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RESUMEN:

Objetivo: Evaluar los efectos inmediatos de una sesidn de RTA sobre la funcion diafragmatica y
parametros ventilatorios en pacientes criticos con ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI).

Métodos: El presente trabajo corresponde a un relato de experiencia basado en un estudio cuantitativo,
observacional, analitico de serie de casos pre-post intervencion, y longitudinal, donde se evaluaron los
efectos agudos del Método de Reequilibrio Toracoabdominal (RTA) en 4 pacientes criticos bajo
ventilacion mecanica. Se midieron variables ecograficas como la excursion diafragmatica, parametros
ventilatorios, y signos vitales antes e inmediatamente después de una sesion unica de RTA, mediante
analisis descriptivo y comparacion intra-sujeto. Al tratarse de una intervencion aplicada sin grupo control,
el disefo se clasifica como observacional segun los estdndares STROBE para reporte de estudios.

Resultados: Los cuatro pacientes adultos seleccionados de la UTI mostraron mejorias clinicas tras la
intervencidn, como el aumento en la excursion diafragmatica medida por ecografia, no se registraron
efectos adversos relacionados con la aplicacion del método.

Conclusion: La aplicacidon de una sesion unica de Reequilibrio Toracoabdominal en pacientes criticos
bajo ventilacién mecanica demostré mejoras en la movilidad diafragmatica. Estos hallazgos preliminares,
obtenidos mediante evaluacion ecografica evidencian la viabilidad de implementar el RTA, que incluye
mas de 20 maniobras que siguen las bases fisiolégicas y la biomecanica respiratoria. Se requieren
estudios con mayor tamafo muestral y grupo control para establecer su eficacia clinica.

Declaro no poseer conflicto de interés.
Palabras Claves: Cuidados Criticos, Diafragma, Reequilibrio toracoabdominal, Ventilacién Mecanica.
INTRODUCCION:

El Método de Reequilibrio Toracoabdominal, es una modalidad terapéutica el cual se aplica a pacientes
de todas las edades, desde prematuros hasta adultos, que fue desarrollada en 1980 por la Fisioterapeuta
Mariangela Pinheiro de Lima con la finalidad de estimular fisiologicamente la ventilacién pulmonar y
favorecer la permeabilidad bronquial, mediante la reorganizacion de la sinergia de la caja toracica y el
abdomen. Para la aplicacion de este método es importante la evaluacién y tratamiento global del cuerpo,
considerando todas las estructuras toracicas y musculares adyacentes (1,2).

Por otro lado, la Ventilacién Mecanica (VM) es considerado un Soporte Vital en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), por lo que es importante entender que la asistencia ventilatoria respiratoria prolongada
y el fracaso del destete, son factores de riesgos que pueden llevar a un aumento de la morbimortalidad
de los pacientes, generando altos costos econdmicos, asi como la VM tiene funciones vitales, puede
ademas generar complicaciones infecciosas y no infecciosas asociadas (3,4).



Ademas, el paciente conectado a la Ventilacién Mecanica Controlada presenta una falta o insuficiente
activaciéon diafragmatica, pudiendo ocurrir incluso en modalidades de Soporte ventilatorio espontaneo
cuando la asistencia es excesiva, ademas la polineuropatia del paciente critico, la asincronia ventilatoria
y las infecciones contribuyen a una protedlisis diafragmatica la misma puede ocurrir también ante
enfermedades o condiciones que afecten la trasmision neuromuscular (5).

Cabe sefnalar que, la ecografia o la ultrasonografia se constituye como una herramienta no invasiva que
permite cuantificar la excursion y el grosor del diafragma, la disminucion de estos puede indicar una
atrofia del diafragma, existen estudios donde se utiliza la ecografia como predictores para el destete,
donde valores menor a 11 mm de excusion y fraccion de engrosamiento menor a 20% son indicadores
de posible fallo en la extubacion (2,6).

Por lo que, el presente trabajo de investigacion aborda acerca de los efectos inmediatos del RTA en
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos que presentan secuelas musculares,
posturales y del sensorio, mediante un abordaje integrador. La creadora del Método la Dra Mariangela
Pinheiro, describe que la aplicacién del RTA permite desbloquear el térax rigido, asi también remueve
secreciones bronquiales y reduce el trabajo respiratorio, por lo que es versatil y aplicable desde
prematuro hasta adultos con patologias respiratorias crénicas o agudas (7).

En este contexto, un estudio realizado en prematuros ventilados comparé el RTA con la técnica de
Fisioterapia Convencional (hiperinsuflacion manual) y no encontré diferencia en la cantidad de
secreciones aspiradas, pero si observaron mejoria en el grupo de intervenciéon con RTA en la Saturacion
de Oxigeno y reduccidén de frecuencia respiratoria. En otro estudio aleatorizado en recién nacidos
prematuros se mostré que una unica sesidon de RTA genero mejoras en la biomecanica toracica:
disminucién del Angulo de charpy y mejora de la expansién toracica medida por circunferencia axilar y
xifoidea en comparacién a un grupo control que recibio fisioterapia convencional (8).

Objetivo General

Evaluar los efectos inmediatos de una sesion de RTA sobre la funcién diafragmatica y parametros
ventilatorios en pacientes criticos con ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos (UTI).

Objetivos Especificos

- Medir el espesor y/o la excursion diafragmatica antes y después de una sesion de RTA, con el fin de
cuantificar objetivamente los cambios inmediatos en la movilidad del diafragma inducidos por la
intervencion.

- Comparar los parametros clinicos (frecuencia cardiaca, presiéon arterial, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno) antes y después de la RTA, evaluando la respuesta fisiolégica del paciente y
verificando la seguridad de la intervencion mediante la ausencia de efectos adversos hemodinamicos
significativos.

- Determinar las modificaciones en variables ventilatorias inmediatamente tras la aplicacion de la RTA,
para establecer si el método produce una mejora aguda en la mecanica ventilatoria o0 en la oxigenacion
del paciente bajo ventilacion mecanica.

Justificacion

La justificacion del presente trabajo se sustenta en que, el paciente en la Unidad de Cuidados Criticos
que requiere de soporte ventilatorio invasivo suele recibir sedacion e incluso bloqueadores
neuromusculares. Esta condicion limita la contraccion activa de la musculatura respiratoria, por lo que
puede generar una disfuncion diafragmatica en menos de 24 hs, lo que se deriva posteriormente en una
disminucién del grosor y la excursion diafragmatica (1).

La literatura especializada ha indicado que la excursion menor a 11 mm es predictiva de fallo en el
destete ventilatorio, y que en hombres un grosor de aproximadamente 1.5 mm es un limite inferior para
el grosor normal en individuos sanos (2). Por lo que se opt6 por cuantificar la excursién, asi como el



grosor, en los pacientes de la UCI mediante la ultrasonografia, siendo objetivo y seguro para determinar
los efectos de la maniobra de reequilibrio toracoabdominal.

La fisioterapia respiratoria, previene complicaciones y mejora la funcién pulmonar. Ademas, la terapia
combinada de técnicas respiratorias y movilidad precoz es la que presenta mejores resultados (9). En
este contexto, el Método de Reequilibrio Toracoabdominal es una herramienta prometedora de la
Fisioterapia respiratoria, basandose en la biomecanica del térax y la fisiologia respiratoria, por lo que, el
enfoque busca reorganizar la sinergia musculatura, a través de manipulaciones que promueven la mejora
la ventilacion pulmonar y la higiene bronquial, recuperando patrones respiratorios eficiente, reduciendo
el esfuerzo respiratorio del paciente.

Ademas, se destaca que RTA aborda el Sistema Respiratorio de manera integral, considerando
componentes posturales, musculares y del sensorio que acompanan a las enfermedades respiratoria,
con el fin de reintegrar la respiracion a las actividades funcionales del paciente y mejorar la calidad de
vida del paciente (7).

Este estudio se realiza ante la necesidad de encontrar la intervenciones eficaces y seguras que ayuden
a contrarrestar la disfuncion respiratoria. Ademas, evaluar los efectos del Método RTA de forma precoz
durante la ventilacion mecanica, en pacientes poco colaboradores, permite aplicar un enfoque
respiratorio global, que respete el confort y el patron ventilatorio. Asi también, a partir de este estudio se
busca recabar informaciones suficientes sobre sus beneficios potenciales en la recuperacion del
paciente, buscando la precoz reinsercion del paciente en su entorno familiar y social, disminuyendo la
dependencia de cuidados prolongados. Ademas, esta pesquisa puede contribuir a sentar las bases para
estudios futuros de mayor escala y para la incorporacion protocolizada del RTA como herramienta de
rehabilitacion respiratoria temprana en unidades de cuidados intensivos, enfatizando siempre la
seguridad de la intervencion y la monitorizacion estrecha mediante técnicas avanzadas como la ecografia
para garantizar los mejores resultados posibles.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio:

El presente trabajo correspondié a un estudio cuantitativo, observacional, analitico, de serie de casos,
con disefo pre-post intervencion y caracter longitudinal, cuyo objetivo fue evaluar los efectos agudos del
Método de Reequilibrio Toracoabdominal (RTA) en pacientes criticos bajo ventilacibn mecanica. La
investigacion se llevo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Previsidn Social (IPS)
e incluyé un total de cuatro pacientes que cumplieron con los criterios establecidos. Se tomé como
poblacion a n=4 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, internados con diagndstico respiratorio, neurolégico o
sistémico, con soporte ventilatorio invasivo y capacidad para tolerar la modalidad de Presion de Soporte
(PSV) en el momento de la intervencion. Todos presentaban estabilidad hemodinamica y un indice de
masa corporal menor a 30, ademas de contar con el consentimiento informado firmado por un familiar o
representante legal.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos en ventilacion controlada, sin soporte ventilatorio invasivo, con inestabilidad
hemodinamica, IMC igual o superior a 30 o ausencia de consentimiento informado.

Técnica e instrumento de Recoleccion de datos

Como técnica de recoleccion de datos se empled la observacion directa y el analisis de datos clinicos. El
instrumento principal fue una guia de observacion disefiada especificamente para el estudio,
complementada con una hoja de registro donde se especificaron de forma sistematica todas las
mediciones realizadas antes e inmediatamente después de la intervencion.



La intervencion consistid en la aplicacién del Método de Reequilibrio Toracoabdominal, técnica de
fisioterapia respiratoria con una duracién de entre 15 y 20 minutos por paciente. Las mediciones
ecograficas se efectuaron con equipo de ultrasonido portatil en modo B y modo M, para determinar el
espesor y/o la excursion diafragmatica. Asimismo, se registraron parametros ventilatorios y signos
vitales, incluyendo saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y presién arterial media.

Analisis de Datos

En cuanto al analisis de los datos, las variables cuantitativas como edad, peso, puntuaciones APACHE I
y SOFA, escala de Glasgow, dias de intubacion y dias con traqueostomia fueron expresadas en medias
y desviaciones estandar. Para la comparacion intra-sujeto entre los valores pre y post intervencion se
evaluaron los cambios en la excursion o espesor diafragmatico, la saturacion de oxigeno, la frecuencia
cardiaca y la presion arterial media. Los resultados fueron presentados en tablas comparativas
individuales para cada paciente y descritos de forma narrativa, resaltando las variaciones inmediatas
posteriores a la aplicacion del RTA.

Conducta ética de la investigacion

Se garantiz6 el anonimato, confidencialidad y consentimiento informado de los participantes. Se conté
con aprobacidn de comité ético de la institucion. El contenido de la investigacion y los puntos de vista que
se expresaron, son de exclusiva responsabilidad del autor, no se expusieron posturas de entes publicos
ni privados.

RESULTADOS

Se seleccionaron cuatro pacientes adultos de la UCI que reunian los criterios de inclusion, en los cuales
los diagnésticos fuerdn ACV isquémico, neuropatia periférica, crisis asmatica, la edad promedio de la
muestra es de: 69 afnos (+22.4). En cuanto a el peso Corrporal promedio fue de 71,25 kg con un IMC<
30 para optimizar la precision de la ecografia diafragmatica (Tabla 1).

Los pacientes seleccionados presentaron un puntaje SOFA entre 2 y 5, que refleja un compromiso
organico moderado y un puntaje APACHE Il, que predice la mortalidad en cuidados intensivos oscild
entre 13 y 18 puntos, indicando un nivel moderado de un 25% mortalidad. El nivel de conciencia de los
pacientes por la Escala de Glasgow se situé entre 10 y 15 puntos, se recalca que el Método de
Reequilibrio Toracoabdominal, no requiere de la participacion del paciente para su aplicacion (Tabla 1).



Tabla 1

Caracteristicas cuantitativas de los Pacientes (n=4)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
EDAD 74 88 64 35
PESO 89 60 68 68
IMC 29 24 21 25
SOFA 4 2 5 2
APACHE 18 15 24 13
TALLA 1,74 1,57 1,78 1,65
GLASGOW 10 10 15 14
DIAS DE INTUBACION 3 8 15 5
DIAS EN TRAQUEOSTOMIA 3 50
MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
EDAD 69 22
PESO 68 12
SOFA 3 2
APACHE 16,5 5
GLASGOW 12 3
DIiAS DE INTUBACION 6 5
DIAS EN TRAQUEOSTOMIA 26,5 33

Fuente: Elaboraciéon Propia.




Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes de los pacientes (n=4)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
GENERO M F F F
DIAGNOSTICO | ACVisquémico | ACV Isquémico Neuropatia Crisis Asmatica
Periférica
SEDACION No No No Si
ANALGESIA Si Si Si
Fuente: Elaboracién Propia.
Tabla 3
Parametros Clinicos Pre y Post RTA (n=4)
PARAMETROS Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
SIGNOS VITALES PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
PRESION
ARTERIAL (PAM) 158,73 133,70 126,51 144,67 144,94 161,109 148,103 | 148,103
PAM 100 93 76 92 104 127 117 117
FRECUENCIA
CARDIACA 87 88 67 73 87 77 83 84
F. RESPIRATORIA 15 11 16 10 18 14 17 10
SATO2 97 98 99 97 97 99 98 97

Fuente: Elaboracién Propia.

Las mejoras clinicas post-intervencién incluyeron el aumento de la excursion diafragmatica +10.78 mm
de los pacientes. No se reportaron efectos adversos durante la intervencion. Se realizé una Unica sesion
con una duracion de 15 a 30 min, con la aplicacion del método de RTA donde se aplicarén las
Manipulaciones de Apoyo lleocostal, Apoyo Abdominal Inferior, Reposicion Costal, Posicionamiento,
Traccidén Espinal, Auxilio Inspiratorio y Circular Esternal, se observaron mejoras consistentes en los
pacientes, los resultados se corresponden con la bibliografia a pesar de la escasa evidencia previa en
pacientes adultos y el tamafio muestral reducido (n=4).

Con respecto al aumento de la movilidad diafragmatica, los cuatro pacientes mostraron incremento post-
intervencidn en la excursion diafragmatica (desplazamiento inspiratorio medido en modo M). El cambio
maximo observado fue de +10,78 mm en la excursion (Tabla 4), esta tendencia se asocia con la literatura
que describe el impacto positivo de los ejercicios respiratorios diafragmaticos, que incrementan la
excursion diafragmatica, el desuso de la musculatura global en la unidad de cuidados intensivos, trae por
consecuente la disminucion de la excursion diafragmatica (10).

Por medio de la realizacion de RTA, se ejecuta un estimulo de apoyo neurosensorial al paciente que
incluso no puede seguir una orden para la realizacion de la Fisioterapia Respiratoria, en la UCI gran parte
de los pacientes no pueden seguir ejercicios de ciclo activo, por lo que estas técnicas pasivas resultan
eficaces para el aumento de la movilidad. Existen estudios que revelan acerca de la Fisioterapia Activa
en la UCI, separado por Niveles actividad, los cuales son los cambios de lateralidad, posicionamiento,
movilidad pasiva durante 20 min tres veces al dia, o niveles mas altos de movilidad como sentarse al
borde de cama, pasar a una silla o incluso bipedestacién y marcha, los cuales contribuyen a que esta
rehabilitacion temprana sea factible para mejorar la disfuncién diafragmatica inducida por la ventilacién
mecanica prolongada (3).



Tabla 4

Analisis Ecograficos

(n=4)

PACIENTE Tipo de Valor pre (mm) |  valor post Cambio Tiempo entre
evaluacion (mm) Imagenes
Tde 1,09mm- Tde 1,64mm-— o o
PACIENTE 1 Espesor Tdi 1.23 mm Tdi 2.66mm 14% a 162% 18 min
PACIENTE 2 Excursion 8.0 12.5 14.50 mm 17 min
., 1 +4.03 mm .
PACIENTE 3 Excursion 8.16 12.19 (+49.4%) 34 min
PACIENTE 4 Excursion 15.94 26.72 1 +10.78 mm 12 min

Fuente: Elaboracién Propia.

Con respecto al engrosamiento diafragmatico, uno de los parametros ecograficos evaluados en uno de
los pacientes fue el grosor, en la Tabla 4 es posible observar el engrosamiento pre y post intervencion,
donde se calcula ademas la fraccidon de engrosamiento con la formula: (espesor insp — espesor esp)/
espesor esp x100), En este contexto, la literatura indica que valores mayores al 20% constituyen un
indicador de éxito del destete (1,6). En este contexto, se observé un aumento del grosor posterior a la
intervencion, lo que sugiere un mayor reclutamiento de unidades motoras del diafragma debido a la
activacion refleja inducida por las maniobras de RTA. Ademas, estudios previos muestran que la
rehabilitacion temprana constituye a una menor pérdida del grosor diafragmatico (3).

Tabla 5

Parametros Ventilatorios (n=5)

Paciente | Modalidad VT(ml) Ti(seg) FR(rpm) PEE%‘;“‘HZ F(IOZ))Z Trigger Horario
1 A/C 485 1 16 5 30 2 7:49hs
1 Presion 519 5 30 2 7:57hs
Soporte

1 Soporte 614 5 30 2 8:30hs

2 A/C 420 1 16 5 35 2 8:39hs

2 Presion 419 5 35 2 8:52hs
Soporte

2 Presion 525 5 30 2 9:07hs
Soporte

3 A/C 460 0,9 18 5 40 1 7:14hs

3 Presion 650 5 40 1 7:25hs
Soporte

3 Presion 777 5 40 1 8:03hs
Soporte

4 A/C 455 1,2 14 5 30 1 8:39hs

4 Presion 300 5 35 2 8:42hs
Soporte

4 Presion 525 5 30 2 8:54hs
Soporte




Fuente: Elaboracion Propia.

Con respecto a los parametros de signos vitales y ventilatorios, los cuatro pacientes seleccionados se
encontraban incialmente conectados a la ARM en modalidad Asistida Controlada por Volumen, se
detallan los parametros en la Tabla 5, se realiza previamente una aspiracién de secreciones y se cambia
a una modalidad en Presion de Soporte Ventilatorio, para realizar las mediciones ecograficas previas a
la intervencion kinésica con el Método de RTA. Los pacientes se encontraban con la cabecera a 30°, lo
cual resulta ideal para realizar las mediciones correspondientes. Durante la intervencion se observo el
aumento de Volumen Tidal, indicando que las manipulaciones en especial de Apoyo llecostal conducen
a la mejora de la ventilacién pulmonar, por ende, la expansion toracica.

En la Tabla 3, se puede observar que los pacientes no presentaron cambios significativos en los signos
vitales. Se evidencia ademas una leve reduccion de Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca y de la
Frecuencia Respiratoria, lo cual puede interpretarse con un efecto regulador de método. En este
contexto, el estudio realizado por Carvalho el cual tenia como objetivo determinar los beneficios agudos
de la aplicacion de RTA en paciente post cirugia andominal, evidenciaron una disminucién de la
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca con la aplicacién del método (11).

Cabe sefnalar que, el método de RTA desarrollado y citado por Pinheiro, comprende de técnicas suaves,
que siguen el patron del paciente, donde se busca un correcto posicionamiento y confort el cual posibilite
la reorganizacion de la biomecanica toracoabdominal, la re expansidn de areas hipoventiladas, la mejora
de la ventilacion, los principales objetivos del tratamiento por medio de RTA son, la reduccion del
esfuerzo muscular, la promocion de la higiene bronquial, el desbloqueo del torax y la reeintegracién de
actividades respiratorias y no respiratorias (7).

En la literatura especializada se aprecia una tendencia de mejora clinica y ecografica tras la aplicacién
de RTA, las mismas estan respaldas por estudios previos, la estimulacion sensoriomotora genera
cambios inmediatos a nivel respiratorio, aumentando la excursion y el grosor, con ausencia de efectos
adversos, estas técnicas kinesicas respiratorias de RTA en comparacion a las Fisioterapia Kinésica
Convencional presentan bases fisiologicas y biomecanicas que generan un soporte ventilatorio manual
pasivo, teniendo en cuenta la evidencia, estas maniobras pueden acondicionar al paciente para inciar la
movilidad del paciente (3,10).

Tabla 6

Gasometria Arterial de los Pacientes (n=4)

PARAMETRO Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
PH 7,36 7,38 7.4 7,48
PAO2 (MMHG) 38 80 39 73
PACO2 (MMHG) 50 38 45 36
HCO3 (MEQI/L) 29 23 22,8 28,6

Fuente: Elaboracion Propia.




Imagen 1

Ecografia del Paciente 1, Pre RTA (A), medicion de espesor diafragmatico y la Ecografia Post RTA (B).

1123 mm 1 D: 1.64 mm
2 D150 mm 2 D:2.66 mm
3 D109 mm

o

AB
Fuente: Imagenes obtenidas por el Dr. Oscar Acosta, afo 2025.

Imagen 2

Ecografia del Paciente 2, Pre RTA (A), medicién de la excursion diafragmatica y la Ecografia Post RTA (B).

1 D 1250 mm

AB
Fuente: Imagenes obtenidas por el Dr. Oscar Acosta, afio 2025.




Imagen 3

Ecografia del Paciente 3, Pre RTA (A), medicion de la excursion diafragmatica y la Ecografia Post RTA (B).

1 D:8.96 mm

=
]

AB
Fuente: Imagenes obtenidas por el Dr. Oscar Acosta, afio 2025.

Imagen 4
Ecografia del Paciente 4, Pre RTA (A), medicion de la excursion diafragmatica y la Ecografia Post RTA (B).

1 D:15.94 mm 1 D:26.72 mm

Fuente: Imagenes obtenidas por el Dr. Oscar Acosta, afio 2025.



DISCUSION

Este estudio, de tipo serie de casos, explord el impacto inmediato de una intervencion de Reequilibrio
Toracoabdominal (RTA) en pacientes criticos bajo asistencia ventilatoria. Pese al numero reducido de
sujetos (n=4), los resultados preliminares indicaron mejoras favorables en la funcion respiratoria: mayor
movilidad diafragmatica ecogréfica, tendencia a mejor oxigenacion y estabilidad hemodinamica sin
complicaciones.

Estos hallazgos, aportan evidencia inicial de que el método RTA podria generar cambios respetando el
confort del paciente, un aspecto destacable es la magnitud del cambio ecografico observado tras un
corto tiempo de intervencion 15 a 20 min de terapia, los estudios reportan la importancia de la
movilizacion del paciente critico, sin embargo, genera mayores repercusiones hemodinamicas.

Ademas, la mejoria cualitativa en la distensibilidad toracoabdominal observada por el equipo,
movimientos respiratorios mas simeétricos y expansiones costales mayores post-RTA, es consistente
con la filosofia del método, que busca desbloquear restricciones musculo-articulares del toérax (7).

Es importante analizar los posibles mecanismos fisioldgicos detras de estas mejoras inmediatas. El
RTA combina estiramiento de grupos musculares respiratorios acortados con facilitacion de la
inhalacion profunda y la tos efectiva . Durante la sesion, el paciente fue colocado en alineaciones
posturales que optimizaron la mecanica descenso de tuberculo posterior de las costillas, retroversion
pélvica, posicionamiento de cervical, descenso de cintura escapular, mientras se aplicaban maniobras
manuales ritmicas coordinadas con la respiracion.

Estos ajustes probablemente favorecieron a una mejor interaccién diafragma-térax-abdomen: al
reequilibrar las tensiones, el diafragma mejora su punto de aposicién, obtiene un soporte mas eficaz del
centro frénico y facilita el movimiento en asa de balde de las costillas inferiores (aumentando su
excursion). Adicionalmente, las maniobras de RTA podrian haber contribuido a redistribuir el volumen
de aire a zonas pulmonares colapsadas. La evidencia muestra que ciertas intervenciones
fisioterapéuticas como la hiperinsuflacion manual logran reexpandir regiones dorsales atelectasicas y
mejorar la oxigenacion, sin efectos adversos significativos (7,12).

Se reconocen las limitaciones de este trabajo que, a pesar de los resultados favorables, en primer lugar,
el tamafo muestral fue reducido (n=4), lo que impide extraer conclusiones generalizables. Ademas, no
se contd con un grupo control ni con mediciones seriadas a largo plazo. Es posible que parte de las
mejoras inmediatas se debieran a variaciones diarias o a la evolucién natural de los pacientes. Sin
embargo, la consistencia de tendencia positiva en multiples parametros sugiere que el efecto RTA fue
real, aunque medido en un momento puntual. No se dispone de datos para determinar si las ganancias
en excursidon o SpO2 se mantuvieron horas después; la literatura sugiere que, sin un programa
continuado, el beneficio podria diluirse rapidamente. Por ello, un disefio futuro deberia incluir
mediciones a las 6, 12 y 24 horas post-intervencion, para evaluar la durabilidad del efecto.

Otra limitacion es la heterogeneidad de los pacientes (diagndsticos de ACV isquémico, neuropatia
periférica, crisis asmatica). Cada una de estas condiciones presenta implicancias distintas en la
mecanica respiratoria: un ACV compromete el control central de la respiracion y la deglucion; una
neuropatia periférica afecta directamente la fuerza muscular respiratoria; una crisis asmatica genera
obstrucciéon aérea y atrapamiento de aire. Aun asi, todos compartian el elemento comun de
insuficiencia respiratoria aguda que motivé su estancia en UCI y la indicacion de fisioterapia.

La respuesta favorable al RTA en tres patologias tan dispares podria indicar que el método actua a un
nivel fundamental (mejorando la mecanica ventilatoria basal independientemente de la etiologia del
fallo respiratorio). No obstante, con tan pocos casos es imposible discernir si ciertos diagnésticos
responden mejor que otros.

En cuanto a las implicaciones clinicas, este estudio sugiere que incorporar una sesion de RTA en la
rutina de cuidados de pacientes criticos podria aportar mejoras inmediatas en la funcion respiratoria sin
riesgo afadido. Por ejemplo, realizar RTA antes a una prueba de ventilacion espontanea podria
optimizar las condiciones del paciente (diafragma mas activo, mejor saturacién) y quizd aumentar la
probabilidad de éxito en extubacion. De hecho, existe evidencia de que la fisioterapia intensiva



disminuye los fracasos de extubacién, lo cual podria relacionarse con un diafragma mas preparado
gracias a intervenciones como RTA. Asimismo, la ecografia diafragmatica demostré ser un
instrumento valioso para objetivar cambios: se ratifica su papel no solo diagndstico/ prondstico, sino
también como monitor de respuesta terapéutica en tiempo real. Los hallazgos respaldan la
recomendacion de usar ultrasonido regularmente para guiar la fisioterapia respiratoria en UCI (3).

En base al riesgo-beneficio, el RTA se perfila como una intervencion de muy bajo riesgo y costo, que
potencialmente es capaz de mejorar parametros relevantes en pacientes fragiles. No requiere
equipamiento complejo, sino Unicamente un fisioterapeuta entrenado. A partir de estos resultados
preliminares, se propone realizar un ensayo clinico controlado con un numero mayor de pacientes,
idealmente aleatorizando a RTA vs. fisioterapia respiratoria convencional, para comparar eficacias.
Seria valioso medir no solo parametros inmediatos, sino también desenlaces: duracion de la
ventilacion mecanica, dias de UCI, tasa de traqueostomia, indice de respiracion rapida y superficial
(RSBI) pre-extubacion, entre otros. Un estudio reciente ya ha sugerido que la fisioterapia con
movilizacion temprana mejora el RSBI y reduce re-intubaciones; por lo que el presente trabajo aporta
la hipbtesis de que el RTA podria contribuir a esos beneficios.

CONCLUSION

La aplicacién de una sesion de Reequilibrio Toracoabdominal en pacientes criticos ventilados mostro
mejoras ecograficas como un aumento del grosor y la excursidon diafragmatica, el método tiene
tedencia a disminuir la Frecuencia Cardiaca y Respiratoria del paciente como respuesta inmediata
post intervencion, sin efectos adversos.

Los resultados preliminares sientan las bases para investigaciones adicionales y mas robustas sobre
el método RTA en cuidados intensivos. Ademas, el RTA podria incorporarse como parte del manejo
integral del paciente critico, contribuyendo a acortar la brecha entre la estabilizacion aguda y la pronta
recuperacion funcional respiratoria. No obstante, el desafio siguiente sera validar estas observaciones
en ensayos controlados y definir el rol especifico del RTA dentro de los protocolos de rehabilitacién
intensiva.
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