
La Fisioterapia Respiratoria (FR) forma parte de la re-
habilitación respiratoria e incluye una serie de inter-

venciones encaminadas a mejorar la ventilación regional, 
la permeabilidad de la vía aérea, el intercambio gaseoso, 
la función de los músculos respiratorios, la relajación y la 
reeducación respiratoria; y, por consiguiente, la calidad 
de vida del paciente.1

Las intervenciones mencionadas deben incluir a todo el 
equipo multidisciplinario, lo que garantizará la eva-

luación continua, el ejercicio muscular, el soporte 
nutricional, el apoyo psicosocial y la educación 

para la salud al paciente y al cuidador primario.1,2

La FR juega un papel fundamental en la salud 
del paciente en estado crítico, debido a que 
el acúmulo de secreciones está relaciona-
do a respiraciones superficiales, presencia 
de dispositivos invasivos en la vía aérea, 
disminución de la compliancia pulmonar 
y cambios en el tono muscular y en el pa-
rénquima pulmonar. Del mismo modo; fac-
tores como la presencia de dolor, efectos 
residuales de la anestesia y la inmovilidad 
por períodos prolongados; contribuyen, en 
buena medida, a esta complicación.1-3

A pesar de que la Sociedad Respiratoria 
Europea, la Sociedad Europea de Cirujanos Torácicos y el 
Colegio Americano de Médicos Torácicos recomiendan la 
aplicación de la FR, en la práctica diaria, no siempre se rea-
liza este procedimiento. Esto, puede condicionar a mayor 
número de complicaciones, tales como atelectasias, neu-
monía, derrame pulmonar e infección traqueobronquial. 
La neumonía es la principal causa de mortalidad y, de ma-
nera paralela, aumenta los días de estancia hospitalaria y 
los costos sanitarios.3 Así mismo, existen dudas sobre su 
aplicación y es por esto que el profesional de enferme-
ría y todo el quipo multidisciplinario deben poner espe-
cial atención en la FR, pero ¿qué implica la Fisioterapia 
Respiratoria?

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en las 
bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con 
una delimitación de 10 años en los idiomas español, inglés 
y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 2 catego-
rías, 1) técnicas de FR y 2) puntos importantes.

Técnicas de FR3,4,5

La FR está constituida por un gran número de técnicas y, 
de acuerdo con la Sociedad Torácica Americana, repercute 
en el entrenamiento de músculos respiratorios, así mismo, 
la Sociedad Torácica Americana Británica refiere que la 
FR incide directamente en la capacidad funcional, calidad 
de vida y reducción de costos sanitarios. Tales técnicas se 
encuentran divididas en cuatro grandes rubros, que son:

1. Efecto de gravedad.
 » Drenaje postural.
 » Ejercicio de débito inspiratorio controlado.

2. Ondas de choque.
 » Percusión.
 » Vibración/sacudidas.
 » Flutter.

3. Compresión del gas.
 » Tos dirigida.
 » Presiones manuales torácicas.
 » Ciclo activo respiratorio.
 » Espiración forzada.
 » Aumento de flujo espiratorio.
 » Espiración lenta total con glotis abier ta en

lateralización.
 » Drenaje autógeno.

4. Presión positiva.
 » Presión espiratoria positiva (PEP).
 » Presión positiva continua (CPAP).
 » Bipresión positiva (BiPAP).
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Fisioterapia respiratoria: 
¿en quién sí y en quién no?

Los pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos son susceptibles a 
numerosas complicaciones, entre ellas, las alteraciones pulmonares. Por esto, la fisioterapia 
respiratoria tiene gran relevancia y es primordial realizarla adecuadamente y aclarar las dudas 
que puedan existir sobre su efectividad.

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx

Puntos importantes a considerar en el cuidado de 
enfermería:3-12

• Previo a la aspiración de secreciones traqueobronquia-
les y la FR, se debe realizar una valoración sistemática 
de la permeabilidad de la vía aérea, a través de la aus-
cultación, percusión y palpación, además, se debe de-
terminar la eficacia de la mecánica respiratoria (ample-
xión y amplexación).

• Durante la FR debe asegurarse una saturación de oxí-
geno >90 %, utilizando O2 suplementario si es necesario.

• La FR debe ser aplicada desde el periodo preoperato-
rio para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria y re-
ducir las complicaciones posoperatorias y días de es-
tancia hospitalaria.

• La aplicación de una sola técnica de FR de forma aisla-
da no ha mostrado ser efectiva. Por lo tanto, es impor-
tante hacer uso de las distintas técnicas para cubrir las 
necesidades de cada paciente.

• La vibración y percusión se debe realizar de 1 a 4 veces 
al día y, preferiblemente, media hora antes de la ingesta 
de alimentos o una y media hora después de ésta. Cada 
sesión debe durar menos de 30 minutos.

• Está contraindicada la vibración o percusión del tórax 
en enfisema subcutáneo, neumatocele, neumotórax a 
tensión no drenado, anestesia espinal reciente, quema-
duras o úlceras en el tórax, contusión pulmonar, bron-
coespasmo, osteoporosis, coagulopatía, trombocito-
penia severa, dolor o molestias de la pared torácica e 
inestabilidad al drenaje postural, nunca realizar antes 
de las 72 hrs de postoperado.

• En los pacientes que cuentan con drenajes torácicos/
pleurales y suturas en área bronquial o en vasculatura 
pulmonar, se debe tener especial cuidado al realizar la 
percusión o vibración.

• El drenaje postural no debe superar los cuatro minu-
tos por sesión.

• El drenaje postural está contraindicado en estados que
incrementen la presión intracraneana, lesión de cabeza 
o cuello antes de la estabilización, cirugía espinal recien-
te o lesión espinal aguda, hemoptisis activa, empiema, 
fístula broncopleural, derrame pleural, embolismo pul-
monar, accidente cerebro vascular reciente, fractura 
costal con o sin tórax inestable y en pacientes confu-
sos o ansiosos que no toleran los cambios de posición.

• Se recomienda que la tos asistida se realice con una 
frecuencia de 8 a 10 repeticiones, de 2 a 3 veces al día.

• Está contraindicado el uso de ventilación mecánica no 
invasiva en pacientes con alteraciones de la deglución, 
secreciones abundantes y confusión o agitación.

• La FR puede condicionar dolor en los pacientes; por lo 
que, de ser necesario, es recomendable hacer uso de 
analgésicos.

• Aunque no está contraindicada en el posoperatorio, la 
FR en el paciente con cardiopatía isquémica, broncoes-
pasmo y aneurisma aórtico abdominal, debe realizarse 
con precaución para reducir riesgo de complicaciones, 
secundarias a su aplicación.

En conclusión, el paciente en estado crítico sometido a 
ventilación mecánica invasiva tiene pérdida de la masa 
muscular, movilidad, disnea, riesgo de infección y ansie-
dad y, por lo tanto, la FR preventiva y precoz por parte del 
equipo multidisciplinario puede reducir, en gran medida, la 
mortalidad, morbilidad y costos sanitarios. No obstante, 
ésta debe ser realizada siguiendo las recomendaciones 
que permitan reducir al mínimo las complicaciones.

Existen diversas técnicas de depuración de las vías
respiratorias, que difieren en cuanto a la necesidad 

de asistencia, equipo y costo. El dispositivo de Oscilación 
de Alta Frecuencia en la Pared del Tórax (HFCWO) se en-
cuentra constituido por un chaleco inflable conectado 
mediante tubos a una bomba de aire. La bomba mecá-
nica genera un flujo de aire oscilatorio de 5-25 Hz. que 
ejerce una compresión torácica neumática intermitente 
en todos los lóbulos de manera simultánea y automática, 

aumentando de esta manera la presión transto-
rácica, lo que genera micro aceleraciones de flujo 
espiratorio de hasta 1.6 L/s.

El movimiento oscilatorio del dispositivo disminu-
ye la viscosidad, mejora el aclaramiento mucocilar 
y logra el desplazamiento de las mismas, desde las 
áreas distales hacia las proximales, haciendo su 
expectoración más fácil.1-3

El chaleco de oscilación puede 
ser utilizado en pacientes 

pediátricos y adultos 
que se encuentran en 

las áreas de hospi-
tali z ació n , c uida -

dos intermedios 
e intensivos, así 
como de manera 
extrahospitalaria.

Existen dos tipos 
d e c h a le c o s e n 
el mercado, uno 
portátil que hace 
uso de baterías y 
otro que requiere 

corriente eléctrica. Los dispositivos tienen un peso me-
nor a 4 kg y vienen en distintos tamaños, dirigidos a di-
ferentes grupos etarios. La terapia cuenta con niveles 
ajustables de intensidad y modos, con una duración pro-
medio de 15 a 20 minutos por sesión4,5, pero ¿en quién 
está indicada esta terapia? y ¿cuáles son sus benefi-
cios y contraindicaciones?

A partir de estos cuestionamientos, se realizó una revi-
sión sistematizada de la evidencia científica disponible 
en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed 
con una delimitación de 5 años en los idiomas español, in-
glés y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 3 
categorías: indicaciones, beneficios y contraindicaciones.

Indicaciones5-8

La terapia de oscilación debe ser utilizada de manera 
consciente y juiciosa por todo el personal de salud, por 
lo que existen indicaciones específicas, para limitar las 
complicaciones durante su aplicación; se pueden subdi-
vidir en tres grupos:

1. Retención de secreciones asociada con dificultad 
respiratoria o en el intercambio de gases:
 » Atelectasia e infiltrados pulmonares, lesión pul-

monar aguda (LPA) o neumonía
 » Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
 » Insuficiencia respiratoria postraumática
 » Ventilación mecánica o cirugía
 » Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

2. Tos no productiva o deficiencia en la eliminación 
de secreciones a causa de inmovilidad, debilidad 
o pérdida de tono muscular:

 » Obesidad
 » Insuficiencia cardíaca
 » Parálisis cerebral
 » Enfermedad de las neuronas motoras
 » Tetraplejia y/o cuadriparesia
 » Distrofia muscular y otras miopatías
 » Disnea y otros trastornos respiratorios
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¿Qué es el chaleco oscilatorio y que ofrece a los 
pacientes hospitalizados?

La fisioterapia respiratoria en el periodo posoperatorio desempeña un papel crucial en la 
recuperación del paciente, ¿sabías que los dispositivos de oscilación de alta frecuencia en la 
pared del tórax pueden ser una opción viable?

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx

3. Obstrucción de las vías respiratorias que provoca 
dificultad respiratoria o en el intercambio de gases:

 » Enfisema
 » Asma
 » Bronquitis crónica
 » Bronquiectasia
 » Fibrosis quística
 » Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Beneficios

Dentro de los beneficios reportados se encuentran au-
mento de la eliminación de secreciones bronquiales, me-
jora en la tolerancia a la actividad, incremento en la fun-
ción pulmonar, reducción de neumonías y, por lo tanto, de 
antibióticos. Así mismo, se ha observado que la satisfac-
ción, adherencia terapéutica y calidad de vida de los pa-
cientes es mayor.6-8

En distintos ensayos clínicos se han reportado que los 
chalecos de oscilación permiten una extubación más fá-
cil, aumentan la saturación de oxígeno, el volumen espi-
ratorio forzado y la capacidad vital forzada. De manera 
indirecta, reducen la disnea, los episodios de exacerba-
ción, el porcentaje de neutrófilos y aumentan el porcen-
taje de macrófagos, esto secundario, a la disminución de 
secreciones bronquiales acumuladas. 

No se ha observado una diferencia estadística entre el 
uso de las técnicas tradicionales de fisioterapia respira-
toria, las técnicas que utilizan presión espiratoria positi-
va y el chaleco oscilatorio.7,8

Contraindicaciones y efectos adversos

Dentro de las contraindicaciones se encuentran las ab-
solutas y las relativas; entre las primeras se encuentra la 
lesión de cabeza o la columna inestable, la hemorragia ac-
tiva, la angina inestable, la presencia del Balón Intraortico 
de Contrapulsación, infarto al miocardio reciente < 6 me-
ses, con terapia anticoagulante y arritmias; en las segun-
das, se ubica la presión intracraneal >20 mmHg, la hiper-
tensión no controlada, el edema pulmonar cardiogénico, la 
inestabilidad hemodinámica, el enfisema subcutáneo, la 
cirugía abdominal reciente, la hemoptisis, el broncoespas-
mo, la distensión abdominal, el marcapasos, el neumotó-
rax, el hemotórax, el tromboembolismo pulmonar, la neu-
monías y la tuberculosis.7-10  Como eventos adversos hasta 
el momento se han reportado limitados casos de reflujo 
gástrico, secundario al uso de la terapia de oscilación.5-10

Sin embargo, es importante resaltar que cada caso es 
específico y único, por lo tanto, se deben evaluar los ries-
gos en conjunto con el equipo  interdisciplinario, lo que 
garantizara el máximo beneficio en la salud del paciente.

Conclusiones

El dispositivo de oscilación ofrece grandes beneficios 
que se ven reflejados en el estado clínico del paciente, 
pero al igual que las otras técnicas de fisioterapia respi-
ratoria, si se utiliza de manera aislada su beneficio pue-
de ser limitado. 

Por lo tanto, el profesional de enfermería debe trabajar 
en conjunto con el equipo interdiciplinario para realizar 
una valoración crítica del paciente, que permita deter-
minar el conjunto de técnicas que ofrezcan mayores be-
neficios, y desde luego, garantizar un mejor apego tera-
péutico y calidad de vida.
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