amplitud basales, permitiendo de esta forma un trabajo ventilatorio minimo del
paciente donde no se observo la utilizacion de musculos accesorios. La
frecuencia respiratoria debe ser establecida entre 12 y 16 respiraciones por
minuto y se debe realizar una pausa inspiratoria de un segundo. La postura que
se utiliza durante la aplicacion de estos patrones debe ser establecida por el
fisioterapeuta de acuerdo con la region pulmonar que se desee favorecer. El
flujo aéreo inspiratorio deberé ser siempre de predominio laminar, es decir, con
bajas velocidades®.

Ventilacion a Nivel de la Capacidad Inspiratoria Media

En este caso se el paciente adopta un régimen ventilatorio voluntario y
controlado donde la inspiracién se realiza a nivel del volumen de reserva
inspiratorio, de forma lenta y uniforme por la nariz preferiblemente; la
espiracion se realiza la boca sin permitir variaciones bruscas, de ser necesario
utilizando la espiracion con labios pinzados. Los volimenes deben mantenerse
en lo posible constantes, y se utiliza en concomitancia con el patrén
diafragmatico preferiblemente, de no poder hacerlo se utiliza un patron
muscular intercostal con espiracion via nasal. Este ejercicio permite el aumento
de la profundidad ventilatorio beneficiando a los pacientes que presenta
disminucién de la distensibilidad pulmonar sin aumento en la resistencia de las
vias aéreas™®.

Ventilacién a Nivel de la Capacidad Inspiratoria Maxima

El paciente adopta un régimen ventilatorio con inspiracion profunda es decir a
nivel de la capacidad inspiratoria maxima. La inspiracion debe ser nasal, lenta 'y
uniforme evitando en todo momento el aumento excesivo de trabajo
respiratorio. Se realiza una pausa inspiratoria que busca favorecer una mejor
distribucion del gas inspirado y por ende la difusion a través de la membrana
alvéolo-capilar. La espiracion se realiza via oral de igual forma que en la
ventilacién a nivel de la capacidad inspiratoria media®. Este tipo de patrén
presenta mayor trabajo ventilatorio con respecto a los anteriores por lo tanto es
recomendable utilizarlo después de establecidas la condiciones clinicas
necesarias tale como disminucion de la resistencia de las vias aéreas con
empleo de nebulizaciones con broncodilatador y las técnicas de higiene
bronquial.

Patron Ventilatorio con Inspiraciéon Fraccionada
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La utilizacion de varias inspiraciones dentro del mismo ciclo ventilatorio,
favorece la utilizacion de la capacidad inspiratoria en su plenitud con finalidad
reexpansiva. Consiste en inspiraciones suaves y cortas por via nasal e
interrumpidas por cortos periodos de apnea (minimo dos segundos cada uno)
post inspiratoria programadas hasta en seis tiempos consecutivos, la espiracion
se da por la boca hasta el nivel de regoso inspiratorio o0 se extiende hasta el
volumen medio de reserva inspiratoria®.

Patron con Suspiros Inspiratorios

Consiste en respiraciones cortas sucesivas y enérgicas sin apnea post
inspiratoria hasta completar la capacidad inspiratoria maxima y la capacidad
pulmonar total®®. La Gltima fase de la inspiracion se efecttia por via oral, al igual
que la espiracion.

Patrén Ventilatorio con Espiracion Abreviada

El objetivo central es optimizar el volumen de reserva espiratorio y la
capacidad funcional residual y pulmonar total, promoviendo la distension
alveolar y disminuyendo los infiltrados intersticiales. El paciente realiza ciclos
intermitentes de inspiracion profunda intercalada con pequefias espiraciones en
relacién de 3:1 respectivamente®, los ciclos deben conservar siempre en lo
posible las mismas caracteristicas.

Patron Ventilatorio a Nivel de la Capacidad Funcional Residual

El patron ventilatorio consiste en una espiracion oral tranquila hasta el nivel de
reposo espiratorio seguida de una inspiracion en el nivel de volumen corriente o
volumen de reserva inspiratorio®.

Patron Respiratorio a Nivel del Volumen Residual

Consiste en una espiracion forzada seguida de una inspiracién nasal hasta la

capacidad inspiratoria media*°.

4.3.3.2 Inspirémetro incentivo.

Procedimiento que a través de un instrumento, permite aumentar la presion tras
pulmonar, los volimenes inspiratorios, promover y optimizar el funcionamiento
de la musculatura inspiratoria, restablecer o simular el patrén normal de
hiperinflacion pulmonar. Cuando su uso se hace de forma regular, puede
prevenirse o contribuir con el tratamiento de las atelectasias>®*’.
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Tipos de Inspirometros

a. Orientados por flujo

Monitorizan el flujo inspiratorio que realiza el paciente. Estos dispositivos son,
ampliamente utilizados, a pesar de no ser los mas adecuados para
recuperar/mejorar el volumen pulmonar®, ya que incentivan la realizacién de
altos flujos inspiratorios, que no se asocian a altos volumenes inspiratorios
(imprescindibles para la re expansion pulmonar). Ademas, existe el riesgo de
qgue si no se han dado las indicaciones adecuadas al paciente para su uso
correcto, éste realice numerosas inspiraciones en serie que pueden tener
efectos contraproducentes (cansancio de la musculatura inspiratoria,
hipocapnia e hipoxemia).

b. Orientados por volumen y flujo

Monitorizan el volumen de aire inspirado y facilitan el control del flujo
inspiratorio, indican al paciente el flujo medio correcto para conseguir altos
volimenes inspiratorios, a la vez que monitorizan el volumen incentivando al
paciente a acercarse a su capacidad vital®.

4.3.3.3 Ventilacién Mecénica no Invasiva.

La ventilacibn mecanica es todo aquel procedimiento que utiliza un aparato
mecénico para ayudar o suplir la funcion ventilatoria del paciente. Si el soporte
ventilatorio se instaura sin necesidad de establecer una via endotraqueal (oro o
naso traqueal o traqueostomia) se denomina ventilacién no invasiva (VNI).
La VNI ha demostrado ser un tratamiento efectivo para la insuficiencia
respiratoria que se produce como resultado de una exacerbacion aguda de
EPOC*°, neumonia, edema agudo de pulmén, e inclusive en el asma.

El éxito de la VNI depende en gran medida de la interfase, elemento donde se
produce la interaccion del paciente con el respirador®, y requiere de individuos
alertas y cooperativos porque el sistema no permite un adecuado manejo de
las secreciones. Los objetivos que se persiguen mediante la VNI son: aliviar la
disnea, reducir el trabajo respiratorio y corregir las alteraciones gasométricas*.
La mejora del intercambio gaseoso es debida a un incremento en la ventilacion
alveolar sin un cambio observable en la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).
Como consecuencia de su utilizacion se incrementa la ventilacibn minuto por
incremento del volumen corriente que permite una caida de la frecuencia
respiratoria y un menor trabajo de los musculos respiratorios, lo cual puede
explicar la rapida disminucion de la disnea. El documento GOLD (iniciativa
global para la EPOC) elaborado por un grupo de expertos, sostiene que hay
evidencia cientifica A de la eficacia de la VNI en la EPOC exacerbada®, y su
uso en salas generales de internacion respiratoria esta avalado en la literatura
internacional por trabajos randomizados, multicéntricos, controlados®**°. Su
implementacion es sumamente util, fundamentalmente en Instituciones con
escasez de disponibilidad de camas de cuidados intensivos (UCI)***..
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*Respiracidén con presion positiva intermitente (IPPB)

Técnica asistida o controlada, producida por un dispositivo en el que el gas
comprimido se libera a una presion positiva insuflando el pulmoén del paciente
en forma intermitente, suministrando mayores volumenes de gas, y facilitando
la distensibilidad o compliance, con un trabajo de ventilacibn minimo, hasta
alcanzar una presion preestablecida, sin que el paciente este intubado, la
IPPB, fue introducida a la medicina clinica en los inicios de 1950%, y desde
entonces, su papel en la terapéutica pulmonar ha crecido en forma
considerable

Esta forma de aplicacion terapéutica de presion positiva en la fase inspiratoria
a través de una valvula que permite la espiracion pasiva, tiene como objetivos
la asistir y promover una ventilacion mas uniforme, facilitar un mejor
intercambio de O2 y CO2, aliviar el bronco espasmo, asistir en la remocion de
secreciones broncopulmonares y ejercitar los mlsculos respiratorios*. Los
gases mas utilizados son el oxigeno, el aire comprimido y mezclas de helio y
oxigeno, se encuentran grandes beneficios en la prevencion y la correccion
de atelectasias, disminuye el trabajo respiratorio, atenta el dafio pulmonar,
evitando asi en lo posible, la intubacion endotraqueal del paciente.

4.3.4 TERAPIA FISICA

Es un éarea de las Ciencias de la salud, que también es conocida como
rehabilitacion funcional, es un programa diseflado para ayudar al
paciente/cliente, a mejorar 0 mantener sus capacidades funcionales (por
ejemplo, actividades de la vida diaria). La terapia fisica, incluye el desarrollo de
la fuerza, flexibilidad y resistencia, asi como el aprendizaje de la biomecanica
apropiada (la postura), para lograr la estabilidad osteomuscular en general y
prevenir las posibles lesiones** Estos tratamientos, habitualmente incluyen
tratamientos tanto pasivos como activos. Los tratamientos pasivos, incluyen la
manipulacion ortopédica, la estimulacion eléctrica, la liberacion miofascial, el
ultrasonido y la aplicacion de los diferentes agentes fisicos como calor/hielo. El
tratamiento activo, incluye una gran variedad de ejercicios terapéuticos,
ejercicios con equipos especiales®.

La Fisioterapia es una profesién de las Ciencias de la salud cuyo principal
objectivo es la promocién de la salud y la funcion 6ptima del individuo a través
de la aplicacion de principios cientificos, para prevenir, identificar, evaluar,
corregir o aliviar las disfunciones del movimiento, ya sean agudas o

prolongadas en el tiempo”™°.

4.3.5 MOVILIZACION TEMPRANA

Se refiere a la intervencion por parte del Fisioterapeuta, cuya finalidad es lograr
gue el paciente adquiera el mayor grado de independencia. Comprende
actividades de transicion, sedente en cama con cadera y rodillas a 90° con
apoyo de pies, bipedestacion.
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Este tipo de procedimientos, se asocia con mejores resultados funcionales, con
relacion al desempefio de las actividades de la vida diaria y funcion
neuromuscular, teniendo en cuenta que el factor determinante del inicio de la
intervencion es la estabilidad médica, procurando iniciar dentro de las 24-48
horas siguientes al establecimiento de la lesiéon®’.
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte*® de pacientes de
cirugia abdominal alta, a través de la revision de las historias clinicas,
correspondientes a la poblacion objeto de estudio, dicha informacion fue
recolectada por personal calificado, directamente del archivo de la institucion
mediante un instrumento disefiado para tal fin.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

En este estudio, se incluyd como / \
poblacion a los pacientes post

s L : 822 pacientes
quirargicos de cirugia abdominal alta, >

ingresados en UCI

que ingresaron a la Unidad de Cuidado entre Septiembre de
Intensivo de Il Nivel de la Fundacion 2012 y Septiembre
Hospital San Pedro de la ciudad de San de 2013

Juan de Pasto — Narifio, en el periodo \_ J

comprendido entre Septiembre del 2012
y Septiembre de 2013.

Al revisar los libros de control de

ingreso y egreso de los pacientes 83 pacientes fueron
atendidos en la Unidad de Cuidado sometldo§aC|rugia
Intensivo, se obtuvo un total de 822 abdominal alta

pacientes ingresados en general
durante el periodo mencionado, de los

cuales 83 pacientes (10%) cumplieron

con los criterios de inclusion,

posteriormente se aplico una tabla de / \
nameros aleatoria, para obtener como Muestra: 68
resultado, el tamafio de la muestra pacientes cumplieron
requerido para el presente estudio: 68 con los criterios de
pacientes, finalmente  para la inclusion, —
recoleccion de datos, se solicito seleccionados de
permiso al comité de investigacion de la forma aleatoria.
Institucion, la cual previamente habia

generado el aval, para poder acceder al k /

archivo y revisar cada una de las
historias clinicas, asi como los estudios

complementarios.
Grafico 1. Flujograma Seleccion de Muestra
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Los 5 pacientes que no se tomaron para la investigacion no fueron excluidos
por falta de datos o no cumplir con los criterios de inclusién si no porque la
muestra obtenida fue 68 pacientes por formula estadistica utilizando el software
Epi info, version 3.5

5.2.1 Disefio de muestreo

Se utilizé6 un muestreo aleatorio sistematico, seleccionando las historias clinicas
del marco muestral de forma aleatoria.

5.2.2 Parametros del Tamafo de Muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra, utilizando el software Epi info, version 3.5,
con la siguiente férmula:

Variable Cualitativa

22]) l _ P Parametros:
c n = muestra
n= 5 e = error
eb Z_ = nivel de confianza

P*(1-P) = varianza poblacional
N = tamaiio poblacién

Se incluyeron de forma aleatoria 68 pacientes (con base en 5% de precision,
50% de incidencia de complicaciones respiratorias), del registro de historias
clinicas del periodo comprendido entre septiembre de 2012 y septiembre de
2013 por medio de una tabla de nimeros aleatorios.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Formatos de registro de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivo posterior a la intervencion.

e Formatos de registro de pacientes post quirtrgicos de cirugia abdominal
alta.

e Pacientes mayores de 15 afios de edad

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Antecedente de Neumonia antes de la cirugia
e Formatos de pacientes con cirugia toracica adicional a cirugia abdominal
alta.

e Formatos con datos incompletos en la historia clinica.
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5.5 VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTO NIVEL DE
MEDICION
EDAD Numero de afios cumplidos Formato de | Razén
recoleccion datos
GENERO Combinacion y mezcla de rasgos | Formato de | Nominal
genéticos que resulta en | recoleccion de datos
variedades femenina y
masculina
TALLA Medida en centimetros que | Cinta métrica Razon
expresa la estatura de un
individuo
PESO Medida en kilogramos del | Bascula Razon
volumen corporal
IMC Relacién del peso y la talla Formula: peso/talla® | Razén
TIPO DE CIRUGIA Procedimiento quirdrgico que | Historia Clinica Nominal
incluye una incisi6n abdominal
alta, dentro de las cuales
comprenden:
Laparotomia exploratoria.
Cirugia:
Gastroenteroldgica
COMPLICACIONES Alteraciones que comprometen | Historia Clinica Nominal
RESPIRATORIAS. la funcién pulmonar y mecéanica
respiratoria que se presentan en
los pacientes posterior a la
intervencion quirargica dentro de
las cuales tenemos:
*Intrapulmonares
Atelectasia
Neumonia
Neumonitis
SDRA
Hipoxemia
Embolia Pulmonar
Falla Respiratoria
*Extrapulmonares
Derrame Pleural
Neumotdrax
INTERVENCION Procedimientos que se realizan | Historia Clinica Nominal

FISIOTERAPEUTICA

por parte de Fisioterapia para el
manejo de los pacientes, dentro
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de las cuales encontramos:

*Ejercicios de re expansion
pulmonar:

Incentivo respiratorio

Ventilacion Mecanica no Invasiva

*Técnicas de desobstruccion
bronquial:

Inhaloterapia

Micronebulizacién

Aspiracion de secreciones

Tos

Vibracién

Percusion

Drenaje Bronquial

*Terapia Fisica:
Cinesiterapia

Drenaje Linfatico
Estimulacion multisensorial
Posicionamiento en cama

5.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudio, fue considerado de riesgo menor que el minimo segun la norma
8430 articulo 11 de 1993 porque no se realizd ningun tipo de intervencion en la
poblacién objeto de estudio.

Adicionalmente, para el presente estudio fue necesario el aval de la Institucion
por parte del comité de investigacion donde se llevé a cabo el trabajo de grado.

5.7 MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la realizacion de éste estudio, se disefié un formulario de recoleccion de
datos (anexo A) y un formato de codificacion de datos (anexo B), necesario
para el registro adecuado de la informacién de forma correctamente codificada.

El formulario de recoleccion de datos, se elabord en tres grandes grupos para
facilitar la organizacion de la informacion de la siguiente manera:

La primer parte del formato de recoleccion de datos, correspondio al registro de
los aspectos relacionados con las condiciones socio demogréafico: género,
edad, IMC, entre otros.

En la segunda division del documento, se encuentran los aspectos
relacionados con las caracteristicas clinicas: diagndstico principal, condiciones
pre existentes, tiempo de ventilacion mecanica, técnicas realizadas, entre
otras.
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En la dltima seccion del formulario de recoleccién de datos, encontramos los
aspectos relacionados a estancia hospitalaria, como fecha de ingreso y egreso
de la UCI, egreso del Hospital, entre otros.

5.8 PROCEDIMIENTOS

Este estudio se llevd a cabo en 3 fases, que se describen a continuacion:
Fase 1: Preparacion para el estudio.

Una vez seleccionado el tema de investigacién, se disefid el formato de
recoleccion de datos, con asesoria por parte de los docentes contratistas en el
direccionamiento del proyecto, para solicitar el aval del comité ético y de
investigacion de la Universidad del Valle, asi con el aval de la institucién donde
se llevo a cabo la presente investigacion.

Fase 2: Modificaciones del instrumento de recoleccién de datos

Se realizaron ajustes al formato de recoleccion de datos, a través de la prueba
piloto teniendo en cuenta las variables de interés para el estudio.

Fase 3: Recoleccién de datos

La recoleccién de datos, se realizd por parte de asistentes de investigacion,
quienes fueron entrenados para el diligenciamiento del formato de recoleccion
de datos, con un seguimiento a los pacientes incluidos en el estudio de 7 dias a
partir de la fecha del procedimiento quirdrgico.

Inicialmente se reviso el libro de ingresos y egresos de enfermeria de la unidad
de cuidado intensivo adulto de donde se reportaron 83 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusidn, posteriormente de los 68 pacientes
elegidos de forma aleatoria se revisaron las historias clinicas y radiografias de
térax de cada uno en la oficina de Archivo e Historias Clinicas de la Institucion
con el previo aval de la misma, al mismo tiempo que se registraba en el formato
de recoleccion de datos la informacion correspondiente a cada uno de los
pacientes para la posterior tabulacién de la informacion. A cada uno de los
pacientes se realizé el control de calidad de la informacién recolectada,
verificando la veracidad de los datos al igual que el correcto diligenciamiento
del formato de recoleccion.

Fase 4: Analisis de la informacion

Los datos fueron tabulados en Excel, procesados y analizados en SPSS 17, en
donde se llevd a cabo un analisis exploratorio de todas las variables y se
agruparon los resultados en tablas y graficos, evidenciando la frecuencia y el
porcentaje. También se emplearon tablas de contingencia y el test de
asociacion Chi cuadrado, para determinar la relacion entre las variables asi
como el analisis bivariado.
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6. RESULTADOS

Para la comprension de la presentacion de los resultados, es necesario tener
en cuenta que dentro de las opciones de respuesta para algunas variables, se
registrO6 mas de una opcion, por lo tanto no van a sumar el 100% (n = 68)
entonces, para diferenciar e identificar con mayor facilidad las variables, se les
agrego un signo asterisco (*), en los subtitulos de resultados, asi como el
encabezado de n casos 0 respuestas; a pesar de que este aspecto nos brinda
mayor claridad en algunos items, dificultd el cruce de variables, ademas que
genero dispersion en los datos obtenidos.

La presentacion de los resultados, se realiz6 en orden de acuerdo al formato de
recoleccion de datos.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

Con relacion a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion, del total
de la muestra correspondiente a 68 pacientes, se encontré6 que el rango de
edad oscilé entre los 15 y 88 afios, siendo el 56% (n= 38) correspondiente al
género masculino.

El IMC, tuvo una media de 22.63 Kg/m? con desviacién estandar de 3.65, lo
cual nos demuestra que a pesar de tener una media ubicada en los rangos
normales, los extremos evidencian gran compromiso a nivel de composicion
corporal de algunos participantes (Tabla 2).

Variable Frecuencia %
Género (n=68)
Femenino 30 44%
Masculino 38 56%
(Media; SD)  Min Max
EDAD (n=68) (63;16) 15 88
(IMC (n=68) (22.63;3.65) 14 35

Tabla 2. Resumen Caracteristicas Sociodemograficas
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6.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

6.2.1 Diagndsticos Clinicos*

Dentro de las condiciones clinicas de la poblacion estudiada, se encuentra la
variable: diagnostico de ingreso/diagndstico principal, que nos permite conocer
el motivo que llevd a los pacientes a ser intervenidos quirdrgicamente, donde
se encontré una dominancia de las patologias tumorales 41%, seguidas por las
patologias infecciosas 32% mientras que las patologias por lesiones de pared y
lesiones por estrés, solo tuvieron un caso respectivamente 2%. (Tabla 3)

Diagnostico (n casos o %
Principal respuestas=
74)
Infecciosas 22 32%
Lesiones x estrés 1 2%
Lesiones x pared 1 2%
Obstructivas 17 25%
Traumaticas 5 7%
Tumorales 28 41%

Tabla 3. Diagnésticos Clinicos
6.2.2 Condiciones Preexistentes*

Las condiciones preexistentes, pueden ser consideradas como factores de
riesgo para la presencia de complicaciones a nivel pulmonar, en el presente
estudio se encontré una dominancia de la HTA 31% en la poblacion objeto de
estudio seguido por EPOC 18%, Tabaquismo 9% y Asma 2%. (Tabla 4)

Condicion  (n casos o %
respuestas
= 84)

Asma 1 2%
Diabetes 5 7%
EPOC 12 18%
HTA 21 31%
Ninguna 15 22%
Otras 1 2%
Tabaquismo 8 9%

Tabla 4. Condiciones preexistentes
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6.3 COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

6.3.1 Complicaciones Respiratorias Intrapulmonares*

En cuanto al objetivo principal del estudio, que fue determinar las
complicaciones respiratorias en los pacientes sometidos a cirugia abdominal
alta, se consider6 pertinente dividirlas en 2 grupos: complicaciones
respiratorias intrapulmonares y complicaciones respiratorias extrapulmonares.

Dentro de las complicaciones respiratorias intrapulmonares, se observo que
mas de la mitad de la poblacion, no presenté complicaciones en esta categoria,
mientras que, entre los pacientes que registraron complicaciones, se encontré
una dominancia con relacion a atelectasia 24% seguido por neumonia 12%
como se puede observar en la Tabla 5.

Complicacién (ncasos o %
Intrapulmonar respuestas
=72)

Atelectasia 16 24%
Hipoxemia 2 3%
Insuficiencia 6 9%
Respiratoria
Neumonia 8 12%
Neumonitis 1 2%
Sin complicaciones 39 57%

Tabla 5. Complicaciones Respiratorias Intrapulmonares

57%

60% M Atelectasia
50% M Hipoxemia
40% 4% m Insuficiencia
30% Respiratoria

12% B Neumonia
20% 9%
10% 3% 2% B Neumonitis

o
0% M Sin
complicaciones

Grafico 2. Distribucion por complicaciones respiratorias intrapulmonares
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6.3.2 Complicaciones Respiratorias Extrapulmonares

Dentro de las complicaciones respiratorias extrapulmonares de la poblacion
estudiada, se encontré que el derrame pleural 24% y neumotérax 15% fueron
las patologias reportadas dentro de este grupo y mas de la mitad no
presentaron complicaciones en este nivel. (Tabla 6)

Complicacién (n casos o %
Extrapulmonar respuestas
= 68)
Derrame Pleural 16 24%
Neumotorax 10 15%
Otras 1 1%
Sin complicaciones 41 60%

Tabla 6. Complicaciones Respiratorias Extrapulmonares

60%

M Derrame

60% Pleural

50% .
H Neumotdrax

40%

30% Otra

20%
M Sin

10% .
complicaciones

0%

Gréfico 3. Distribucién por complicaciones extrapulmonares

6.3.3 Tiempo de aparicion de complicaciones respiratorias posterior ala
cirugia abdominal alta

Un aspecto importante para el andlisis de las complicaciones respiratorias
asociadas a cirugia abdominal alta es el tiempo de aparicion de las mismas
como lo menciona Kanat en su asociacion del tiempo de complicaciones vs.
intervencion, al respecto, el presente estudio reporté que el tiempo < 24 horas
fue de mayor prevalencia 37% seguido por 24-48 horas, y solo 2 pacientes
reportaron complicaciones en un tiempo mayor a 48 horas. (Tabla 7)
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Tiempo de aparicion n %

complicaciones Pos

Cirugia

< 24 horas 25 37%
> 48 horas 2 3%
24 - 48 horas 5 7%
No registra 36 53%

Tabla 7. Tiempo complicaciones respiratorias

6.3.4 Resumen Complicaciones Respiratorias

En resumen dentro de los pacientes sometidos a cirugia abdominal alta se
obtuvo una incidencia de complicaciones respiratorias posterior a la
intervencion quirdrgica del 43%, evidenciando que menos de la mitad
reportaron complicaciones a nivel pulmonar. (Tabla 8)

Complicacién pulmonar (ncasos o %
respuestas
= 140)
Pacientes con complicaciones 60 43%
respiratorias
Pacientes sin complicaciones 80 57%

respiratorias
Tabla 8. Resumen Complicaciones Respiratorias

Para cumplir con el objetivo de la investigacién, se tuvo en cuenta otras
variables que pudieran afectar el comportamiento de las mismas, por lo tanto,
se tomd en cuenta la presencia de dolor, el cual se manifesté en mas de la
mitad de la poblaciéon 89% y la presencia de complicaciones perioperatorias
donde se evidencio una dominancia de hipotensién 88% en mas de la mitad de
los pacientes. (Tabla 9)

n %
Complicaciones Peri operatorias
Paro Cardiorespiratorio 7 12%
Hipotensién 52 88%
Dolor
Si 55 89%
No 7 11%

Tabla 9. Otras variables: complicaciones peri operatorias, dolor.
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6.4 INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN UCI

6.4.1 Técnicas de Re expansion Pulmonar*

Dentro de la intervencion de los pacientes, realizada por parte del grupo de
Fisioterapia Respiratoria, con relacion a las técnicas de re expansion pulmonar
manejadas en la institucion  (VMNI, ejercicios respiratorios e incentivo
respiratorio), se obtuvo que los pacientes, se intervinieron en su mayoria con
ejercicios respiratorios 68%, seguido por VMNI 24% e incentivo respiratorio de
fluo 6%, cabe aclarar, que a algunos pacientes fueron intervenidos con
combinacion de algunas técnicas. (Tabla 10)

Técnica (n casos o %
respuestas
=79)
Ejercicios respiratorios 44 68%
Inspirometria incentiva 4 6%
No se hace 15 23%
VMNI 16 24%

Tabla 10. Técnicas de Re expansién Pulmonar

6.4.2 Desobstruccién Bronquial*

Con relacion a las técnicas de desobstruccion bronquial, utilizadas por el
personal de Fisioterapia Respiratoria en la Unidad de Cuidado Intensivo, se
evidencio una prevalencia de aerosol terapia: Micronebulizacién 76%, seguido
por la aspiracion de secreciones 61% (pacientes intubados), ademas se
reportd la ejecucion de técnicas como: drenaje postural, vibracion y
percusion. (Tabla 11)

Desobstrucciéon (n casos o %
Bronquial respuestas
=132)

Aspiracion 41 61%
secreciones

Drenaje bronquial 16 24%
Inhaloterapia 1 2%
Micronebulizacién 51 76%
No se hace 7 10%
Percusion 3 5%
Tos 10 15%
Vibracién 3 5%

Tabla 11. Técnicas de Desobstruccion Bronquial
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6.4.3 Terapia fisica*

Dentro de la intervencion Fisioterapéutica, la terapia fisica hace parte de los
procedimientos que se llevan a cabo dentro de la unidad por parte del personal
de Fisioterapia, con relacion a esta variable se encontr6 que la mayoria de los
pacientes 65% no fueron intervenidos, mientras que dentro de los
procedimientos realizados, el posicionamiento en cama Yy estimulacion
multisensorial tuvieron mayor prevalencia. (Tabla 12)

Terapia (n casos o %
respuestas
= 84)

Cinesiterapia 6 9%
Drenaje Linfatico 4 6%
Estimulacion 10 15%
Multisensorial

No se hace 44 65%
Posicionamiento 20 29%

cama

Tabla 12. Terapia Fisica

6.4.4 Intervencién Fisioterapia

La intervencién fisioterapéutica llevada a cabo en la instituciéon, incluyé UCI
Adultos y Hospitalizacion, dentro de la unidad de cuidado intensivo adulto, se
realizd intervencion con relacion a la movilizacion temprana (entendida como
“cambios de posicidon”) en el 93% de los pacientes. Tabla 13)

n %
Movilizacién temprana
Si 57 86%
No 9 14%
Intervencioén Fisioterapia
Si 63 93%
No 5 7%

Tabla 13. Resumen intervencion fisioterapéutica

6.5 ESTANCIA HOSPITALARIA

En cuanto a las variables relacionadas con estancia hospitalaria, se encontro
gue la mayoria de la poblacién 71%, no requiri6 de una nueva intervencion
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quirargica (lavado quirdrgico, revision quirdrgica), la estancia hospitalaria de
mayor prevalencia en UCI fue de 3 a 7 dias- 40%, el egreso de la institucion se
llevé a cabo entre 48 horas y 1 semana con mayor frecuencia, mientras que
34% de los pacientes fallecio. (Tabla 14)

n %
Requerimiento de nueva
cirugia
Si 20 29%
No 48 71%
Dias en UCI
<1 Dia 9 13%
1-2 Dias 18 27%
3 -7 Dias 27 40%
8- 30 Dias 12 18%
>30 Dias 2 3%
Destino de Egreso
Quirdrgicas 31 49%
Medicina Interna 6 10%
Ginecologia 1 2%
Hospitalizacién 12 19%
Otras 13 21%
Egreso Hospital
Entre 24 y 48h 3 7%
Entre 48hy 1 Semana 22 49%
Entre 1 Semana y 1 Mes 12 27%
Mas de 1 Mes 8 18%
Fallecié
Si 23 34%
No 45 66%

Tabla 14. Resumen caracteristicas estancia hospitalaria

6.6 VARIABLES BIVARIADAS

De acuerdo al andlisis de las complicaciones intrapulmonares vs. re expansion
pulmonar, se pudo evidenciar que en los casos donde se presentaron
complicaciones respiratorias intrapulmonares como atelectasia y neumonia, las
técnicas de re expansion pulmonar que mas se realizaron fueron los ejercicios
respiratorios. (Tabla 15)
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Hipoxemia

Atelectasia

Insuficiencia
o Respiratoria
Complicaciones

Respiratorias
Intrapulmonares

Neumonia

Neumonitis

Sin complicaciones

Tabla 15. Complicaciones respiratorias Intrapulmonares vs. re expansion pulmonar.

Re expansion Pulmonar

Eje_rcicio_s In_spirom_etrl'a
respiratorios incentiva

2 0
100,0% 0,0%

10 2
62,5% 12,5%

4 0
66,7% 0,0%

5 0
62,5% 0,0%

1 0
100,0% 0,0%
25 2
67,6% 5,4%

No se
hace

0
0,0%
4
25,0%
2
33,3%
2
25,0%
0
0,0%
8
21,6%

VMNI

0
0,0%
2
12,5%
1
16,7%
5
62,5%
1
100,0%
8
21,6%

En los casos donde se presentaron complicaciones respiratorias como
atelectasia, insuficiencia respiratoria y neumonia, se evidencio, que las técnicas
de desobstruccion bronquial que mas se realizaron fueron: aspiracion de

secreciones y micro nebulizacion,
presentaron neumonia se intervinieron con Tos. (Tabla 16)

Aspiracion
secreciones

Atelectasia 12
75,0%
Insuficiencia 5
Compli_cacic_)nes Respiratoria 83.3%
Respiratorias
Intrapulmonares Neumonia 5
62,5%
Sin 21
complicaciones 55.3%

sin embargo, en

Desobstruccion Bronquial

Drenaje
bronquial

2 0
0,0%
0 1
16,7%
3 1
12,5%
11 0
0,0%

12,5%

0,0%

37,5%

28,9%

Inhaloterapia Micronebulizacién

14
87,5%
6
100,0%
6
75,0%
26
68,4%

los pacientes que

Tos

1
6,3%
1
16,7%
5
62,5%
4
10,5%

Tabla 16. Complicaciones respiratorias Intrapulmonares vs. Desobstruccién bronquial

En el analisis de complicaciones respiratorias Intrapulmonares y terapia fisica,
se encontré que en la mayoria de los casos, se no se realiza la intervencion,
sin embargo, para el caso de Neumonia se manifiestan: estimulacion

multisensorial y posicionamiento en cama, (Tabla 17).
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Atelectasia
Complicaciones Insuficiencia
Respiratorias Respiratoria
Intrapulmonares
Neumonia
Sin

complicaciones

Cinesiterapia

6,3%

16,7%
0
0,0%
4
10,3%

Drenaje
Linfatico
1
6,3%
0

0,0%

25,0%

2,6%

Terapia Fisica

Estimulacion
Multisensorial

2
12,5%
1

16,7%
4
50,0%
4
10,3%

No se
hace

11
68,8%
3

50,0%

50,0%

26
66,7%

Posicionamiento
cama

5
31,3%
2

33,3%
4
50,0%
10
25,6%

Tabla 17. Complicaciones respiratorias Intrapulmonares vs. Terapia Fisica
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7. DISCUSION

El presente estudio se llevd a cabo de forma retrospectiva con la revision de
historias clinicas y radiografias de térax de 68 pacientes sometidos a cirugia
abdominal alta, donde se obtuvo el 24% (n=16) correspondié a atelectasias
seguidas por neumonia con un 12% (n=8), derrame pleural 24% (n=16) y
neumotorax 15% (n=10).

Varios estudios muestran datos que son similares con los obtenidos respecto a
la incidencia de las complicaciones, por ejemplo, en el estudio de Brooks? se
encontré que la incidencia de CPPs fue de 22,5%, asi mismo Hall et al.* reporta
una incidencia de 23,3% mientras que Seymur y Prongle reportan una
incidencia de 40% en poblacién mayor, Brooks® finalmente concluye que
dependiendo de la definicion usada, la incidencia de atelectasias va en rangos
de 20% a 69% y la neumonia 9% a 40%"*

Estudios previos han documentado que el rango de incidencia de CPPs
después de una cirugia abdominal alta es muy amplio, por ejemplo el estudio
de Bruce y cols. reporta que la incidencia de complicaciones pulmonares varia
de 2% a 19% entre los estudios'?; en el trabajo de Smith y cols.™® las CPPs
ocurrieron en el 7% de los pacientes™.

Asi mismo, Kanat* en su trabajo encontré que las CPPs se observaron en el
58,3% del total de los pacientes, de estos, el 25,7% presentaron neumonia, el
25,7% neumonitis, el 22,9% atelectasias, el 20% bronquitis, el 2,9% embolia
pulmonar y 2,9% falla respiratoria aguda®. Lawrence A.y cols.* en su estudio
demostraron que de los 82 casos 55 presentaron complicaciones pulmonares,
el 33% tuvieron complicaciones pulmonares severas (neumonia y/o falla
respiratoria), mientras que en el estudio de Parry y cols.® la prevalencia de las
CPPs fue del 42% entre el 2 y 3 dia posoperatorio.

Dentro de las condiciones clinicas de la poblacién estudiada se analizé la
variable: diagnostico de ingreso/diagnéstico principal, que nos permite conocer
el motivo que llevd a los pacientes al procedimiento quirdrgico, encontrandose
una dominancia de las patologias tumorales con un 41% seguidas por un 32%
correspondiente a las patologias infecciosas mientras que las patologias por
lesiones de pared y lesiones por estrés representan cada una solo el 2% del
total de la poblacién. En el estudio de Hall' la incidencia de la infeccion
retroperitoneal fue de 3,9% (39 de 10000 casos y fue la causa mas comun.
Kanath y cols. muestran que de 60 patologias comunes, la cirugia abdominal
alta se realiz6 en mayor medida para patologias de vesicula biliar e higado
(28,3%), hernias (25%) y cancer de estdbmago y pancreas (11,7 y 3%
respectivamente). Smith y cols'® condijeron un estudio durante 12 meses,
tiempo durante el cual se realizaron 359 en 329 pacientes; se observo que estw
tipo de intervencion quirdrgica fue realizada principalmente para reseccion de
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intestino (n=55) y reparaciones para hernia ventral y hernia incisional por
lesiones de pared (n= 115), apendicetomia por procesos infecciosos (n= 55)
cirugia de vesicula biliar por procesos infecciosos y obstructivos (n=42).

Con relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion se
encontré que la edad promedio fue de 63 afios, el 56% (n= 38) correspondio al
género masculino. El valor promedio del IMC fue de 22.63 Kg/m®. En el
andlisis de regresion logistica del estudio de Brooks y cols.*?, se identificaron
factores de riesgo asociados con PCCs como edad mayor o igual a 60 afos,
IMC mayor o igual a 27, historia de cancer, alteracion de la funcidén cognitiva en
el escenario preoperatorio, cirugia abdominal alta o baja, sitio de incision e
historia positiva de fumador en las pasadas 8 semanas.

En el estudio de Golkuc y cols, con una muestra de 59 pacientes la edad de los
pacientes con y sin complicaciones pulmonares posoperatorias fueron similares
(53.5 +/- 15.5 afios vs 53.7 +/- 17.9 afos), las CPPs fueron observadas en
20(69%) de 29 pacientes masculinos y 15(48,4%) de 31 pacientes femeninos.
En este estudio la edad y el género no tuvieron efectos sobre la ocurrencia de
las complicaciones. Con respecto al IMC las CPPs fueron descritas en 57,7%
con un IMC <40 kg/m2, solo un paciente con un IMC >40 kg/m2 desarroll6 falla
respiratoria aguda después de la operacién, como no hubo suficientes
pacientes con obesidad severa no se pudo determinar si hay influencia de el
IMC y el desarrollo de las CPPs. En los pacientes fumadores las CPPs
ocurrieron en 62,5% de 24 fumadores y en 55,6% de no fumadores. Fumar no
parece ser un factor de riesgo para desarrollar CPPs seguido a una Cirugia
abdominal alta.

Las condiciones preexistentes se pueden considerar segun el caso como
factores de riesgo para la presencia de complicaciones, la condicion de mayor
predominio en la poblacién estudiada fue la HTA con un 31% (n=21), para el
objetivo de la investigacién las condiciones de Asma, EPOC y Tabaquismo se
podrian considerar como las patologias de mayor relevancia, observando su
comportamiento estas representan el 31% que equivale al mismo porcentaje
de HTA. En el estudio de fernandez y cols, las comorbilidades asociadas con el
procedimiento quirdrgico fueron observadas en el 42%. Solo tres pacientes
presentaron tres diagndsticos clinicos asociados, (hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus y cardiopatia) mientras que el 24% tuvo dos
enfermedades Yy la asociacibn mas comun en este caso fue la hipertensiéon
arterial sistémica con cardiopatia (11%) seguido por hipertension arterial
sistémica con diabetes mellitus (9%), y cardiopatia con diabetes mellitus (4%),
sin embargo la mayoria de pacientes solo presentaron una sola enfermedad
(74%). En el estudio de Pereira y cols. se cita que la enfermedad pulmonar
cronica es uno de los factores de riesgo mas comunmente encontrado en la
literatura. En el trabajo de Mitchell et al. se observé que la contribucion que
tiene el humo del cigarrillo a las CPPs esta asociado con la hipersecrecion de
moco>. Kanath y cols muestran que en EPOC y/o tener historia de asma, las
CPPs fueron observadas en 9(52,1%) de 17 pacientes , de los cuales 13
tuvieron EPOC y 4 historia de asma, sin embargo las CPPs se desarrollaron en
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26(60,5%) de 43 pacientes sin historia de enfermedad pulmonar, se concluy6
en este estudio que al parecer la presencia de asma o EPOC, no es factor de
riesgo crucial para el desarrollo de CPPs, solo 1 (25%) de 4 pacientes
asmaticos y 8 (61,5%) de 13 pacientes con EPOC tuvieron CPPs.

En el analisis de complicaciones respiratorias Intrapulmonares y terapia fisica
se encontrd que en la mayoria de los casos no se realiz0 la intervencion, ahora
bien, conjuntamente un aspecto importante para el analisis de las
complicaciones respiratorias asociadas a cirugia abdominal alta es el tiempo de
aparicion de las mismas, se encontrd que el 38% de la poblacion manifesté las
complicaciones en un tiempo < 24 horas, mientras que solo el 3% fue posterior
a 48 horas. Sin embargo en el estudio de Kanat*, en donde todos los pacientes
se movilizaron dentro de las primeras 48 horas, 32 (56,1%) de 57 pacientes
con movilizacion temprana desarrollaron CPPs, como el nUmero de pacientes
no fue distribuido equitativamente entre ambos grupos, no se encontrd
correlacion entre CPPs y tiempo de movilizacion (P>0,05), mientras que en el
estudio de Haines et al.? se demostré una asociacién entre el retraso en la
movilizacion temprana y las CPPs.
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8. CONCLUSIONES

El rango de edad de los 68 pacientes, incluidos en el presente estudio
oscil6 entre los 15 y 88 afios con una media de 63 y DS de 16,
evidenciando una gran dispersion de la poblacion.

El IMC, tuvo una media de 22.63 Kg/m? con desviacién estandar de 3.65, lo
cual nos demuestra que a pesar de tener una media ubicada en los rangos
normales, los extremos evidencian gran compromiso a nivel de composicion
corporal de algunos patrticipantes.

Dentro de las complicaciones respiratorias encontradas, en los pacientes
sometidos a cirugia abdominal alta en el grupo de complicaciones
extrapulmonares las patologias de mayor prevalencia fueron: Derrame
pleural (24%) y Neumotorax (15%), mientras que en las complicaciones
intrapulmonares se presentaron: atelectasia (24%) y neumonia (12%).

Con relacion a las técnicas utilizadas por parte del personal de Fisioterapia
Respiratoria, en este tipo de pacientes para desobstruccion bronquial, se
evidencio que la micro nebulizacion, fue la técnica mas utilizada (76%),
seguida por aspiracion de secreciones (61%); mientras que dentro de las
técnicas de re-expansion pulmonar, las mas utilizadas, fueron los ejercicios
respiratorios (68%), seguidos por VMNI (24%). cabe aclarar que a algunos
pacientes, fueron intervenidos con combinacion de algunas técnicas.
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9. RECOMENDACIONES

Identificar y detallar minuciosamente, la relacion entre los factores
desencadenantes de complicaciones pulmonares, asociadas a cirugia
abdominal alta durante las primeras 24 horas.

Determinar las causas y relacién de las complicaciones pulmonares, con el
nivel de mortalidad, puesto que el 34% de los pacientes fallecieron.

Realizar ensayos clinicos, que generen evidencia cientifica, que
complemente los datos obtenidos, puesto que en la actualidad, hay pocos
estudios que apoyan la utilidad de la fisioterapia profilactica en los
pacientes sometidos a cirugia abdominal alta.

La realizacion de estudios similares, en el futuro deberian estar dirigidos a
la elaboracién y validacion prospectiva de un modelo de evaluacion del
riesgo multivariado, para identificar complicaciones pulmonares, asociados
a la cirugia abdominal alta, y de esta manera las evaluaciones
preoperatorias serian mas simples, mas eficientes, y precisas, evitando al
mismo tiempo, las complicaciones asociadas y disminuyendo los dias de
estancia hospitalaria.

Dentro del impacto generado por el estudio se encuentra dar mayor claridad
en algunos conceptos de intervencion en fisioterapia, una de las
principales confusiones, esta relacionada con la intervencion entre terapia
fisica y movilizacién temprana.

Con relacion al impacto generado con el presente estudio, se tiene el
personal de la Institucion, puesto que no solo se benefician de los
resultados obtenidos, si no de la claridad con respecto a la definicion y
ejecucion de las técnicas; adicionalmente, se aporta conocimiento y bases
para la elaboracion de nuevas investigaciones, asi como el soporte para la
intervencion por parte de Fisioterapia Respiratoria en este tipo de pacientes.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encuentra la dispersion
con relacion a la edad, puesto que las muestras de pacientes mas
homogéneas confieren mayor probabilidad de detectar pequefas
diferencias; adicionalmente el tipo de estudio no permite acceder a items
necesarios que surgen a través del curso de la investigacion.

Una de las limitaciones es que el presente estudio no tuvo en cuenta
elementos como sondas nasogastricas o tubos de térax entre otros, la
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revision bibliografica sugiere que son elementos que pueden estar
relacionadas con mayores complicaciones pulmonares.

En las limitaciones generadas se encontrd0 que dentro de las historias
clinicas, no hubo una forma en particular de evaluar el grado de dolor, pues
no existia un reporte organizado de medicion para tal fin.
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ANEXO

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES POST
QUIRURGICOS DE CIRUGIA ABDOMINAL ALTA EN UNA UNIDAD DE

CUIDADO INTENSIVO Il NIVEL — SAN JUAN DE PASTO

ANEXO A - FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1 FECHA

DILIGENCIAMIENTO 2. CODIGO 3. GENERO

4. FECHA DE NACIMIENTO 5. EDAD 6. PESO (Kg)
7. TALLA(cm) 8. IMC 9. OCUPACION

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

1. DIAGNOSTICO

PRINCIPAL
2.CONDICIONES PRE
EXISTENTES
4. CALIFICACION
3. DOLOR SEGUN EVA 5. TIPO ANALGESIA
6. COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS OTRO, ¢ CUAL?
9. EXTUBACION
7. INGRESA INTUBADO 8. TIEMPO VM EXITOSA
10. REQUERIMIENTO DE 02 11. SISTEMA 02 12. Fi02
15.
13. INTERVENCION 14. RE EXPANSION DESOBSTRUCCION
FISIOTERAPIA PULMONAR BRONQUIAL
17. MOVILIZACION
16. TERAPIA FiSICA TEMPRANA OTRO, ¢ CUAL?
18. INTERVENCION
FISIOTERAPIA EN OTRO 19. TIPO
SERVICIO (NO UCI) INTERVENCION ¢(CUAL?
20. EN Rx. DE TORAX 21. FECHA
EVIDENCIA APARICION: OTRO, ¢ CUAL?
23.

22. COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS
INTRAPULMONARES

COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS
EXTRA
PULMONARES

OTRO, ¢(CUAL?

24.TIEMPO DE APARICION
COMPLICACIONES POS
CIRUGIA

25. RESOLUCION

26. TIEMPO

27. REQUIRIO NUEVA
CIRUGIA

28. CAUSA (S)

OTRO, ¢(CUAL?

ESTANCIA HOSPITALARIA

1.INGRESO A UCI 2. EGRESO UCI 3. DESTINO

6. EGRESO
4.INGRESO OTRO SERVICIO 5. EGRESO HOSPITAL
7. FALLECIO ‘ 8. FECHA

(Caodificacion de datos).

*Para diligenciar el formulario de recoleccibn de datos debe

tener presente

el Anexo B



ANEXO B — CODIFICACION DE DATOS

PRE§UNT CATEGORIA [ OPCIONES | COD. PREiUNT CATEGORIA OPCIONES CODIGO
. SI/INO Si 1 DESOBSTRUC | prenaje Bronquial 4
Il-15 CION
No 2 BRONQUIAL | TOs 5
-3 GENERO Femenino 1 Micronebulizacion 6
Masculino 2 Inhaloterapia 7
No registra 0 No se hace 0
Pensionado 1 Cinesiterapia 1
1-9 OCUPACION TERAPIA Estimulacién
Desempleado 2 Il -16 FiSICA Multisensorial 2
Labora 3 Drenaje Linfatico 3
actualmente
otros . .
Posicionamiento en 4
Ninguna 0 cama
Asma 1 TIPO DE No registra 0
II-19 INTERVENCIO i6
EPOC 2 N Re expansion 1
Pulmonar
CONDICION . Desobstruccion
-2 ES Diabetes 3 bronquial 2
E$E§XISTE No registra 0
EVIDENCIA
HTA 4 =20 EN Atelectasia 1
RADIOGRAFIA -
HTP 5 DE TORAX Neumonia 2
SDRA 3
Tabaquismo 6
Otras 4
Sin complicaciones 0
Sepsis 7
Atelectasia 1
Neumonia 8 Neumonia 2
COMPLICACIO
Otras 9 NES .
Neumonitis 3
No registra (0] =21 RESPIRATORI
II-5 TIPO DE Epidural 1 AS
ANALGESIA : : INTRAPULMO | spRraA 4
Sistémica 2 NARES
Combinada 3
Sin Hipoxemia 5
complicacione (0]
S
COMPLICACI Sangrado 1 Embolia Pulmonar 6
ONES masivo
Il= PERIOPERA | Paro Insuficienci
TORIAS Cardiorespirat 2 nsunciencia
. Respiratoria
orio 7
: ” COMPLICACI : P
Hipotension 3 ONES Sin complicaciones 0
Otras 4 11-22 /F:ESPIRATORI Derrame Pleural 1
No registra 0 EXTRAPULMO | Neumotérax 2
NARES
-8 TIEMPODE 24 horas 1 Otras 3
VM
Il - 24 TIEMPO No registra 0
24 — 48 horas 2 APARICION
COMPLICACIO
NES < 24 Horas 1
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48-72 horas 3 24 — 48 Horas 2
>72 horas 4 >48 Horas 3
No registra 0
el SISTEMA DE | Alto Flujo 1
-10 02 Lavado Quirdrgico 1
CAUSAS
. . II—28 REINGRESO Revision Quirargica
Bajo Flujo 2 QUIROFANO | control 2
No se hace 0 Revision QU|rL_1[g|ca 3
por complicacién
Otras 4
<1 Dia 1
RE Inspirometria Y
I1-14 EXPANSION | incentiva 1 . 1-2 Dias 2
PULMONAR -1 DIAS EN UCI 3 -7 Dias 3
8- 30 Dias 4
>30 Dias 5
Ventilacion No registra 0
Mecanica No 2 - .
Invasiva Quirurgicas 1
Ejercicios
; : 3 I -3 DESTINO
respiratorios Medicina Interna 2
No se hace 0
DESOBSTRU Asplrac_:lon de Ginecologia 3
Il -15 CCION secreciones
BRONQUIAL Vibracién 2 Hospitalizacion 4
Hogar 5
Percusion 3 Otro 6
No registra 0
Menos de 24
1
horas
Entre 24y 48 2
EGRESO horas
-5 HOSPITAL Entre 48
horasy 1 3
semana
lsemanaal 4
mes
Més de 1 mes 5
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