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Los musculos de la caja toracica tienen una doble
funcién: producir los cambios de presién necesarios
para mantener una adecuada ventilacién alveolar y
generar una tos capaz de expulsar las secreciones

bronquiales. O

Cuando, por alguna causa, el nivel de ventilacién
espontanea que los musculos respiratorios pueden
proporcionar es insuficiente, la ventilacion mecanica
puede asistirlos o sustituirlos de forma transitoria
durante un episodio de disfuncién aguda, o de forma

indefinida si el dafio muscular es permanente.

Conseguir una expectoracion efectiva es también
capital. El fracaso en el manejo de las secreciones
respiratorias, bien por aumento importante en su
cantidad o por alteraciones en sus caracteristicas
reolégicas, bien por disminucién de la permeabilidad
de las vias (tanto bronquios como via aérea superior)
o por dificultad de los musculos respiratorios (debi-

lidad en las neuromiopatias o malposicion en las

cifoescoliosis severas) puede provocar una situaciéon




con riesgo grave para la vida. En la practica clinica
esta situacion de mal control de las secreciones es
excepcional en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), pero es frecuente en algunos proce-
sos de mucha menor prevalencia, como la fibrosis
quistica o algunas enfermedades neuromusculares
(ENM).O

Desde los afios 50 del siglo pasado, esta fuera
de toda duda que las técnicas de control de las
secreciones respiratorias son actuaciones protoco-
lizadas e insustituibles para mantener la vida en
algunas ENM, tanto durante los episodios de agudi-
zacién como en el dia a dia en los domicilios. Pero
en la EPOC, la situacion es bien distinta y aparecen
controversias. Por ejemplo: 1) A nivel de fuentes de
conocimiento, no estan claramente establecidas las
diferencias entre fisioterapia, rehabilitacion respira-
toria y ayudas para la tos, 2) se han realizado muchos
estudios para evaluar su utilidad, pero la mayoria
son poco consistentes, 3) tienen una importante

presencia en la practica, pero los protocolos estan

mal definidos, y 4) en numerosos informes clinicos




hospitalarios se les concede de facto rango de
terapéutica efectiva pero a la vez se incluyen errores
de concepto en la descripcién de sus efectos posi-
tivos. O

A la vista de la situacion actual (conocimientos
y recursos disponibles), cabe potenciar el uso de
las técnicas apropiadas para el manejo de secreciones
en ENM y seleccionar con cuidado las actuaciones
practicas y el momento de aplicarlas en los enfermos

hipersecretores, entre los cuales los EPOC son el

subgrupo mas numeroso.




2.1. TECNICAS CONVENCIONALES DE FISIOTERAPIAD

Utilizadas sobre todo en los enfermos con bron-
copatias, las dos técnicas basicas de la fisioterapia
respiratoria son la tos dirigida (llamada asi por
iniciarse de forma voluntaria) y los huff ', espiraciones
forzadas en las que la glotis permanece abierta
durante toda la maniobra y que, al igual que la tos,
pueden realizarse a volimenes pulmonares bajos,
medios o altos2. O

Dado que a un mismo nivel de volumen pulmonar
la tos dirigida produce presiones transpulmonares
mayores que el huff, se ha argumentado que la tos
necesita mayor fuerza y tension de los musculos
respiratorios (y por ello consume mas energia) que
los huff. Sin embargo, no existen datos consistentes
respecto a las posibles diferencias en consumo
energético entre la tos y el huff, ni de la relevancia

que este hecho podria tener en enfermos muy

débiles3. Si fueran a aplicarse en situaciones agudas,




debe tenerse en cuenta que los huffs no son manio-
bras reflejas y que, por lo tanto, requieren un
aprendizaje que puede afadir dificultades en situa-
ciones comprometidas. O

No es raro que a la tos y al huff se asocien drenaje
postural, percusién sobre la pared toracica o vibra-
ciones manuales. Con toda probabilidad, estas
técnicas anaden poco o ningun beneficio, consumen
elevado tiempo y pueden llegar a ser desagradables
para el paciente'. La tos dirigida y el huff 4 estarian
contraindicados en presencia de elevaciéon de la
presion intracraneal o de aneurisma intracraneal,
IAM reciente, traumatismo de cabeza o cuello,
columna inestable, patologia abdominal aguda,

diatesis hemorragica y neumotérax.

2.2. OTRAS TECNICAS UTILIZADAS POR LOS FISIOm
TERAPEUTASO
En la practica clinica pueden observarse otros

procedimientos que combinan espiraciones forzadas

de distinta intensidad, tos, huff y cambios en la

frecuencia y la profundidad de las inspiracioness. A




efectos practicos debe tenerse presente que la
ventilacion diafragmatica es una técnica dificil que,
si es mal realizada, puede fatigar los musculos
respiratorios®, y que mover el abdomen hacia fuera
durante la inspiraciéon no es ninguna garantia de la

participacion protagonista del diafragma.

Aunque también se utilicen en fisioterapia respi-
ratoria, el drenaje autogénico y las técnicas de ciclo
activo (Figura 1 y 2) son dificiles de ensefiar a los
enfermos (aparentemente imposibles de realizar
de novo durante una agudizacion) y tienen un soporte
cientifico muy escaso’89,

Figura 1. Ciclo activo de la respiracién
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Figura 2. Drenaje autogénico
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2.3. TECNICAS DE ASISTENCIA CON ALTA FRECUENCIACD

Mediante dispositivos mecdnicos se generan
cambios de presion -positivos o negativos- en la via
aérea que producen oscilaciones de alta frecuencia
en pequenos volimenes de aire para movilizar las
secreciones'?, Existen pocas pruebas que sustenten
la mayor efectividad de estas técnicas frente a las

de fisioterapia convencionald®.O

2.3.1. Ventilacion percusiva intrapulmonar:
administra salvas de aire a una frecuencia de 100-

300 ciclos por minuto (2-5 Hz) con una presion de

10-20 cmH:20 en sesiones de 15 a 20 minutos. A




partir de estudios limitados por una muestra pequefia
y un plazo corto de desarrollo, podria decirse que
puede ser efectiva en el aclaramiento de secreciones
en los pacientes con fibrosis quistica'’ y en la

resolucion de atelectasias'2U

Contraindicaciones absolutas'®: Neumotoérax a

tensién, hemorragia pulmonar activa o posible.O

Contraindicaciones relativas'?: Antecedentes de
barotrauma, cirugia pulmonar reciente, insuficiencia
cardiovascular, distensién abdominal aguda, falta

de cooperaciéonC

2.3.2. Compresion de alta frecuencia en el térax:
mediante una fuente de presiéon y un chaleco
hinchable, se generan sobre el térax pulsos de 5-
20 cmH20 de presion a una frecuencia de 2-25 Hz,
que ocasionan cambios de volumen intrapulmonar
de 17-57 mL. En una sesion para expulsar las secre-
ciones (20-30 minutos), se alternan periodos cortos

de compresiones toracicas a diferentes frecuencias

con maniobras de tos o huffs.




La informacion disponible sobre su efectividad en
enfermos con fibrosis quistica muestra resultados

contradictorios'3 4.0

Contraindicaciones absolutas'®: Lesién de la
cabeza o cuello no estabilizada, hemorragia activa
con inestabilidad hemodinamica. Contraindicaciones
relativas'®: Presion intracraneal de mas de 20 mmHg,
hipertensién no controlada, edema pulmonar car-
diogénico, inestabilidad hemodinanica, enfisema
subcutaneo, cirugia abdominal reciente, hemoptisis,
TEP, broncoespasmo, sospecha de TBC, distension

abdominal, marcapasos.O

2.3.3. Oscilacion del térax de alta frecuencia:
Una coraza colocada sobre el torax le trasmite
presion positiva y negativa con pulsos de oscilaciones
que alternan distintas frecuencias, amplitudes,
presiones y duraciones de inspiracién y espiracion.
Existen escasos datos sobre su papel en el aclara-
miento de las secreciones, y probablemente son

inefectivas en los episodios agudos de pacientes

con fibrosis quistica'®.




2.4. TECNICAS CON PRESION POSITIVA ESPIRATORIAD

Intentan facilitar la eliminacién de secreciones y
prevenir el colapso de las vias aéreas mas proximales
aplicando, durante la espiracién, presion positiva
generada a través de una valvula unidireccional
conectada a un pequefio orificio de salida o a una
resistencia espiratoria ajustable’®. El rango habitual
de presiones esta entre 5 y 20 cmH20, pero puede
Ilegar a situarse entre 26 y 102 cmH:0 si se realiza
una espiracion forzada a través del dispositivo's. I

Los aparatos de presién positiva espiratoria
oscilatoria (Flutter, Cornet, Acapella, Quake) combi-
nan la presién positiva con oscilaciones o vibraciones
en la via aérea. Las recomendaciones plantean
sesiones de entre 8 y 10 ciclos, seguidos de un
tiempo de descanso hasta una duracion total de 10-
15 minutos. 0 La efectividad de estas técnicas se
ha valorado fundamentalmente en fibrosis quistica'’.
En estudios de disefio mejorable y realizados sobre
un escaso numero de pacientes se ha observado
que la utilizacion de presiéon positiva espiratoria,
con/sin oscilacion, facilita la expectoracién de forma

similar a otras técnicas de fisioterapia, aunque




cuando se utilizan presiones elevadas, la cantidad
de expectoracién obtenida es mayor'é. No se han
encontrado diferencias en el aclaramiento de las
secreciones en funcién del uso de oscilaciones'.
En otras enfermedades los estudios son muy escasos
y no permiten extraer conclusiones.

2.5. TECNICAS DE TOS ASISTIDAD

El objetivo de estas técnicas es asistir o sustituir
a los musculos respiratorios cuando éstos se en-
cuentran debilitados hasta el punto de ser incapaces
de generar un esfuerzo tusigeno efectivo. En la
practica clinica se utilizan sobre todo en las enfer-

medades neuromusculares.

2.5.1. Tos asistida manual: consiste en la compresion
(thrust) del térax, abdomen o unién toracoabdominal
durante la fase expulsiva de un esfuerzo tusigeno?°.
En los casos en los que la FVC es inferior a 1.500ml
(o al 75% de su valor tedrico) es conveniente realizarla
después de obtener la capacidad mdxima de insu-

flacion (MIC)2'. Se conoce como MIC el maximo

volumen de aire que, con la glotis cerrada, puede




ser mantenido intrapulmonar para después ser
expulsado. La MIC se consigue introduciendo artifi-
cialmente aire en los pulmones mediante insuflacio-
nes con un resucitador manual tipo ambu, mediante
emboladas de un ventilador volumétrico o -aunque
sea un procedimiento casi desconocido en Espana-

mediante respiracion glosofaringea. 0

La efectividad de las técnicas de tos asistida (MIC
+ thrust) depende de la colaboracion del paciente,
del grado de disfuncion bulbar y de la compliance
toracopulmonar. Cuando los picos flujo de tos (PCF)
asistidos manualmente sobrepasan los 4 L/s, no
tiene sentido utilizar técnicas de tos asistida meca-
nica, pues no aportan mayores beneficios que las

manuales?2,

Contraindicacion*: deben respetarse los periodos
de digestién, y llevar especial cuidado en la osteo-

porosis, por el riesgo de fracturas costales.

2.5.2. Tos asistida mecanicamente ( In-Exuflacion
mecdnica): el procedimiento se inicia aplicando

presién positiva en la via aérea mediante un dispo-



sitivo mecanico (Cough-Assist®), que insufla al maxi-
mo los pulmones (insuflacién), para -seguidamente-
trasformar esa presién positiva en negativa (exufla-
cion). Este cambio brusco de presidén en tan poco
tiempo (<0.02s) genera unos flujos de aire capaces
de arrastrar hacia el exterior las secreciones respi-
ratorias. Si la exuflacion se acompana de un thrust
toracoabdominal, se incrementa la efectividad de la
maniobra2°.[]

Cada sesién consta de 6-8 ciclos (un ciclo esta
compuesto, habitualmente, por 2 segundos de
insuflaciony 3 segundos de exuflacion) con presiones
en torno a +/-40 cmH:0, seguidos de unos 5-10
minutos de descanso para evitar las hiperventilacio-
nes. Presiones inferiores a +/-30 cmH20 son inefec-
tivas, y en situaciones agudas, con aumento de la
resistencia de la via aérea por retencién de secre-
ciones, o0 en situaciones con disminucién de la
compliance toracopulmonar, pueden ser necesarias

presiones mas elevadas?324, [

Aunque la tos asistida mecanica no requiere la

colaboracion del paciente, su utilidad esta limitada




por el grado de disfuncion bulbar. En los enfermos
con afectacion bulbar severa se produce un colapso
dindmico durante la exuflacion que impide que los
flujos sean efectivos?2. O

Contraindicaciones absolutas?s: antecedentes de

barotrauma y presencia de bullas pulmonaresO

Contraindicaciones relativas?>: Broncoespasmo.
Salvo en situaciones de urgencia, no debe utilizarse
tras las comidas, por el riesgo de arrastrar contenido

gastrico.

2.6. ASPIRACION NASOTRAQUEAL, OROFARINGEA Y @
OROTRAQUEALD

Consiste en la eliminacion de saliva y secreciones
respiratorias de la cavidad bucal o vias aéreas
superiores (VAS) mediante aspiracion con una sonda
introducida a través de la nariz o la cavidad bucal.
Dada la pobre relacion entre los beneficios que
proporcionay los problemas que produce, sélo debe

utilizarse cuando ha fracasado cualquier otro

intento26.27,




El ruido de secreciones y saliva en VAS que
aparece con frecuencia en enfermos con dano cere-
bral o en situacion preagdnica puede producir mayor
sufrimiento a los allegados que a los propios enfer-
mos. En estos casos hay que tener presentes las
molestias asociadas a este tipo de aspiracion, por
lo que los farmacos atropinicos o la aspiracién bucal
mediante una sonda de dentista pueden ser un

complemento/alternativa atil.o

Contraindicaciones?¢27: Obstruccion nasal, epis-
taxis, epiglotitis, traumatismo agudo de cabezay
cuello, coagulopatia, laringoespasmo, irritabilidad
de la via aérea, infecciones de la via aérea superior,

cirugia traqueal, cirugia gastrica con anastomosis

alta, infarto agudo de miocardio, broncoespasmo.




En determinadas enfermedades de la pared bron-
quial -como fibrosis quistica, bronquiectasias, en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica o discinesias
ciliares-, el aumento de la cantidad de secreciones,
la alteraciéon de sus caracteristicas reolégicas o el
colapso de la via aérea durante el esfuerzo tusigeno,
pueden interferir la efectividad de la tos. La fisiote-
rapia respiratoria es una intervencioén utilizada con
frecuencia en estos enfermos, y su objetivo principal
es facilitar el trasporte de las secreciones para
disminuir su retencién en las vias aéreas?8. Histéri-
camente, la fisioterapia convencional ha sido una
combinacion de espiraciones forzadas (tos dirigida
y huff), drenaje postural, percusién y vibraciones

toracicas manualesO

Su efectividad es, en general, cuestionable. El

American College of Chest Physicians (ACCP) solo

da la consistencia de “opinidn del experto” (y sélo




espera beneficios modestos) a la recomendacién de
utilizar los procedimientos de higiene bronquial o
fisioterapia respiratoria en los enfermos con bron-
quiectasias... y sin embargo (una vez mas, la falta
de claridad) los considera parte importante del

manejo de estos enfermos2°.0

Teniendo en cuenta que muchos de estos proce-
dimientos no tienen otro soporte que la tradicién
oral sin base cientifica, que algunos pueden tener
efectos secundarios potencialmente graves (el dre-
naje postural es un buen ejemplo) y que la falta de
adherencia es un inconveniente potencial de estas
técnicas, resulta imprescindible una cuidadosa
vigilancia clinica y funcional de los efectos de cada
intervenciéon en cada paciente, pues en ocasiones
la pertinencia y la continuidad de una determinada
actuacion fisioterapica en un determinado enfermo
dependera enteramente del analisis de los datos

que se van recogiendo. O

Tampoco resulta claro qué pacientes son los que

van a obtener un mayor beneficio de la fisioterapia.
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Algoritmo 1

Manejo de las secreciones respiratorias en los
pacientes hipersecretores o con patologia
obstructiva de la via aérea

Signos de secreciones

retenidas
Tos / Huff
dirigidos
Fracaso
Si No
Capacidad de realizar secreciones
inspiracion profunda espesas
/ \NO / \
Tos / Huff con menos secreciones HFCWC Otras
fuerza y empezando espesas técnicas*
con volumenes pulmo-
nares mas altos No/ \ si
Fracaso PEP PEP
l oscilatoria

IPV

HFCWC: Compresién del torax de alta frecuencia; IPV: Ventilacion
percusiva intrapulmonar; PEP: presion positiva espiratoria
*Técnicas respiratorias, PEP +/- oscilacion, IPV




En general, cabe esperar que sean: 1) los que en
la exploracién presenten signos de secreciones
retenidas (por ejemplo, roncus abundantes y persis-
tentes con disminuciéon del murmullo), 2) sensacién
de secreciones acumuladas y dificultad para expec-
torarlas o 3) evolucién torpida de la enfermedad
que podria estar relacionada con retencién persis-
tente de secreciones (por ejemplo, con exacerbacio-

nes o infecciones recurrentes).O

El Algoritmo 1 para el manejo de secreciones en
las patologias obstructivas o con hipersecrecion de
moco esta elaborado a partir de las recomedaciones
realizadas por el ACCP8y por la American Association
of Respiratory Care'°. Probablemente, la tos y el
huff son los procedimientos de eleccion, y so6lo
deberian plantearse otros si éstos fracasan'. No
existen datos consistentes disponibles respecto a

la duracion, intensidad y frecuencia de las sesiones.

Aunque la informacién disponible respecto a su

utilidad real es escasa, el ejercicio fisico -o algunas




maniobras de hiperventilacién- también se utilizan
en la practica clinica con el objetivo de facilitar la
expulsién de secreciones. O

Algunos enfermos con hipersecreciéon crénica
perciben su necesidad de expectorar en publico
como un problema social que les acompleja hasta
el punto de buscar la ayuda de neumologos. Realizar
las técnicas de higiene bronquial inmediatamente
antes de las reuniones puede disminuir la necesidad
de expectorar durante ellas, y la discrecion al escupir
y el uso de pafuelos desechables pueden también

contribuir a minimizar la sensacion de descortesia.O

Tras cirugia mayor (o en otras situaciones de
gravedad) puede aparecer un circulo vicioso con el
aumento en la cantidad y la viscosidad de las secre-
ciones y la disminucion de la efectividad de la tos
causada por la debilidad muscular o el dolor. En
estas circunstancias en las que empeoran la sobre-
carga mecanicay el intercambio gaseoso y aumenta
el riesgo del fracaso respiratorio, la fibrobroncoscopia

(con o sin el complemento de la ventilacion mecanica,

invasiva o no invasiva) puede ser el procedimiento




terapéutico de eleccion, junto al manejo del dolor
y de algunos de los factores directamente relacio-
nados con la debilidad muscular (metabélicos,
electroliticos...). Cuando deben repetirse las bron-
coscopias en enfermos sin acceso a la via aérea, la

minitraqueotomia es una alternativa que debe valo-

rarse.




Algunas enfermedades neuromusculares cursan
con una afectacién progresiva de la unidad motora
que, a partir de un momento determinado de su
evolucion, puede alterar la capacidad de los musculos
respiratorios para mantener una adecuada ventilacion
alveolar y para producir una tos efectiva. La disfun-
cion de los musculos inspiratorios, espiratorios vy -
dada su repercusién real sobre el proceso- de algunos
situados en la via aérea superior, es la principal
causa de morbimortalidad e ingresos hospitalarios
en estos enfermos3?. [

Aunque hasta hace relativamente poco tiempo
la intencién terapéutica se dirigia, casi por completo,
a controlar la ventilacién alveolar, en la actualidad
se hace cada vez mas patente la importancia del
buen control de las secreciones para evitar la mala
evolucion y los fracasos terapéuticos. A partir de
un momento de la evolucion de la enfermedad?’,

las ayudas a los musculos respiratorios -o técnicas

de tos asistida manual y mecanica- son los procedi-




mientos de eleccién para el manejo de las secreciones

de los pacientes neuromusculares.O

La magnitud de los flujos maximos generados
durante la fase expulsiva de la tos -flujo pico de tos
(PCF)-, determina su efectividad para expulsar las
secreciones32. El PCF puede medirse con facilidad
e informa con suficiente exactitud de la capacidad
real de la tos para liberar de secreciones las vias
aéreas. Valores de PCF por debajo de 4,25 L/s en
situacién de estabilidad clinica son buenos predic-
tores de la inefectividad de la tos durante un futuro
episodio de agudizacion y establecen el momento
de iniciar el aprendizaje de técnicas de ayuda y de
no posponer la informacion para la toma de
decisiones33. Por otra parte, a partir de la gran
frecuencia de fracasos de extubacién relacionados
con el mal manejo de secreciones observado en
enfermos con valores de PCF inferiores a 2,67 L/s,
se ha propuesto este valor de PCF como punto de
corte que determina la inefectividad de la tos en el

momento de ser medido34. A la vista de ciertas

inconsistencias del estudio donde se obtuvo, la




pertinencia de utilizar esta cifra de PCF como Unica
herramienta para la practica clinica es muy cuestio-
nable, pero puede ser un complemento importante

a las observaciones clinicas y bioldgicas inmediatas. O

Es muy probable que tampoco sean capaces de
expectorar durante las agudizaciones los enfermos
que en situacion estable consideran (predicen) que

en esas circunstancias serian incapaces de hacerlo.O

Los dos algoritmos siguientes proponen actua-
ciones dirigidas al control de secreciones durante
la fase de estabilidad clinica y durante un episodio
agudo (Algoritmos 2 y 3).0

La disminuciéon de la capacidad de insuflacion
de los pulmones ligada a la debilidad de los musculos
inspiratorios puede afadir otros efectos negativos
a largo plazo. El patrén ventilatorio de frecuencia
elevada y volumen corriente disminuido, asociado
a las deformidades de la columna y a la presencia
de pequefios tapones mucosos por tos inefectiva,

pueden conducir a la aparicién de colapsos alveola-

res, disminucion de la tension superficial alveolar
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Algoritmo 2

Manejo de las secreciones respiratorias en
pacientes neuromusculares en situacion
de estabilidad clinica

Medida PCF
y PCF
asistidos cada
3-6 meses
PCF > PCF <4.25 L/s
4.25 L/s y/o tos percibida
como inefectiva
v
Mantener tos v
espontanea Adiestramiento tos
asistida manual

Inefectiva o
PCFuc < 2.67 /s

4

Adiestramiento tos
asistida mecdnica

PCFy.g < 2.67 L/s

| Traqueostomia | Cuidados

paliativos

PCF: Flujos pico de tos; PCFy,c: PCF asitidos manualmente; PCFy; i
PCF asistidos mecanicamente.
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Algoritmo 3

Manejo de las secreciones respiratorias en
pacientes los pacientes neuromusculares

durante un episodio agudo

Episodio agudo
de dafo pulmonar

Tos espontanea

Ensefar tos
asistida manual

Inefectiva

Tos asistida mecanica

| Efectiva | |Inefectiva|

Cuidados

Traqueostomia llerives

Tratamiento
médico y ayudas
a los musculos
inspiratorios




y fibrosis/rigidez del tejido pulmonar y de las
articulaciones de la caja toracica que llegan a alterar
las propiedades mecanicas toracopulmonartes, con
disminucion de la compliance3s. O

Estos cambios pueden transformar una situacion
de “pulmédn sano” -donde solo estan afectados los
musculos toracicos-, en una situacion de “dafo de
6rgano” que aumenta sustancialmente el compro-
miso respiratorio y las dificultades de manejo. La
utilizacion sistematica y a largo plazo de maniobras

de insuflacién hasta alcanzar la MIC podria retrasar

esta progresién hacia “pulmon no sano” (Algoritmo
4)3s,
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Algoritmo 4
Mantenimiento de las propiedades mecanicas
toracopulmonares en los pacientes con
enfermedades neuromusculares

FVC < 1.500 ml o
< 75% valor teérico

4

| Medida MIC |

A
MIC <1.500 mlo<75%
del FVC te6rico

‘M si

Insuflaciones diarias con

ambu o ventilador
volumétrico o respiracion
glosofaringea hasta alcanzar

Aplicar In-Exsuflacion
mecanica diariamente

la MIC

FVC: Capacidad vital forzada; MIC: Capacidad maxima de insuflacion



La ventilacion mecanica a largo plazo mediante
canula de traqueostomia supone un importante
riesgo de dafio traqueal y de complicaciones graves3’.
Por tanto, debe mantenerse una actitud activa para
minimizar los riesgos relacionados con la canula,
con las sondas de aspiracion y con el daino que
provoca la entrada directa del aire del respirador. O
Las agresiones sobre la traquea por contacto de la
pared de la canula o del balén no sélo tienen un
peligroso efecto local (granulomas, estenosis, tra-
gueomalacia e incluso fistulas traqueoesofagicas)
sino que generan sangrados que -aungue sean poco
cuantiosos- al mezclarse con las secreciones pueden
producir tapones y riesgo para la vida3’. Por otra
parte, la sonda de aspiracion traqueal provoca
traumatismos repetidos que, asociados al dafo

general que el chorro de aire inspiratorio produce

sobre las vias respiratorias, contribuyen al empeo-




ramiento progresivo de las cualidades viscoelasticas
del moco y al circulo pernicioso de las infecciones

y los tapones que llevan al enfermo al hospital.

Las dificultades que el reducido nimero de
enfermos y los condicionantes éticos -de obligado
respeto- introducen en el diseifio de los estudios
sobre manejo de secreciones en estos pacientes,
explican la ausencia de una base consistente de
conocimiento. El hecho de que en muchas ocasiones
los estandares de calidad sobre los que se basa la
toma de decisiones no superen el nivel de las opi-
niones de experto hace especialmente necesarios

los estudios multicéntricos.

5.1. ELECCION DEL TIPO DE CANULAD

Una canula adecuada facilita el éxito de la venti-
lacién y disminuye los efectos secundarios, entre
ellos los problemas con las secreciones. Las canulas
convencionales de traqueostomia (generalmente de
PVC o de silicona) pueden disponer o no de balén

y de fenestra. Si las caracteristicas mecanicas tora-

copulmonares lo permiten, en lineas generales para




ventilacion de larga duracion se prefieren las canulas
sin balén, pues éste aumenta el riesgo de lesiones
en la mucosa traqueal y de alteraciones en la deglu-
cién (con las posibles aspiraciones asociadas)38. En
los pliegues del balén tienden a acumularse secre-
ciones que favorecen la colonizacion/infeccion

bacteriana. O

La ventilacién con canula sin balén es una
“ventilacion con fugas” que obliga a ajustar los
parametros respiratorios y a explicar a los enfermos
que algunos ruidos que se producen al movilizar el
aire las secreciones extratoracicas carecen de rele-

vancia. O

En caso de que sea preciso utilizar canulas con
balon (generalmente por problemas de anclaje de
la canula o por fugas incontrolables) la presion de
hinchado serd inferior a 20-25 mmHg?39. La eleccion
de canulas fenestradas o no fenestradas dependera

del tiempo libre de ventilacién mecanica disponible.0

Con o sin balén y con o sin fenestra, la canula

de traqueostomia siempre debe ir provista de una




canula interna que pueda extraerse con rapidez
cuando sea preciso limpiarla. Con canulas simples,
es demasiado alto el riesgo de que no pueda ex-
traerse a tiempo un tapén de moco que ocluya la
luz. O

Si ningun problema obliga a sustituirlas antes,
la practica clinica -en ausencia de estudios para
recomendaciones especificas- sugiere cambiar las

canulas cada tres meses aproximadamente*°,
5.2. CONTROL DE LA HIPERREACTIVIDAD BRONQUIALDO

La irritacion de la mucosa bronquial consecuente
a las repetidas aspiraciones con sonda, el efecto
directo del aire del ventilador, y el predominio del
tono parasimpatico presente en determinadas pato-
logias -como, por ejemplo, los lesionados medulares-
favorecen la aparicién de hiperreactividad bronquial
qgue hace aconsejable la administraciéon de farmacos

broncodilatadores.




5.3. HUMIDIFICACION DE SECRECIONESC

La ventilacidbn mecanica por traqueostomia supo-
ne un “bypass” de la via aérea superior y de su
funcién de acondicionar el aire (calentarlo y humi-
dificarlo) que llega al arbol bronquial. Este hecho
puede cambiar las propiedades de las secreciones,
que al volverse mas espesas hacen que aumente la
dificultad para extraerlas y el riesgo de que se

formen tapones mucosos. [J

Una buena hidratacién per os puede evitar estos
problemas en muchos casos, pero si a pesar de ello
las secreciones son muy viscosas, deben acoplarse
al sistema del ventilador dispositivos de retencién
de humedad o de humidificacién activa. El objetivo
es conseguir una temperatura de 32-34°C a nivel

de la carina, con una humedad relativa del 100%37:3°. O

Los sistemas pasivos o intercambiadores de calor
y humedad (HME) son filtros que se colocan entre

el paciente y la valvula espiratoria y que se encargan

de captar el calor y la humedad del aire exhalado




para transferirlo al aire proveniente del ventilador
en la siguiente inspiracién. Pueden aumentar las
resistencias y el trabajo ventilatorio -sobre todo si
se acumula liquido en el filtro o el “gusanillo”- y
podrian interferir la sincronia enfermo-ventilador
en modo asistido-controlado.0

En los sistemas activos o humidificado-
res/calentadores el aire proveniente del ventilador
atraviesa un recipiente con agua caliente donde se
calienta y humidifica. Si no se respetan unas normas
estrictas de higiene y limpieza, aumenta el riesgo
de sobreinfeccion bacteriana. Ademas, el condensado
que se genera en el circuito del ventilador puede
dar lugar a fendmenos de asincronia del trigger

inspiratorio.l

Salvo cuando existe dificultad para extraer con
el fibrobroncoscopio un tapén mucoso, no debe
instilarse suero fisiol6gico en el arbol bronquial. La
practica -comun en algunos entornos- de introducir
suero por la canula de traqueostomia con el objetivo
de fluidificar las secreciones, no tiene en cuenta

que, debido a la geometria del arbol bronquial, en




la mayoria de las ocasiones el suero instilado se
depositara en los segmentos basales del arbol
bronquial derecho. Ademas, esta intervenciéon no
s6lo no ha mostrado su efectividad, sino que puede
acarrear efectos secundarios no desdefiables: puede
arrastrar las bacterias del bio-film de la canula hacia
el arbol bronquial distal con riesgo de infeccion, se
han descrito episodios de hipoxemia severa por
anegacion de los alveolos, y el suero instilado puede

desencadenar episodios de broncoespasmo?2:43,

5.4. EXTRACCION DE SECRECIONESO

El manejo convencional de las secreciones respi-
ratorias en los pacientes con ventilacién mecanica
por traqueostomia en domicilio se basa -todavia de
forma mayoritaria en algunos entornos- en la aspi-
racion por sonda. Debido a la geometria del arbol
bronquial la sonda se introduce en mas del 90% de
las ocasiones en el arbol bronquial derecho, por lo
gue no recoge las secreciones izquierdas*4. Por otro
lado la técnica es mal tolerada y no esta exenta de

complicaciones importantes: lesiones de la mucosa

bronquial, alteracién del aclaramiento mucoci-




liar, arritmias, hipoxemia, broncoespasmo.

Si no esta contraindicada, la in-exuflacion mecanica
por la traqueostomia seguida de aspiracion super-
ficial (la sonda no se introduce mas alla del extremo
distal de la canula) puede ser mas efectiva sobre
los parametros ventilatorios y mejor tolerada que

la aspiracién convencional?.

Para evitar retenciones que, ademas de interferir la
mecanica ventilatoria y producir sensaciones des-
agradables, pueden llevar a la aparicién de tapones,
las secreciones deben ser extraidas de forma pro-
gramada con una periodicidad que se establece de
forma empirica en cada enfermo, pero también ante
la sensacion de secreciones retenidas, la presencia
de ruidos, la caida de la SpOz, el aumento de la
presiéon inspiratoria pico (si se utiliza ventilador
volumétrico) o una caida de volumen corriente (si

el modo ventilatorio empleado es la presion de

soporte).




5.5. CUIDADOS DIARIOS DE TRAQUEOSTOMIA%0

A nivel domiciliario se recomienda una técnica
“limpia” frente a una “estéril” en el manejo de las
secreciones, lo que implica el lavado de las manos
previo a la realizacion de la maniobra, el uso de
guantes desechables, y la utilizacién de catéteres
limpios. Una vez utilizada, la sonda debera introdu-
cirse en un recipiente con agua y aspirar hasta que
se desprendan las secreciones adheridas. En contadas
ocasiones puede ser preciso recurrir al agua oxige-
nada. Después se limpian con alcohol o solucion de
vinagre (con el inconveniente de que no penetran
en los pequefios grumos que puedan haber quedado)

y se guardan en sitio seco y limpio. O

Los recipientes colectores de secreciones deben

limpiarse con agua y jabdn al menos cada 24 horas.
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