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RESUMEN

El Trabajo Final Integrador aborda la observacion realizada en el Hospital General de
Agudos Dalmasio Vélez Sarsfield a una paciente internada en la Unidad de Cuidados
Intensivos, en el marco de la Materia Practica Profesional Supervisada de la carrera de
Kinesiologia y Fisiatria de esta Universidad.

El caso presentado corresponde a una paciente con diagnostico de Neumonia Aspirativa,
se desarrolla el concepto de la patologia, la evaluacion y el tratamiento Kinésico llevado
adelante en esa Unidad.

También se abarca el Rol del Kinesidlogo Intensivista, como integrante del equipo
multidisciplinario que asiste a los pacientes internados en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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ABREVIATURAS

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

KI: Kinesiologo/ Kinesiologia intensivista

MMII: Miembros inferiores

MMSS: Miembros superiores

NA: Neumonia Aspirativa

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad

RX: Radiografia

SO2: Saturacién de oxigeno

T°: Temperatura

TA: Tension arterial
TC: Tomografia computada

UTI/ UCI: Unidad de Terapia Intensiva/ Unidad de cuidados intensivos
VAA: Via aérea artificial

VM: Ventilacion mecanica

VNI: Ventilacion no invasiva

VMI: Ventilacién mecéanica invasiva
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INTRODUCCION

El presente, corresponde al Trabajo Final Integrador que se desarrolla en el marco de la
carrera de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad ISALUD en la
Ciudad de Buenos Aires, con el proposito de presentar un caso clinico relevante vinculado
al campo profesional y asi analizar e integrar conocimientos adquiridos durante el
transcurso de la carrera, demostrando el manejo conceptual y analitico de los temas
abordados.

La materia Practicas Profesionales Supervisadas, con el objetivo de acercar al estudiante
al ejercicio profesional, asigna a este a un centro de salud ya determinado con
anticipacion, para que, bajo la supervision de un profesional Kinesiélogo, pueda conocer
el caso clinico de un paciente y a asi seguir su tratamiento. En el mes de abril de 2019
tuvo inicio la préctica supervisada en la Unidad de Terapia Intensiva® del Hospital
General de Agudos Dalmasio Vélez Sarsfield, ubicado en la calle Calderon de la Barca
1550 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Es un hospital publico dependiente de la
Cuidad de Buenos Aires, donde se atienten 19 especialidades para personas adultas, tres
especialidades médicas pediatricas y Salud Mental infanto - juvenil y adultos.

La supervision de la practica estuvo a cargo de la Licenciada Alejandra Fernandez, jefe
del sector de Kinesiologia del Hospital y de la Licenciada Florencia Pugliese, Kinesiéloga
Intensivista.

El presente trabajo abordard el caso de una paciente diagnosticada con neumonia
aspirativa e insuficiencia respiratoria, que al momento de su hospitalizacion se encontraba
internada en una institucion geriatrica; y el rol del kinesiélogo intensivista que asiste en
la UCI.

A modo de introduccion, se puede definir la Neumonia como un proceso infeccioso del
parénquima pulmonar y sus espacios aéreos alveolares, como consecuencia de la

ocupacion de estos, por liquidos, exudados, o microorganismos (sindrome de

! Las Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), o areas de Cuidados Criticos (CC), son lugares dentro de un
hospital, o clinica, o sanatorio, en los que se tratan pacientes en estado critico. Estos pacientes gravemente
enfermos necesitan no sélo tratamientos adecuados, sino monitoreo (“vigilancia™) continuo y soporte
constante, por medio de equipos y medicamentos que mantengan las funciones del organismo.
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condensacion o consolidacion). Es sin duda, una patologia frecuente. Si se tiene en cuenta
la edad, resultan mas vulnerables las personas menores de 5 afios y mayores de 65 afos.
Si bien la Neumonia es en general un proceso de curso benigno, ocasionalmente puede
evolucionar hacia una enfermedad grave. De los pacientes con Neumonia adquirida en la
comunidad que son hospitalizados entre el 10 y el 25 % pueden requerir cuidados
intensivos, principalmente cuando se requiere asistencia respiratoria mecanica o de
soporte hemodinamico.
La Neumonia por Bronco aspiraciéon o Neumonia Aspirativa (NA) es aquella que se
produce como consecuencia de una aspiracion del contenido oreo faringeo y/o gastro-
intestinal.
En primera instancia se trataran los conceptos basicos de las patologias presentadas por
la paciente y el rol del kinesidlogo en la UCI.
En segundo término, se desarrollara la presentacion del caso clinico, con indicacion de
las terapias elegidas, su evolucién y resultados.
A continuacion de esta introduccidon se encontraran los distintos apartados que componen
el Marco Teorico junto con la presentacion del caso préctico, consideraciones éticas,
discusién, conclusion y por altimo la bibliografia utilizada.
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MARCO TEORICO

La paciente objeto de este trabajo, en el momento de su ingreso al hospital fue
diagnosticada con Neumonia Aspirativa. Presentaba como patologias de base retraso

madurativo y trastorno de la deglucion.
A continuacion, se desarrollaran los conceptos principales que definen estas patologias.

Etiologia v clasificacion.

La Neumonia es la enfermedad de los pulmones, a menudo causada por una infeccion por
bacterias, virus, hongos o parésitos (CIE-11, 2019). Se caracteriza por fiebre, escalofrios,
tos productiva, dolor toracico y disnea?. El diagnostico de confirmacion se hace mediante
una radiografia de torax.

La neumonia fue conocida como enfermedad en la antigiiedad, de la mano del padre de
la medicina Hipdcrates (c. 460 a. C. — 370 a. C.). Més tarde Maimoénides (1138-1204 d.
C.) observo “los sintomas basicos que se producen en la neumonia y que nunca faltan:
fiebre aguda, pegue pleuritico, dolor en el costado, respiracion corta y rapida y la tos.”
(Jaime Cerda, 2009). Esta descripcién clinica es muy similar a las encontradas en los
libros de texto modernos, y que reflejan el grado de conocimientos médicos a través de la
Edad Media y hasta el siglo XIX.

Las bacterias fueron vistas por primera vez en las vias respiratorias de las personas que
murieron a causa de la neumonia, por Edwin Klebs en 1875. Entre 1882 y 1884 se
realizaron trabajos que identificaron las dos causas bacterianas mas comunes:
Streptococcus pneumoniae y Klebsiella pneumoniae.

También a principios de 1900 Sir William Osler, (conocido como el padre de la medicina
moderna) aprecid la morbilidad y la mortalidad de la neumonia.

Con el advenimiento de la penicilina y otros antibioticos, las técnicas quirdrgicas
modernas y de cuidados intensivos en el siglo XX, la mortalidad por neumonia se
desplomo en el mundo desarrollado. La vacunacién de los lactantes contra Haemophilus

influenza e tipo “b” que se inicié en 1988, condujo a una drastica disminucion en los

2 Es la conciencia de respiracion desagradable y laboriosa. (Alvarez, 2014)
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casos en poco tiempo. La vacunacion contra” Streptococcus pneumoniae en adultos”,
comenz6 en 1977 y en los nifios comenzd en 2000, lo que resulta en una disminucién
similar. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2013)

En el articulo publicado por Sanjay Sethi sobre “Generalidades de la Neumonia” (Sethi,
2017) se indica que los patégenos especificos que causan la neumonia no pueden
encontrarse en mas del 50% de los pacientes. Pero como los agentes patdgenos y los
resultados tienden a ser similares en pacientes en &mbitos similares y con factores de
riesgo similares, las neumonias pueden clasificarse como:

- Extra hospitalarias: aparecen en personas con contacto limitado o ninguno con

instituciones o entornos médicos. Los patogenos identificados con mayor frecuencia
son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, bacterias atipicas (es
decir, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, especies de Legionella) y
virus. Los signos y sintomas consisten en fiebre, tos, produccion de esputo®, dolor
toracico pleuritico®, disnea, taquipnea® y taquicardia®. El diagnostico se basa en la
presentacion clinica y la radiografia de torax. El tratamiento es con antibioticos elegidos
en forma empirica. El pronostico es excelente para los pacientes relativamente jovenes
y saludables, pero muchas neumonias, sobre todo las causadas por S. pneumoniae,
Legionella, Staphylococcus aureus, o virus influenza, son graves o incluso mortales en
los pacientes ancianos y enfermos.

- Intrahospitalaria (que incluyen las neumonias asociadas con el respirador y las

neumonias posoperatorias): se desarrollan al menos 48 hs. después de la admisién a una
institucion hospitalaria. Los patégenos mas comunes son bacilos gramnegativos y
el Staphylococcus aureus; los microorganismos resistentes a los antibioticos son una
preocupacion importante. Los signos y sintomas incluyen malestar general, fiebre,
escalofrios, rigidez, tos, disnea y dolor toracico, pero en los pacientes ventilados, la
neumonia suele manifestarse como un empeoramiento de la oxigenacion y el aumento

de las secreciones traqueales. El diagnéstico se sospecha por la presentacion clinica y

3 Secrecion que se produce en los pulmones y en las vias respiratorias que conducen a los pulmones.
(Alvarez, 2014)

4 Este dolor a menudo ocurre cuando usted inhala o exhala profundamente o cuando tose (Alvarez, 2014)
> Aumento de la frecuencia respiratoria. (Alvarez, 2014)

& Aumento de la frecuencia cardiaca. (Alvarez, 2014)


https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/neumon%C3%ADas-extrahospitalarias
https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/neumon%C3%ADas-intrahospitalarias
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la radiografia de toérax y se confirma con hemocultivo’ o una toma de muestra
broncoscopica® del aparato respiratorio inferior. El tratamiento consiste en la
administracion de antibioticos. En general, el prondstico es desfavorable, debido en
parte a las enfermedades concomitantes.

- Asociada con establecimientos sanitarios (que incluye la neumonia adquirida en

geriatricos). La neumonia adquirida en establecimientos asociados con la salud (HCAP,
por sus siglas en inglés) se produce en pacientes no hospitalizados que residen en un
hogar de ancianos u otro centro de atencién a largo plazo; han sido sometidos a terapia
intravenosa (incluida la quimioterapia) o al cuidado de heridas dentro de los 30 dias
anteriores; han sido hospitalizados en un hospital de agudos por > 2 dias en los ultimos
90 dias; o han concurrido a un hospital o centro de hemodialisis dentro de los 30 dias
anteriores. Ademas de los patégenos habituales extra hospitalarios, los patdgenos en
este caso incluyen bacilos gramnegativos (como Pseudomonas aeruginosa)
y Staphylococcus aureus (incluso S. aureus resistente a la meticilina) y varios
patdgenos resistentes a los antibidticos. Los signos y sintomas son similares a los de las
neumonias que aparecen en otros lugares, salvo que muchos pacientes ancianos tienen
cambios menos importantes en los signos vitales. El diagndstico se basa en la
presentacion clinica y la radiografia de torax. El tratamiento se realiza con antibidticos
de amplio espectro. La mortalidad es moderadamente alta, pero en parte puede deberse
a las patologias coexistentes.

-En pacientes inmunocomprometidos, incluidos los pacientes con infeccion por HIV?,

Las neumonias en pacientes inmunodeprimidos a menudo son causadas por patdgenos
infrecuentes, pero también pueden ser causadas por los mismos patdégenos que los que
causan la neumonia extra hospitalaria. Los signos y sintomas dependen del patdégeno y
de las condiciones que comprometen el sistema inmunitario. El diagnostico se basa en

los hemocultivos y en la toma de muestras broncoscopicas de las secreciones

" Examen de laboratorio para verificar si hay bacterias u otros microbios en una muestra de sangre.

8 Examen de laboratorio para analizar un pedazo de tejido o liquido de los pulmones en busca de microbios
causantes de infeccion.

® Virus que dafia las células del sistema inmunitario del cuerpo.


https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/neumon%C3%ADa-en-establecimientos-asociados-con-la-salud
https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/neumon%C3%ADas-en-pacientes-inmunodeprimidos
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respiratorias, a veces con cultivos cuantitativos. El tratamiento depende del grado de
eficiencia del sistema inmunitario y del patégeno.

- La neumonia aspirativa, se produce cuando grandes volumenes de secreciones de las

vias aéreas superiores o gastricas entran en los pulmones. La neumonitis y la neumonia
aspirativa son causadas por la inhalacion de sustancias tdxicas, en general contenido
gastrico, dentro de los pulmones. Pueden producirse una neumonitis quimica, una
neumonia bacteriana o una obstruccion de las vias aéreas.

De acuerdo a la CIE-11 la Neumonia por Aspiracion o Neumonitis, es la inflamacion
aguda del parénquima pulmonar® debido al paso accidental de sdlidos o liquidos
ingeridos a las vias respiratorias por disfuncion de la deglucién o tras un episodio agudo
de vomito o de reflujo gastroesofagico.

Sus signos y sintomas son la tos, fiebre, disnea y molestias toracicas.

La neumonitis quimica causada por contenidos gastricos produce disnea aguda'! con
tos que a veces es productiva con esputo espumoso rosado, taquipnea, taquicardia,
fiebre, estertores crepitantes®? y sibilancias!®. Cuando se aspira aceite o vaselina, la
neumonitis puede ser asintomatica y se detecta en la radiografia de térax o puede
manifestarse con fiebre leve, pérdida de peso gradual y presencia de crepitantes (Sethi,
2017).

En cuanto al Retraso Madurativo, la CIE- 11 lo define como Trastornos del desarrollo
intelectual. Se refieren a un grupo de afecciones etiolégicamente diversas originadas
durante el periodo del desarrollo y caracterizadas por un funcionamiento intelectual y
comportamiento adaptativo significativamente inferiores al promedio, que son
aproximadamente de dos o mas desviaciones tipicas por debajo de la media
(aproximadamente menos del percentil 2,3), de acuerdo con pruebas estandarizadas

debidamente normalizadas y administradas individualmente. Si no se dispone de pruebas

10 El parénquima pulmonar es el tejido funcional del pulmén. Esta compuesto por un sistema de conduccion
de aire y un sistema de intercambio gaseoso. Posee diferentes componentes estructurales en los tubos y
conductos que lo constituyen desde la nariz hasta los alvéolos pulmonares. (Puig, 2016).

11| a disnea aguda se presenta con un tiempo de evolucién que varias desde minutos a horas. (Alvarez,
2014).

12 Ruidos caracteristicos de la Neumonia e insuficiencias cardiacas. (Alvarez, 2014).

13 Sonidos musicales continuos asociados con obstruccién bronquial por secreciones espesas. (Alvarez,
2014).

10


https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/neumonitis-y-neumon%C3%ADa-aspirativa
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estandarizadas y normalizadas, el diagnostico de los trastornos del desarrollo intelectual
requiere una mayor confianza en el juicio clinico con base en una evaluacion apropiada
de indicadores comparables del comportamiento.

Los trastornos de la deglucién comprenden todas aquellas alteraciones del proceso
fisiologico encargado de llevar el contenido bucal al es6fago y después al estdbmago,
asegurando siempre la proteccion de las vias respiratorias. Las alteraciones de la etapa
inicial que afectan al paso de la laringofaringe y del esfinter esofagico superior
constituyen las denominadas disfagias altas**. Las principales causas de estos trastornos
son los tumores del eje faringoesofagico y las afecciones neuroldgicas. (Ponce, 2007).

Factores de Riesgo y Prevencion

Con respecto a los factores de riesgo de la NA se considera la coexistencia de 2 grandes
grupos

- Factores que favorecen la colonizacion por gérmenes de las secreciones

orofaringeas o secreciones gastroesofagicas, estos son:

Edad. A mayor edad, aumenta la colonizacion orofaringea por determinados gérmenes
como Staphylococcus aureus y bacilos gramnegativos (BGN) aerobios como Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli.
Mala higiene dental. Aumenta el grado de colonizacion dental y de la mucosa por
gérmenes patdgenos respiratorios, lo que supone un reservorio potencialmente infectante
en caso de aspiraciones pulmonares.
Desnutricion. Si bien la desnutricion esta directamente relacionada con la disfagia®®,

también se ha demostrado que por si misma, valorada con la concentracion de albiminal®

14 Sensacion subjetiva de dificultad en el pasaje del material deglutido, en dirigirlo a la faringe e iniciar los
movimientos de deglucion (disfagia orofaringea o alta), o para avanzar el bolo alimenticio desde la faringe
a través del esdéfago hasta el estomago (disfagia esofagica o baja).( https://empendium.com/manualmibe/chapter/

20baja).

15 La dificultad para tragar (disfagia) significa que el proceso de mover los alimentos o los liquidos de la
boca al estdmago requiere mas tiempo y esfuerzo. La disfagia también puede estar asociada a dolor. En
algunos casos, puede ser imposible tragar (https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-
conditions/dysphagia/symptoms-causes/)

16 Proteina producida por el higado (https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003480.htm)
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https://empendium.com/manualmibe/chapter/%2020baja).
https://empendium.com/manualmibe/chapter/%2020baja).
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/dysphagia/symptoms-causes/
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/dysphagia/symptoms-causes/
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003480.htm
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y/o el indice de masa corporal, puede actuar como factor de riesgo independiente de
neumonia.
Tabaquismo. Se ha demostrado que existe una relacion directa e independiente entre el
consumo de tabaco y la aparicion de neumonia.
Tratamiento antibiotico. El tratamiento antibidtico previo al diagndstico puede influir en
la infeccion por determinados gérmenes.
Inhaladores y aerosoles. Los aparatos utilizados para administrar tratamientos a pacientes
con asma o broncopatia crénica pueden suponer una fuente de contaminacion orofaringea
que, a falta de estudios especificos, podria deberse a mala higiene.
Deshidratacion. Falta de ingesta hidrica o poca produccion de saliva en pacientes
ancianos con discapacidad funcional o debido a farmacos (antidepresivos, diuréticos,
antihipertensivos, antihistaminicos, etc.), lo que provoca un aumento del numero de
bacterias en la cavidad orofaringea.
Disminucion de la efectividad del sistema inmunitario.
Situaciones especiales:
*Portadores de sonda nasogastrica.
*Aumento del pH!’ gastrico.
*Intubacion orotraqueal.

- Factores que alteran la motilidad orofaringea y/o gastroesofagica y permiten la
aspiracion del contenido orofaringeo o gastroesofagico al arbol bronquial.
Disfagia orofaringea funcional. Es el trastorno de la motilidad digestiva que con mayor
frecuencia se asocia a la NA. Su gravedad puede variar desde una dificultad moderada
hasta la total imposibilidad para la deglucion. Es un sintoma extremadamente frecuente

en diversos colectivos de pacientes, sobre todo con enfermedades neuroldgicas.
Alteraciones de la motilidad gastroesofagica. Tienen menor relevancia como factor
fisiopatoldgico de la NA y se observa en el curso de enfermedades neurologicas y
metabolicas, en pacientes ingresados en UTI, asociadas al envejecimiento y a alteraciones
del estado de conciencia.

Situaciones especiales que pueden causar aspiracion:

17 Media de acidez o alcalinidad que indica la cantidad de iones de hidrégeno presentes en una solucion o
sustancia.

12
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*Sindrome de apneas-hipopneas®® durante el suefio.

*Disminucion del nivel de conciencia por afectacion neurologica o medicamentosa.
*Sedacion. Los sedantes pueden provocar trastornos en la deglucién en relacion con la
relajacion muscular.

*Pacientes criticos. En éstos se ha demostrado que la posicion en supino provoca reflujo
gastroesofagico con la subsiguiente aspiracion.

*Portadores de sonda nasogastrica, en los que queda anulado el sistema mecanico de
limpieza natural (masticacion y deglucion).

Vistos hasta aqui los factores de riesgo en los que encuentra su base la NA, se puede
concluir que la paciente con enfermedad neuroldgica y trastorno de la deglucién se
encontraba incluida en la poblacion de riesgo.

Ahora bien, se puede intervenir tanto en la prevencion de la colonizacion orofaringea y
gastroesofagica como en la mejora de los trastornos de la motilidad.

Los medios por los que se puede prevenir la colonizacion colonizacion orofaringea y
gastroesofagica son:

- La administracion de vacunas antineumocdcica y antigripal, que han mostrado
mayor eficacia cuando se administran juntas.

- Aconsejar el abandono del habito tabaquico.

- Cuidar la higiene bucal.

- Controlar adecuadamente el reflujo gastroesofagico podria disminuir los
episodios de neumonia, aunque en la actualidad no hay evidencia de que los
farmacos antirreflujo reduzcan el riesgo de aspiracién del contenido géstrico.

- Considerar que la no evita la aspiracion en pacientes con disfagia y demencia
avanzada, por lo que se deberia utilizarla sonda nasogastrica sélo cuando fuera
estrictamente necesaria.

- Lavado de manos antes y después de entrar en contacto con el paciente con jabon

antibacteriano y a continuacion solucion alcohdlica.

18 Cuadro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, cardiacos,
metabolicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior
durante el suefio. (Campos Rodriguez, F. Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio)

13
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- No administrar sedantes con el fin de evitar la relajacion de la musculatura
orofaringea (también se deberia evitar la administracion de antihistaminicos y
anticolinérgicos).
- Mantener una buena hidratacion de la cavidad bucal.
- Evitar tratamiento antibidtico innecesario.
En cuanto a la prevencion dirigida a identificar precozmente las alteraciones de la
motilidad orofaringea y/o gastroesofagica se dispone de métodos de exploracion clinica

de la deglucién, para la confirmacion diagnostica. (Almirall, 2007).

Diagnostico

Para establecer el diagndstico, se tienen en cuenta los aspectos clinicos del paciente, la
relevancia en los antecedentes del paciente, identificacion de factores de riesgo, el lugar
y la circunstancias en que ocurre el sindrome aspirativo.

Para verificarlo se realiza radiografia de térax convencional. Esto permite la verificacion
de nuevos infiltrados, aunque es posible encontrar resultados falsos negativos. Las
radiografias pueden agregar informacidon pronostica al evaluar la extension de los
infiltrados, la afectacion bilateral o el derrame pleural, y pueden descubrir posibles
trastornos subyacentes o acompariantes, como el cancer de pulmén o insuficiencia
cardiaca congestiva. Debido a un acceso més fécil, menor exposicion a la radiacion y
menores costos, se prefieren las radiografias convencionales, aunque la Tomografia
Computada (TC) generalmente se considera superior en términos de precision
diagnostica. (Baez-Saldafia R., 2013).

También puede proponerse procedimientos como la videofluroscopia orofaringea®® y la
manometria gastroesofagica®®, para identificar el riesgo de aspiracion y estudios

microbioldgico?

19 Es una exploracion radioldgica dindmica que permite identificar las principales alteraciones de la
deglucion en forma de signos videofluoroscopicos.

20 |_a manometria esofagica mide las contracciones musculares ritmicas en el eséfago que se producen al
tragar. También mide la fuerza y la coordinacion que ejercen los musculos del esofago a medida que
conducen los alimentos al estomago.

21 Prueba diagnostica que nos permita identificar las bacterias implicadas en cada periodontitis, asi como
para confirmar su eliminacién una vez realizado el tratamiento especifico.
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Prevalencia

La neumonia representa una de las mayores tasas de mortalidad en nifios menores a cinco
afios y en adultos mayores, el ultimo Informe de Estadisticas Vitales, publicado por la
Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS) de la cartera de Salud, report6
que en 2018 murieron 31.916 personas por neumonia e influenza, de las cuales 13.246
fueron mayores de 85 afios, lo que representa el 41,05% de los fallecimientos y constituye
la segunda causa de muerte en esa franja etaria (Guevel, 2019).

En el caso de la NA la incidencia y prevalencia es poco conocida. Su incremento esta en
relacion con la edad y la patologia de base. (Serra-Prat). Su prevalencia es superior al
30% en pacientes que han presentado ictus?’, estd presente en 52% al 82% en la
enfermedad de Parkinson, 40% en Miastenia Gravis, en el 44% en Esclerosis Multiple,
hasta el 84% en pacientes con Alzheimer. La aspiracion orofaringea ocasiona frecuente
infeccion respiratoria y hasta un 50% de los pacientes que se aspiran desarrollard
neumonia aspirativa, con una alta mortalidad del 50%. (Almirall, 2007).

Tratamiento

El tratamiento integral para paciente con NA, es llevado a cabo por Médico/a,
Kinesiélogo/a y Fonoaudidlogo/a, y consiste en:

- Tratamiento de la disfagia y la aspiracion

- Tratamiento antibidtico.
Con respecto al tratamiento del trastorno de la deglucion, que puede aplicarse a cada
paciente se encuentran:
- Estrategias posturales. Buscar la verticalidad y simetria del paciente durante la ingesta.
Debe prestarse atencion al control de la respiracion y del tono muscular. La flexion
anterior del cuello permite proteger la via respiratoria; la flexion posterior facilita el

drenaje gravitatorio faringeo y mejora la velocidad de transito bucal; la rotacién de la

22 Consecuencias de la interrupcion subita del flujo sanguineo a una parte del cerebro (isquemia cerebral,
el 85% de los casos) o de la rotura de una arteria o vena cerebral (hemorragia cerebral, el 15% de los
casos). https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/ictus/definicion
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cabeza hacia el lado faringeo paralizado dirige la comida al lado sano, aumenta la eficacia
del transito faringeo y facilita la apertura del esfinter esofagico superior; la deglucién en
decubito lateral o supino protege de la aspiracion de un residuo hipofaringeo.
-Cambios de volumen vy viscosidad del bolo. La reduccion del volumen del bolo y los
incrementos de viscosidad causan una importante mejoria de los signos de seguridad, en
especial de las penetraciones y aspiraciones. La modificacion de la textura de los liquidos
es especialmente importante para asegurarse de que los pacientes con disfagia neurégena
0 asociada al envejecimiento estén adecuadamente hidratados sin que presenten
aspiraciones.
-Técnicas neuromusculares. Mejorar el control y la propulsion lingual mediante
rehabilitacion y técnicas de retroalimentacion. La rehabilitacion de la musculatura hioidea
mediante ejercicios de flexion cervical o electroestimulacion causa una mejoria del
ascenso hioideo y laringeo, incrementa la apertura del esfinter esofagico superior, reduce
el residuo faringeo y mejora la clinica de la disfagia de los pacientes con disfagia
neurdgena.
-Maniobras deglutorias especificas. Se trata de maniobras que el paciente debe ser capaz
de aprender y realizar de forma automatica. Cada maniobra estéa especificamente dirigida
a compensar alteraciones biomecénicas especificas.
= Deglucion supraglética, cuyo objetivo es cerrar las cuerdas vocales antes y
durante la deglucion para proteger de aspiraciones la via aérea.
= Deglucion de esfuerzo o forzada, cuyo objetivo es aumentar el movimiento
posterior de la base de la lengua durante la deglucion para mejorar la propulsion
del bolo.
= Doble deglucion, cuyo objetivo es minimizar el residuo posdeglutorio antes de
realizar una nueva inspiracion.
= Maniobra de Mendelsohn, que permite incrementar tanto la extension como la
duracion de la elevacién laringea y, en consecuencia, la duracion y la amplitud de
la apertura del esfinter esofagico superior. (Almirall, 2007)
El tratamiento antibiotico consiste en la administracion de amoxicilina-acido clavulanico
por via intravenosa (dosis de 2 g de amoxicilina/8 h) durante 14 dias. Como alternativa

deberia utilizarse moxifloxacino, ertapenem o bien clindamicina méas una cefalosporina
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de tercera generacion. Si es necesario el ingreso en la UTI, es recomendable sustituir la
cefalosporina por la asociacion piperacilina-tazobactam. (Almirall, 2007).

Valoracién de la severidad de casos de Neumonia.

A fin de estratificar a los pacientes en aquellos que requieren manejo ambulatorio, ingreso
al hospital en sala general o unidad de terapia intensiva, se utiliza el score CURB vy la
oximetria de pulso®. Si bien estos indicadores nunca reemplazan al juicio clinico, otorgan
un complemento objetivo de evaluacion en la decision de internar a un paciente.

La Sociedad Britanica de Torax disefio el score CURB, que consiste en una escala que
tiene en cuenta la presencia de confusion, uremia, frecuencia respiratoria y presion
arterial. Esta clasificacion fue luego expandida con el agregado de la edad en los pacientes
de 65 afios 0 mas (CURB-65) y también con la supresion del examen de urea, para evaluar
pacientes fuera del &mbito hospitalario (CRB-65). (Lopardo, 2015)

Score CURB-65 para la determinacidn da
hospitalizacion en adultos con NAC

lems Puntos

Confusidn

Urea elevada mayor a 90 ma/dl

Fracuencia respiratoria mayor a 30/minuto
Tensidn artenal sistdlica < 90 mmHg o presion
arterial diastélica < 60 mmHg

Edad igual o mayor a 65 afios 1

[ -

La prasencia de cada flem otorga 1 punio

Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo 0; para el grupo 1 debe analizarse caso
por caso, en aquellas situaciones en que el punto haya sido generado por la edad se acepta
el tratamiento ambulatorio; internacion en salas generales para el grupo 2 y en UTI para
los grupos 3 a 5. (Lopardo, 2015).

Con el resultado obtenido de la evaluacion clinica y el score, se indica el tratamiento
adecuado para cada paciente, sea ambulatorio, internacion en sala general o ingreso a
UTI.

23 Es una prueba, no invasiva, para monitorear y registrar el nivel de oxigeno transportado por la
hemoglobina de los glébulos rojos de la sangre (saturacion de oxigeno, SpO) y la frecuencia cardiaca.
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En consecuencia, a los pacientes que son diagnosticados con NA, adicionalmente a los
tratamientos ya mencionados, se les prescribe atencion kinesiologica, esta puede ser:
- En domicilio, o consultorio, para pacientes con tratamiento ambulatorio.
- Ensala general, cuando se decidio su internacién. El kinesidlogo de piso realiza
la atencion.
- En UTI, a cargo del Kinesiélogo Intensivista.
En funcidn a la evaluacion de la paciente observada, esta fue alojada en la UTI, por lo
que sera abordado el rol del Kinesidlogo Intensivista con detalle de las funciones que

este tiene en esa area de los hospitales.

Rol del Kinesidlogo Intensivista

El rol del Kinesiologo en la UTI tuvo su punto de partida en dos pandemias de
poliomielitis que se cobraron millones de victimas en el mundo, dejando secuelas en
muchas personas con afeccidn respiratoria de considerable gravedad. A partir de esto
surge para la kinesiologia el gran desafio de responder a las nuevas demandas sociales y
asistenciales que se presentaron. (Rafael A. Giménez, 2018).

En la década del 90, un grupo de kinesidlogos referentes comenzaron a participar
activamente en la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, formando el Capitulo de
Kinesiologia en el Paciente Critico (denominado actualmente de Kinesiologia
Intensivista). En 1999, con el apoyo del Comité de Neumologia Critica y las autoridades
de la Sociedad, comenz0 a dictarse la primera especialidad en Kinesiologia Critica dictada
en la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, jerarquizando el rol del profesional dentro
de las Unidades de Cuidados Intensivos (Rafael A. Giménez, 2018).

El kinesidlogo que se desempefia en UTI, debe ser un profesional experto y referente en
cuidados respiratorios y rehabilitacion de los pacientes criticos (Lic. Sebastian Fredes,
2018).

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva defini6 el perfil del kinesidlogo intensivista
(K1) como un profesional que forma parte del equipo de trabajo de la UTI junto a médicos,
enfermeras y otros profesionales, y esta capacitado no solamente para intervenir en las

tareas que le son pertinentes, sino también para participar en la toma de decisiones. Debe
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ser capaz de utilizar herramientas de Evaluacién y Tratamiento, e implementar
procedimientos de Fisioterapia Respiratoria y Rehabilitacion.

Hoy en dia en las UTI, y con relacion a los pacientes con Neumonia que pasan los dias
en ella, se destaca a la kinesiologia intensivista como una rama de la kinesiologia que
aborda, de manera integradora, al paciente critico.

Es el rol del Kinesiologo, en la patologia del paciente con Neumonia alojado en la UTI
relevante tanto para su atencion en los cuidados respiratorios como en el mantenimiento

de sus funciones motoras.

Desafios actuales

La pandemia COVID-19%*, (inica protagonista en estos dias, se perfila como otro hito para
la Kinesiologia y su papel en la recuperacion de pacientes con este diagnostico. Una de
las posibles secuelas de la infeccion por Coronavirus es la fibrosis pulmonar, cuadro que
se debe evitar, y para esto es indispensable iniciar una terapia de soporte ventilatorio
precoz, la que puede ir desde oxigenoterapia y ejercicios respiratorios hasta ventilacion
mecénica. El Kinesiélogo es el encargado del monitoreo y desvinculacion de la
ventilacion mecénica, entendiéndose de esta manera esencial su participacion en los

pacientes de cuidados intensivos en esta pandemia.

Competencias y Responsabilidades

Las competencias del K1 se refieren al conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
requeridas para que un Kkinesiologo pueda ser considerado especialista en cuidados
intensivos. Son el resultado de un proceso de capacitacion que permite al KI “ser capaz
de” o “estar capacitado para”.

Las competencias generales son aquellos conocimientos, habilidades y aptitudes que
permiten al kinesiélogo acceder a su tarea en la UTI, y estdn relacionadas
fundamentalmente con la formacion de grado. Las competencias técnicas o especificas

hacen referencia a aquellas que se adquieren después de haber realizado una formacion

2 La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto mas
recientemente. Tanto este nuevo virus como la enfermedad que provoca eran desconocidos antes de que
estallara el brote en Wuhan (China) en diciembre de 2019. Actualmente la COVID-19 es una pandemia que
afecta a muchos paises de todo el mundo. Organizacion Mundial de la Salud.
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particular y son especificas de un puesto o lugar de trabajo, dentro de la UT], en este caso,
como se desarrollard mas adelante. Las competencias transversales son aquellas que
permiten que el KI desarrolle, de manera eficaz, su trabajo, como parte de un equipo
multidisciplinario dentro de la UTI. Incluyen, entre muchas otras, la capacidad de trabajar
en grupo, la responsabilidad, la autonomia, la iniciativa personal, la predisposicion para
aprender y ensefiar, la relacion interpersonal, la capacidad para evaluar y el respeto por el
paciente. (Lic. Sebastian Fredes, 2018).

Retomando las Competencias Especificas del Kl, a continuacion, se detallaran todas las
funciones llevadas adelante por este en la UTI:

*Evaluaciones funcionales en Terapia Intensiva:

- Evolucion del intercambio gaseoso pulmonar, incluye la realizacién de pruebas
de calibracién y funcionamiento de los equipos, de manera de asegurar su correcto
funcionamiento y seguridad de aplicacion, para que sea precisa y reproducible
respaldando la interpretacion de los resultados de las pruebas.

- Evaluacion de la funcion respiratoria. Utilizacion de dispositivos y técnicas para
monitorizar la funcién respiratoria dentro del dmbito de los cuidados intensivos.
Realizacion de pruebas de calibracion y funcionamiento de los equipos, de manera de
asegurar su correcto funcionamiento y seguridad de aplicacion.

- Valoracion del dolor, delirium y nivel de sedacion en pacientes criticos.
Utilizacion de escalas validadas para evaluar la presencia de dolor, delirium y nivel de
sedacion en los pacientes de UTI.

- Valoracion de la funcion fisica en Cuidados Intensivos. Utilizacion de
evaluaciones y escalas para valorar el estado funcional previo y el impacto de la
enfermedad critica en la condicion fisica y respiratoria. Incluye la utilizacion de técnicas
especificas, escalas y dispositivos para evaluar el rango de movilidad articular, la fuerza
muscular, y actividades funcionales. (Fredes S., 2018)

La Escala de Fuerza MRC (Medical Research Council), constituye un ejemplo de las
escalas de evaluacion utilizadas.

Para proceder a la evaluacion de la fuerza muscular antes debe valorarse el nivel de
colaboracion del paciente mediante las siguientes 5 preguntas:

1. Abray cierre sus 0jos.
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2. Siga el dedo con la mirada.
3. Abrasu boca y saque la lengua.
4. Haga el gesto de “si” con su cabeza / Asienta con la cabeza.
5. Suba las cejas después que haya contado hasta 5.
Cada accion realizada correctamente vale 1 punto y so6lo se procedera a evaluar la MRC
si se consigue una puntuacion de 5 sobre 5. La bateria de preguntas puede repetirse 2
veces si no se tiene la certeza del nivel de colaboracion.
La evaluacion de la fuerza muscular (MRC) sirve para valorar la fuerza periférica de los
pacientes. Se evallan 6 grupos musculares en forma bilateral, sumando el puntaje
obtenido en cada grupo muscular, para poder obtener un puntaje total posible de 60
puntos. Aquellos pacientes que obtienen un puntaje menor a 48 puntos presentan
debilidad muscular, debido a que se evalla la fuerza ante una resistencia generada por el

operador, es aconsejable que la misma persona evalue todos los movimientos.

Izq. Movimiento Der. Descripcion Ptos.
Flexion dorsal de tobillo Vence resistencia maxima 5
Extension de rodilla Vence resistencia minima 4
Flexion de cadera Vence gravedad 3
Extensién de mufieca Movimiento activo sin gravedad 2
Flexion de codo Contraccion visible o palpable 1
Abduccion de hombro Ausencia de Contraccion 0

La evaluacion kinésica de la fuerza se debe a que la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos (DAUCI) representa un importante problema clinico y es cada vez
mas frecuente en los pacientes alli internados. Se caracteriza por una disminucion de la
fuerza muscular, en general, asociada a atrofia, de comienzo agudo, difuso, simétrico y
generalizado, que se desarrolla luego del comienzo de una enfermedad critica, sin otra
causa identificable. Suele manifestarse, de manera bilateral, en las extremidades con
hiporreflexia o arreflexia y preservacion de los nervios craneales. Ademas, suele
describirse deterioro de la funcion micro vascular, que trae aparejada resistencia a la
insulina. La debilidad adquirida en la UTI y la disfuncion neuromuscular asociada se
detectan en un 25 - 50% de los pacientes que requieren mas de 5 dias de ventilacion
mecanica (VM) invasiva, lo que se asocia a dificultad en el destete, estancia prolongada
en la UTI y un incremento de la morbimortalidad. A su vez, puede persistir durante afos

después del alta hospitalaria, y afectar la calidad de vida. (Diaz Ballve L., 2017).
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A continuacién, se detalla un cuadro sintético de lo manifestado.

¢Que es la ICU-AW? Que resultados mejora la rehabilitacion
Un sindrome de debilidad muscular simétrica y difusa  |precoz en UTI?
en pacientes criticos sin otra causa agregada

Importancia Factores de Riesgo En el hospital

Afecta 26-65% de pacientes|Edad Aumenta la fuerza

con VM mayor a 5 dias Inmovilidad Aumenta la caminata sin ayuda

Se asocia con Sedacion Luego del hospital

Mayor Duracién de VM Sepsis Mas dias de vida y fuera del hospital

Mayor Mortaldad Falla Multiorganica Beneficios adicionales

Menor Capacidad Fisica  |Hiperglucemia Disminucion Delirum

Menor Calidad ed Visa Ventilacion Mecénica Disminucion duracion de VM
Menor estadia en UTI
Mayor calidad de vida

Resumen de la evidencia sobre la importancia y los resultados de la rehabilitacién precoz en UTI
Abreviaturas: UTI (unidad de terapia intensiva) ICU-AW (debilidad adquirida en la UTI por sus
siglas en ingles) VM (ventilacion mecénica)

*Administracion de gases medicinales:

- Seleccion, implementacion y monitorizacion del funcionamiento de dispositivos
de filtracion, calentamiento y humidificacion de gases medicinales.

- Aerosolterapia®®. Seleccion, implementacion y monitorizacion del
funcionamiento de dispositivos para administrar aerosoles terapéuticos. Evaluacion de la
respuesta terapéutica.

- Oxigenoterapia® y administracion de otros gases medicinales. Seleccion,
implementacion y monitorizacion del funcionamiento de dispositivos para administrar
gases medicinales (oxigeno, heliox, oxido nitrico, etc.). Evaluacion de la respuesta del
paciente. Implementacion de canula nasal de alto flujo de oxigeno (CNAFQO2). Seleccion
y aplicacidn de interfaces y equipos. Evaluacion, control y seguimiento de los pacientes.
(Fredes S., 2018)

*Cuidados de la via aérea y asistencia en procedimientos invasivos relacionados con la

via aérea.

- Cuidados de la via aérea artificial (VAA). Implementacion de procedimientos

25 Administracion de farmacos por via inhalatoria
26 |_os sistemas de administracion de oxigeno mas empleados son las gafas nasales, las mascarillas tipo
Venturi y las mascarillas con reservorio
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para el mantenimiento de la VAA (tubo endotraqueal, canula de traqueostomia, otros
dispositivos) con el objetivo de mantener su permeabilidad y evitar lesiones
(posicionamiento,  fijacion, monitorizacion de la presion del balon de
neumotaponamiento).

- Asistencia en el proceso de colocacion de la VAA. Preparacion del paciente,
asistencia y monitorizacion durante el proceso de intubacion endotraqueal y
traqueostomia.

- Retirada de la VAA. Implementacién de guias y protocolos para la retirada del
tubo endotraqueal (extubacion), o de cambios o retirada de la canula de traqueostomia
(descanulacion). (Fredes S., 2018)

El retiro o destete de la ventilacion mecanica puede definirse como el proceso a través
del cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo respiratorio realizado por
el ventilador mecénico, proceso en el que el paciente asume de nuevo la respiracion
espontanea y consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio mecanico y el
retiro o liberacion de la via aérea artificial. El primero puede evaluarse mediante pruebas
para determinar si el paciente puede sostener una ventilacién espontanea, el segundo es
evaluado una vez que el paciente pasa la prueba de ventilacién espontanea, verificando la
capacidad del mismo para mantener los mecanismos de proteccién de la via aérea —como
toser y eliminacion de secreciones—, si el paciente esta con un sensorio adecuado y con
los reflejos de la via aérea intactos, sin gran cantidad de secreciones bronquiales, entonces
podré extraerse la via aérea artificial de la traquea. El destete del ventilador se lleva a
cabo en pacientes que han estado por mas de 48 horas con soporte ventilatorio. En el
paciente ventilado mecéanicamente es de vital importancia determinar correctamente el
momento preciso para el retiro de la ventilaciébn mecéanica, pues una extubacién precoz
en un paciente que aun no esta preparado para asumir el trabajo respiratorio total,
requerird nuevamente reintubacion. Debe tenerse en cuenta que la reintubacion esta
asociada a un mayor riesgo de mortalidad (cinco veces mas). Por otra parte, la
desconexién tardia implica mantener innecesariamente la VM, lo que aumenta el riesgo
de infeccion nosocomial, lesiones de la via aérea y aparicion de factores psicologicos
como ansiedad. El retiro de la ventilacion mecéanica es un proceso gradual que puede

tomar un periodo considerable, incluso podria llegar a corresponder a 40% de todo el
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periodo de apoyo ventilatorio. Inicia una vez que se ha producido una mejoria o reduccion
de la patologia que motivo el inicio de la ventilacion mecéanica y el paciente ha cumplido
ademas con una serie de criterios funcionales y clinicos. Una manera sencilla de clasificar
el destete lo divide en tres tipos: a) Simple: pacientes que toleran una prueba de
ventilacion espontanea (PVE) con posterior extubacion exitosa. Representa 69% de los
pacientes en destete con 5% de mortalidad. b) Dificil: pacientes que luego de una PVE
inicial fallida requieren hasta tres PVE o un periodo menor de siete dias para una PVE
con posterior extubacion exitosa. c) Prolongado: pacientes que luego de una PVE inicial
fallida requieren méas de tres PVE o un periodo mayor de siete dias para una PVE con
posterior extubacion exitosa (representa 15% de los pacientes en destete). Durante el
proceso se monitorizan una serie de parametros, que se basan fundamentalmente en la
valoracion de la capacidad ventilatoria. Entre 13 y 18% de los pacientes que son
extubados pueden llegar a requerir, en el transcurso de las siguientes 48 horas, una nueva
intubacion y reanudacion de la ventilacion mecéanica. Este grupo presenta una mortalidad
que se sitta por encima de 30%, por ello resulta de gran interés poder identificar antes de

la desconexidn y extubacion qué pacientes van a fracasar.(Hernandez-Lopez, 2017).

- Toma de muestras de secreciones respiratorias. Preparacion del paciente y
obtencion de muestras de esputo?’, esputo inducido, aspirado traqueal®® y mini-lavado
broncoalveolar?,

- Asistencia en el procedimiento de endoscopia respiratoria®. Preparacion del
paciente, asistencia, monitorizacion y manejo de la VM durante el procedimiento de

endoscopia respiratoria. (Fredes S., 2018)

*Fisioterapia respiratoria

- Evaluacion de la necesidad, seleccion, implementacion y valoracion de medidas

27 Secrecion procedente de la nariz, la garganta o los bronquios que se escupe de una vez por la boca en una
expectoracion.

28 Muestra de secreciones que se utiliza fundamentalmente para valorar la colonizacién del tracto
respiratorio en el paciente ventilado

29 Se realiza con el broncoscopio flexible, es una técnica sencilla, segura, bien tolerada y que aporta mucha
informacién clinica en el estudio de diversas enfermedades pulmonares.

30 Técnica de visualizacion de las vias aéreas bajas usando un broncoscopio flexible o rigido, la cual
puede ser utilizada con fines diagndsticos o terapéuticos.

24



*UNIVERSIDAD

UISALUD

de posicionamiento, drenaje postural®!, ondas de choque®, hiperinflacion manual y
mecanica®®, y aspiracion de secreciones en pacientes que requieren asistencia para el

manejo de secreciones bronquiales. (Fredes S., 2018)

*Rehabilitacion temprana

- Intervenciones de rehabilitacién motora. Seleccion e implementacion de técnicas
de posicionamiento, movilizacion, ejercicios y actividades funcionales para mantener y
mejorar la movilidad articular, la fuerza muscular y la coordinacion, y prevenir
complicaciones con el objetivo de alcanzar la maxima recuperacién funcional posible.
(Fredes S., 2018)
La implementacion de terapia fisica temprana en UTI, centrada en movilizacion y
deambulacion, es también esencial para minimizar el decline funcional.
Numerosos autores aseguran que la inmovilidad de los pacientes a largo plazo esta
asociada a multiples complicaciones clinicas, con efectos perjudiciales durante su
estancia en la UCI y después de ella. Luego de 7 dias de ventilacion mecénica (VM), del
25% al 33% de los pacientes experimentan debilidad neuromuscular clinica evidente, y
la gravedad de la enfermedad y el tiempo de estancia en la UTI son factores de riesgo
importantes (Rafael A. Giménez, 2018)
Esta puede ayudar a reducir la atrofia y la debilidad musculares con diferentes técnicas
de abordaje. (Setten, 2007)
La pérdida de masa muscular y la debilidad se desarrollan comdnmente a los pocos dias
de la admision en la UTI, empeorando el prondstico a corto plazo y el funcionamiento
fisico afios después del alta. El inicio temprano de la rehabilitacion fisica es una
intervencion segura en pacientes de la UTI que, segln la mejor evidencia actual, mejora

la fuerza y el funcionamiento fisico, y puede mejorar el delirium, asi como la utilizacion

31 Drenaje utilizado en bronquiectasias y abscesos pulmonares. El cuerpo del paciente se coloca de modo
que la traquea se incline hacia abajo y debajo del area torécica afectada

32 Tratamiento basado en una onda acUstica que lleva mucha energia a los puntos dolorosos y tejidos
musculoesqueléticos con condiciones subagudas, subcrénicas y cronicas.

33 Esa técnica tiene el objetivo de prevenir y/o re-expandir los alvéolos colapsados, mejorar la oxigenacion
sanguinea y la complacencia del pulmdn, ademas de causar el flujo de las secreciones pulmonares para las
vias aéreas superiores, y asi ellas pueden ser aspiradas.
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de recursos sanitarios en el hospital y después de la hospitalizacion (Carrie M. Goodson,
2017)

- Electroestimulacién neuromuscular. Utilizacion de estimulacion eléctrica para
prevenir las complicaciones musculares asociadas a la inmovilidad.

- Rehabilitacién de la deglucion. Utilizacion de técnicas posturales, estimulacion
sensitiva, y ejercicios para mantener y mejorar la funcion deglutoria en los pacientes de
la UCI. (Fredes S., 2018)

*Prevencidn de complicaciones en el paciente critico

- Prevencion de complicaciones asociadas a la VM. Implementacion de guias y

protocolos de medidas no farmacolégicas de prevencion de complicaciones infecciosas
(sinusitis, neumonia, traqueobronquitis) y no infecciosas (barotrauma, lesion asociada a
la VM) en pacientes con VM. (Fredes S., 2018)
La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando una
maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, se facilita el intercambio
gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria. El
ventilador mecanico, mediante la generacién de una gradiente de presion entre dos puntos
(boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por un determinado tiempo, lo que genera
una presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas del
sistema respiratorio obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del sistema.
(Gutierrez Mufioz, 2011).

- Prevencion de complicaciones pulmonares posoperatorias. Implementacion de
guias y protocolos de movilizacion temprana y fisioterapia respiratoria en el periodo
posoperatorio.

- Prevencion de delirium. Implementacion de medidas no farmacolégicas para
prevenir el desarrollo y favorecer el tratamiento del delirium (por ejemplo, comunicacion,
reorientacion, preservacion del ciclo suefio/vigilia, movilizacion temprana, mejoria del
entorno, integracion familiar).

- Transporte del paciente critico. Implementacion de medidas de monitorizacion
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y seguridad durante el traslado dentro del ambito hospitalario (posicionamiento,
disponibilidad de gases medicinales, ventiladores, elementos de seguridad y monitoreo)

en pacientes con respiracion espontanea o con VM. (Fredes S., 2018)

*Implementacion de VM no invasiva (VMNI)

- Control operativo y monitoreo de equipos de VMNI y administracion de gases
terapéuticos. Realizacion de pruebas de funcionamiento de los equipos que se van a
utilizar para ventilar a los pacientes de manera no invasiva (sin la utilizacién de una
VAA), de manera de asegurar su correcto funcionamiento y la seguridad de aplicacion.

- Aplicacion de VMNI. Seleccion de equipos, interfaces, modos y parametros
durante la aplicacion de la VMNI, y la aplicacion de guias y protocolos de VMNI
disefiados para abarcar diferentes situaciones clinicas (enfermedades obstructivas,
restrictivas, neuromusculares, posoperatorias). (Fredes S., 2018)

LA VMNI es la administracion del soporte ventilatorio sin la colocacion de una via aérea
artificial como un tubo endotraqueal o una traqueostomia, sino mediante una mascara
facial, nasal o un sistema de casco o hel-met. (del Castillo Otero D., 2010)

Ademas, es mas confortable, el paciente puede comunicarse, comer y beber, expectorar,
evita la necesidad de sedacion profunda y se preservan los mecanismos de defensa de la
via aérea superior. Mas aun, una seleccion adecuada del paciente, también sera esencial
en la consecucidn de la VNI. Para ello, deben tenerse en cuenta las caracteristicas clinicas
del enfermo, la causa y potencial reversibilidad de la insuficiencia respiratoria y el riesgo
de fracaso de la VNI. (del Castillo Otero D., 2010)

La VNI tiene como objetivo principal evitar la intubacion endotraqueal y sus potenciales
complicaciones, reducir el trabajo respiratorio y corregir la hipoxemia y la acidosis
respiratoria. Estos beneficios pueden variar en funcion del tipo de insuficiencia

respiratoria, del contexto clinico y de la enfermedad de base del paciente.

*Implementacién de VM invasiva (VMI)

- Control operativo y monitoreo de equipos de VM y administracion de gases
terapéuticos. Realizacién de pruebas de funcionamiento de los equipos que se van a

utilizar para ventilar a los pacientes de manera invasiva (a través de una VAA), de manera
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de asegurar su correcto funcionamiento y la seguridad de aplicacion. Asesoramiento sobre
el funcionamiento operativo de los equipos de VM, reconociendo las variables de fase y
control, conociendo los distintos esquemas operativos para distinguir y utilizar modos
ventilatorios convencionales, duales e inteligentes, de manera apropiada.

- Aplicacion de VMI. Seleccion de equipos, interfaces, modos y pardmetros
durante la aplicacion de la VMI, y la aplicacién de guias y protocolos de VMI disefiados
para abarcar diferentes situaciones clinicas (enfermedades obstructivas, restrictivas,
neuroldgicas, neuromusculares, posoperatorias). (Fredes S., 2018)

La VMI se realiza a través de un tubo endotraqueal o un tubo de traqueostomia
(procedimiento médico en el cual se coloca una canula o sonda en la traquea para abrir la
via respiratoria con el fin de suministrarle oxigeno a la persona). Es el tratamiento habitual

de la insuficiencia respiratoria. (Perez, s.f.).

*Monitoreo de la VM

- Monitoreo basico. Procedimiento de control, evaluacion y seguimiento de la
mecanica respiratoria, el intercambio gaseoso de los pacientes con VM, e interaccion
pacienteventilador.

- Monitoreo avanzado. Procedimiento de control, evaluacion y seguimiento de la
mecanica respiratoria, el intercambio gaseoso e interaccion paciente-ventilador de los
pacientes con VM, que requiere equipamiento especifico (manometria esofégica,
capnografia volumétrica, voliumenes pulmonares, ecografia pulmonar, tomografia por
impedancia eléctrica, otras tecnologias). Incluye la realizacion de pruebas de
funcionamiento de los equipos que se van a utilizar, de manera de asegurar su correcto
funcionamiento y la seguridad de aplicacion, de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante. (Fredes S., 2018)

*Desvinculaciéon de la VM

- Evaluacion de la discontinuacién y retirada de los pacientes de la VM (invasiva y
no invasiva), y la aplicacion de guias y protocolos para sistematizar este proceso. Incluye

la utilizacion de herramientas de monitorizacion de la funcion respiratoria para evaluar
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factores predictivos de éxito o falla en la desvinculacion, y causas de fracaso en la
desconexion de la VM. (Fredes S., 2018)

Como ejemplo de las pruebas de evaluacion de la retirada de la VM se encuentra la prueba
de AZUL DE METILENO para establecer si hay riesgo de aspiracion (Villalba D., 2014).
Mediante la cual se procede a pintar la lengua del paciente con azul de metileno y se
evalUa la presencia de pintura en las secreciones traqueales en los minutos siguientes.
Una vez superada por el paciente la prueba de respiracion espontanea y estando en
condiciones de mantener la respiracion en el tiempo se puede dar inicio al procedimiento
de extubacion. Para ello el paciente debe estar despierto, colaborar y en posicion semis
entada para disminuir el trabajo respiratorio y el riesgo de broncoaspiracion. Es
importante monitorear la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, los parametros
hemodindmicos, la oxigenacion y el estado neuroldgico antes de comenzar. Como primer
paso, es necesario aspirar la cavidad oral evitando estimular el reflejo tusigeno o nauseoso
que puede acompafiarse de molestias o regurgitacion en el momento previo a la
extubacion. El desencadenamiento del reflejo tusigeno podria generar hipertension,
desaturacion o excitacion del paciente y el reflejo nauseoso podria provocar el vémito
con la consecuente aspiracién de material gastrico. De ser necesario suspender la
alimentacion, la bomba de infusién debera ser apagada, por o menos, 2 horas antes de la
extubacion. También, antes del procedimiento, se aspiraran las secreciones respiratorias,
si es necesario. La técnica tradicional de extubacion consiste en introducir un catéter de
aspiracion en el tubo endotraqueal, provocando el reflejo tusigeno. Luego de iniciada la
aspiracion, se desinfla el balén y el tubo se retira junto con el catéter aspirando. (Bosso
M, 2018)

*Desarrollo de normas, quias y protocolos de Kinesiologia Intensivista para evaluacion

y tratamiento
- Capacidad de generar lineamientos generales o especificos para la evaluacion y el

tratamiento de distintos grupos de pacientes dentro de sus areas de competencia. Estas
normas, guias y protocolos pueden ser liderados e impulsados especificamente por los
kinesiélogos, en la institucion en donde se desempefian, en consenso con el equipo de

trabajo de la UTI. Algunos ejemplos de estas guias/protocolos pueden ser: cuidados de la
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VAA, VM en situaciones especificas (enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
sindrome de dificultad respiratoria aguda), desvinculacién de la VM, VMNI, CNAFO2,
fisioterapia respiratoria posoperatoria, rehabilitacion temprana (Fredes S., 2018).
También, seleccion, implementacion y valoracion de medidas de posicionamiento,
drenaje postural, ondas de choque, maniobras de compresion de gas, hiperinflacion
manual y mecanica, y aspiracion de secreciones en pacientes que requieren asistencia para

el manejo de secreciones bronquiales. (Rafael A. Giménez, 2018)
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Antecedentes de relevancia

Paciente con retraso madurativo, alteraciones en la deglucidn e hipotiroidismo®*.

Al momento de la internacion se encontraba alojada en hogar para personas con
discapacidad.

No se conoce con exactitud si posee CUD, pero debido a su patologia de base, se

considera que si.

Diagnostico

A partir de la anamnesis caracteristica (macroaspiracion presenciada), los factores de
riesgo y datos compatibles en la radiografia de torax, los médicos de la UT]I establecieron

el diagndstico de Neumonia Aspirativa e Insuficiencia respiratoria.

Anamnesis

10/03/2019: Paciente ingresa al servicio de emergencia desde el centro donde reside.
Los datos recolectados de la paciente fueron suministrados por personal a cargo de esta,
del hogar de ancianos donde se encontraba viviendo al momento de su llegada al centro
de salud.

*Datos personales: Paciente femenina de 58 afios de edad

*Motivo de Consulta: Falta de Aire disnea, tos con abundantes secreciones, desorientada
y deterioro del estado general, asociado a registros febriles mayores a 38° C.

*Motivo de Internacion: Insuficiencia respiratoria por Foco Infeccioso Pulmonar
*Enfermedad actual y sus antecedentes: retraso madurativo con alteraciones en la
deglucion e hipotiroidismo.

*Medicacion habitual:

34 Es la situacion resultante de una disminucion de la actividad biolégica de las hormonas tiroideas a nivel
tisular. (Rev. Cubana Endocrinol vol.23 no.3 Ciudad de la Habana sep.-dic. 2012)

31



*UNIVERSIDAD

UISALUD

- Levotiroxina 75 mcg/ dia Hipotiroidismo)

-Acido valproico (Convulsiones- Depresion- Retraso madurativo)

*Qtros datos: el acompafiante de la paciente informa no saber a cerca de episodios
anteriores de aspiracion, por lo que no se conoce Si son recurrentes.

Se inician medidas de sostén clinico-hemodinamicas, con colocacion de acceso venoso
periférico, Oxigenoterapia con mascara con reservorio, administracion de Corticoides
EV.

11/03/2019: La paciente ingresa a UT], por los criterios de gravedad dados por su estado
hemodinamico y de hipoxemia. Rechazo de la VMNI. Sin mejoria en la gasometria
arterial®,

3/4/2019: inicio de la practica supervisada, en UTI1 y primer contacto con la paciente.

Exploracion fisica del paciente

Examen Fisico al ingreso:

Paciente vigil, hipo-reactiva. Si bien no hablaba podia responder a 6rdenes simples.
Prestaba poca colaboracion.

Taquipnéica, con abundante lago mucosa, murmullo vesicular conservado, con rales
crepitantes en base pulmonar derecha y hacia plano lateral, asociado a roncus y sibilancias
dispersas.

Ruidos cardiacos taquicardicos, de dificil valoracion por superposicién de ruidos
respiratorios.

No presenta edemas. Pulsos periféricos filiformes.

Abdomen blando, depresible, no impresién dolorosa a la palpacion.

TA: 80/50 mmgh FC: 119 x minuto FR: 35 x minuto T°: 38.9° C SatO2: (0,21): 89%
Evaluacion de la gravedad de la enfermedad:

Escala CURB-65. Severity Score for Community-Acquired Pneumonia: >4 —

Impresion diagnostica: Insuficiencia respiratoria por cuadro respiratorio infeccioso.

3 Técnica de medicion respiratoria invasiva que permite, en una muestra de sangre arterial, determinar el
pH, las presiones arteriales de oxigeno y dioxido de carbono y la concentracién de bicarbonato.
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Estudios de apoyo diagnostico vy resultados

Se realiza laboratorio general, gasometria arterial, y RX de Torax simple.

Interconsultas

Al tratarse de un paciente en UCI las interconsultas y asistencia de distintos profesionales
se dan en forma permanente.
La paciente es asistida diariamente por enfermeria, médico neumologo, médico clinico,

nutricionista, y Kinesiélogo.

Evaluacion Kinésica

Para la evaluacion de la fuerza muscular de la paciente se utilizé la Escala MRC
(Medical Research Council).

Esta evaluacion se realizaba en jornadas en que la paciente se encontraba colaborativa
(se presencio en 4 oportunidades).

Primera evaluacion presenciada. (11/04/2019)

1zq. Movimiento Der.
Flexion dorsal de tobillo
Extension de rodilla
Flexion de cadera
Extension de mufieca
Flexion de codo

2 Abduccién de hombro 2
Resultado: debilidad muscular (31 puntos)

(=N W (W
W (W IN W w

Segunda evaluacion presenciada (18/04/2019)

1zqg. Movimiento Der.
Flexién dorsal de tobillo
Extension de rodilla
Flexion de cadera
Extension de mufieca
Flexion de codo

NN W W W (>
N W W w|w (>

Abduccién de hombro
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Resultado: debilidad muscular (35 puntos)

Tercera evaluacion presenciada (9/05/2019)

1zq. Movimiento Der.
Flexidn dorsal de tobillo
Extension de rodilla
Flexion de cadera
Extensién de mufieca
Flexion de codo

3 Abduccién de hombro 3
Resultado: debilidad muscular (39 puntos)

W W W w|>~
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Cuarta evaluacion presenciada (30/05/2019)

1zqg. Movimiento Der.
Flexion dorsal de tobillo
Extension de rodilla
Flexion de cadera
Extension de mufieca
Flexién de codo

3 Abduccién de hombro 3
Resultado: debilidad muscular (43 puntos)

[CO RN - NGO I [F S
AW~

Adicionalmente se llevé adelante la Prueba Azul de Metileno, para evaluar la deglucion.

Con resultado negativo. Hallandose tincion en las secreciones aspiradas.

Obijetivos del tratamiento kinésico

Obijetivo general
- Mejorar la calidad de vida de la paciente, intentando su reinsercion a su vida
anterior luego de la temporada en la UTI.
Objetivos a corto plazo.
- Lograr la desvinculacién de la VMI
- Mejorar el tono muscular y su fortalecimiento.

- Evitar las complicaciones como consecuencia de la posicion supina prolongada.

Planificacion del tratamiento
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La planificacion del tratamiento se enfocé en las dos grandes &reas de trabajo: la

fisioterapia respiratoria y motora.

Control del estado de las vias aéreas mediante auscultacion de estas, a fin de
determinar la necesidad de higiene bronquial para su mantenimiento libre de
secreciones Yy evitar posibles aspiraciones e infecciones.

Movilizaciones pasivas y activas de MMSS y MMI|I, con el objeto de mejorar el
tono muscular y su fortalecimiento.

Rotaciones posturales en la cama para evitar ulceras por presion

Re evaluacion de la fuerza para determinar la sedestacion del paciente al borde de
la cama.

Implementacion de evaluacién de ventilacion espontanea a fin de determinar la

desvinculacion de la VMI.

Terapia elegida

Técnicas de Higiene Bronquial:

Aspiracion de secreciones por via aérea artificial:
= Circuito cerrado
Aspiracion de secrecion por tubo endotraqueal
Aspiracion de secreciones por canula de traqueostomia
= Circuito abierto
Aspiracion de secreciones orofaringeo
Aspiracion de secreciones nasofaringeo

En varias ocasiones no fue posible realizar la aspiracién debido a la adherencia de las

secreciones, por lo que se realizaba la maniobra descripta a continuacion.

Compresion y descompresion toracica, asistencia de la tos, vibraciones manuales
para desprender y movilizar secreciones., cada vez que se constataba por medio
de la auscultacion la presencia de secreciones y no era efectiva la aspiracion por
circuito cerrado. Se realizaban cuando la aspiracién por circuito cerrado era
infructuosa. Y con esta técnica se conseguia despegar las mismas y proceder a su

posterior aspiracion.
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Técnicas de Posicionamiento:

Posicionamiento del paciente de cubito lateral con el pulmon afectado arriba, para
mejorar el intercambio gaseoso. Las rotaciones eran realizadas por la tutora a
cargo en las visitas.

Posicionamiento del paciente semis entado a 45 ° para disminuir el reflujo de
material gastrico y la microaspiracion hacia el arco bronquial. Siempre
considerando la prevencion de Ulceras de presion. (Setten, 2007). Las rotaciones

eran realizadas por la tutora a cargo en las visitas.

Cambios de posicién del paciente, y busqueda de sedestacion al borde de la cama.
Esta maniobra se llevaba a cabo cuando la paciente se encontraba colaboradora.
Utilizacion de técnicas posturales, estimulacion sensitiva, y ejercicios para

mantener y mejorar la funcion deglutoria. (Fredes S., 2018).

Técnicas de movilizacion temprana:

Se realizaba la movilizacion en forma pasiva, activa y activa resistida, de todas
las partes articulares en cada intervencion: tobillo, rodilla y cadera. En caso que
lo permitan los accesos venoso tambien se hace la movilizacion de los miembros
superiores: mufieca, codo y hombro (Santini, 2013). Con estas movilizaciones se
fueron notando mayores resultados en la evaluacion de la Escala de la Fuerza
MRC.

Se trabajaba en la elongacion para evitar retracciones musculares, como asi
tambien la movilizacion y elevacion de MMSS y MMII para disminuir edemas.
Colocacion en MMSS de cufas anti-edemas y en MMII de tope anti-equino. La
paciente tenia edema en MMSS que fue disminuyendo durante el periodo de la

observacion.

Evolucion

Al ingreso de la paciente al Hospital se intenta VNI, que no resulté efectiva, debido a que:

La primer % hora de iniciada la VNI, no hubo mejoria de la gasometria, su

frecuencia respiratoria seguia elevada (taquipnea) y la saturacion de oxigeno baja.
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- Hallazgos de neumonia en la radiografia de torax
- Estado de confusion y disminucidon del nivel de la conciencia, debido a su retraso
madurativo y excitacion. (no estaban dadas las condiciones necesarias minimas
como comodidad y tolerancia del paciente con la interface)

Se realizd colocacion de tubo endotraqueal bajo sedo-analgesia, antibidticos de amplio
espectro bajo las sospechas etioldgicas mencionadas, y medidas de sostén hemodinamico
como colocacion de acceso venoso central sonda vesical, monitoreo cardiaco.
A los cinco dias de su estadia en UT]I se realizan dos pruebas de ventilacion espontanea
(weaning) no resultando efectivas, por lo que se realiza nueva intubacion oro-traqueal.
Adicionalmente, se inicia alimentacion nutricional enteral mediante sonda K 108.
Intercurre en su dia 19 de internacion con registros febriles, desmejoria clinica, y nueva
caida de valores de oximetria. Se reinterpreta cuadro como Neumonia asociada a
ventilador, siendo nuevamente hemocultivada, e inicidndose antibiéticos de mayor
espectro y eficacia.
Dada la evolucion mencionada del cuadro la paciente es sometida, en el dia 20 de su
internacion, a una intervencién quirdrgica de traqueostomia, continuando con asistencia
respiratoria, kinesiologia respiratoria y motora, por los efectos de la postracion
prolongada.
No se tuvo acceso a informacidn acerca del sistema de apoyo y/o contencion familiar de
la paciente. Solo se contaba con el contacto del hogar de ancianos donde residia al
momento de la internacion.
Durante todo el periodo que dur6 la Practica Profesional Supervisada (3 meses) la
paciente no pudo ser desconectada de la VMI. Al finalizar la etapa de supervision la

paciente continuaba en UCI y con céanula de traqueostomia.

RESULTADOS DE LA ATENCION KINESICA

Por medio de técnicas de vibraciones se logr6 la movilizacion y despegue de secreciones
para su posterior aspiracion y mejorar el intercambio gaseoso.
Debido a su discapacidad, la paciente no prestaba colaboracion a fin de lograr la

reeducacion diafragmatica.
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La implementacion de la prueba de AZUL DE METILENO, arrojo que existia paso de
liquidos de la faringe a la traquea, que establecié riesgo de aspiracion.

A lo largo de los 3 meses de observacion del tratamiento de la paciente se realizaron dos
intentos de destete, pero no se logré la desvinculacién de la VMI.

La rotacion en decubitos laterales que se llevaban a cabo resultaron positivas ya que no
se evidenciaron lesiones correspondientes a Ulcera por presion.

Se realizaron cuatro evaluaciones de la fuerza muscular (indicadas en el apartado de
Evaluacion Kinésica). Se comprob6 debilidad muscular, que no favorecié a lograr la
bipedestacién del paciente.

Se desconoce el sistema de apoyo familiar de la paciente.

BENEFICIOS DEL ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO

En la UCI el abordaje interdisciplinario se da naturalmente, ya que son varios los
profesionales que asisten al paciente alli alojado.

El KI dentro de sus competencias transversales, participa con el resto del equipo
interdisciplinario en las discusiones acerca de los problemas bioéticos que presentan los
pacientes, especialmente en los procesos de toma de decisiones y en la consideracion de
la eventual eliminacion del esfuerzo terapéutico. Como la asistencia y colaboracion en
los procedimientos de destete terminal /extubacion terminal, cuando estos hubieran sido
decididos.

El abordaje interdisciplinario permite al paciente ser atendido en su totalidad, sin dejar
ningln aspecto que pueda ser importante en su recuperacion.

Es elemental no solo la atencion integral médica, sino también la participacion de su
familia (personal a cargo/ cuidadores/ etc.), que pueda aportar contencion y cuidado no
solo durante su estadia en un centro de salud, sino también una vez que el paciente es
externalizado.

En particular el tratamiento kinésico motor puede ser expuesto a la familia para que esta

pueda participar en la recuperacion del paciente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El consentimiento informado del estudio y exposicion del caso clinico de la paciente con
Neumonia Aspitarativa en el Trabajo Integrador Final del estudiante universitario Ismael
Julio Monti de la Carrera de Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad lIsalud, se
encuentra basado bajo las éticas y la aplicacion del marco legal de la Ley 26.529 -
Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud, que resguarda la confidencialidad de la informacién brindada por el paciente,
familiares, tutores y profesionales intervinientes interdisciplinarmente, basado bajo las

normas éticas y de aplicacion.

De acuerdo con Articulo N° 8 de la mencionada Ley - Exposicidn con fines académicos.
Se requirid el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus representantes legales,
y del profesional de la salud interviniente ante exposiciones con fines académicos, con
caracter previo a la realizacion de dicha exposicion (Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos, 2009).
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DISCUSION

En el presente trabajo se ha destacado el tratamiento llevado adelante en la UCI a una
paciente diagnosticada con Neumonia Aspirativa y el rol del kinesidlogo intensivista.
Durante el periodo que durd la practica (y en los momentos que fueron observados) a la
paciente se la asistié en el mantenimiento de la via aérea, con el objeto de movilizar las
secreciones para fomentar la eliminacién de estas y evitar su acumulacion e infeccion.

El énfasis estuvo puesto en la rehabilitacion respiratoria para lograr la desvinculacién de
la ventilacion mecanica. Que si bien se intent6 en distintas oportunidades no se logro.
La evidencia encontrada, indica las caracteristicas necesarias para iniciar el
procedimiento de extubacion. Refiere en primer lugar que el paciente debe estar despierto,
colaborador y en posicion semi-sentada para disminuir el trabajo respiratorio y el riesgo
de bronco-aspiracion -“...El éxito de la VNI depende en gran medida de la interface,
elemento donde se produce la interaccién del paciente con el respirador. Se debe
conseguir un equilibrio perfecto entre la comodidad y la tolerancia del paciente y la
eficiencia de la interfase...” (Puga Torres M., 2006)- . Esta situacion nunca se dio, durante
toda la observacion. La paciente se encontraba desorientada y sin prestar colaboracion,
considero su discapacidad neuroldgica (retraso madurativo) una condicionante en este
proceso.

Presentaba abundantes secreciones, que hacia necesaria su aspiracion ya que no
manifestaba reflejo tusigeno que hubiera permitido a la paciente la eliminacién de estas.
Con respecto a la rehabilitaciobn motora temprana, como asi de movimientos pasivos y

activos, se intento la sedestacion al pie de la cama, sin lograrse.

Si bien se planted un tratamiento integrador para lograr que la paciente pueda ser
trasladada a piso comun, las intervenciones del Kl se realizaban una vez al dia.

La implementacion de técnicas Kinésicas resultaba insuficiente en cuanto a la
periodicidad y su duracion.

El hospital no contaba con kinesiologos intensivistas de planta para el abordaje kinésico
durante los siete dias de la semana y mas de una vez al dia. Los pacientes eran atendidos
una vez al dia, y el resto de la jornada no se recibia ninguna atencion al respecto. Desde

mi observacion los recursos humanos disponibles no eran suficientes.
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Este punto es fundamental ya que los pacientes criticos necesitan de una atencion
temprana para evitar su decline funcional, como se manifesto en el apartado del Rol del
Kinesidlogo Intensivista.

El articulo “Recomendaciones sobre requisitos basicos para unidades de cuidados
intensivos: aspectos estructurales y organizativos” menciona la necesidad de un
Kinesidlogo a disposicion de UTI durante los siete dias de la semana. Dando de esta
manera relevancia a su participacion tanto en el equipo interdisciplinario como a la
rehabilitacion temprana (Valentin, 2011). Asimismo en otros articulos se menciona que
la atencion del K1 dos veces al dia resulta en beneficio del paciente. (Santini, 2013)

En este sentido, mas alla de los resultados obtenidos con la paciente objeto de esta
presentacion, la rehabilitacion temprana se presenta como una necesidad en los pacientes
internados en UTI para lograr una menor estadia alli, una recuperacion mas rapida, para
una pronta insercion en su vida cotidiana. Pero esto no es posible si los centros de salud
no cuentan con los recursos humanos minimos necesarios.

Bailey GC y cols. desarrollaron un programa de rehabilitacion en tres niveles que
consistia en sentarse al borde de la cama, sentarse en silla y deambular con y sin
asistencia. Mas de 1450 acciones fueron llevadas a cabo en 103 pacientes con una media
de internacion de 13 dias. La mitad de las acciones consistieron en deambulacion, y el
porcentaje de eventos adversos relacionados con la actividad fue <1%, lo que demostrd
la posibilidad de implementar el programa de manera segura. (Busico M., 2013).

Un trabajo de investigacidn acerca de pacientes internados en UTI, expuesto en la Revista
Argentina de terapia Intensiva “Impacto de la Kinesiologia Intensivista en una Unidad de
Cuidados Intensivos”, concluye que la incorporacion de la kinesiologia intensivista como
parte de la atencion integral en la UTI podria ser uno de los factores determinantes que
influy6 en reducir los dias de ventilacion mecéanica y de estancia en la UTI. El trabajo
tomo6 como base un grupo prospectivo de 498 pacientes y grupo retrospectivo de 372
pacientes. (Giménez R., 2018).
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CONCLUSION

La presentacion del Trabajo Final Integrador, que hasta aqui se desarrolla aborda la
atencion kinesica observada en el marco de la practica Profesional Supervisada.

Durante los dias transcurridos de la observacion se han llevado adelante distintos
procedimientos que en el desarrollo de este trabajo se detallaron, y otros procedimientos
que, dado el diagndstico y el estado de la paciente, no fue posible llevar adelante, pero
que son realizados por los kinesidlogos intensivistas.

Asimismo, se hizo énfasis en la tarea, responsabilidad y competencias del Kinesiologo
Intensivista, que interviene, desde la década del 90" en el equipo interdisciplinario que
lleva adelante el tratamiento de pacientes criticos internados en la UTI. En este equipo
integrado por médico clinico, médico neumondlogo, nutricionista, enfermeria, resulta
indispensable e irremplazable la tarea realizada por el KI.

Resulta interesante y enriquecedor ver como la participacion interdisciplinaria hace la
diferencia y genera cambios positivos en el paciente.

La asistencia Kinésica en la UTI se presenta en estos dias como fundamental para la
rehabilitacion respiratoria y motora de los pacientes que pasan una estadia alli.
“...Larehabilitacion motriz temprana en UTI se asocia con beneficios a corto plazo como
la disminucion en los dias de VM, la estadia en UTI y hospitalaria, el delirium e incluso
en algunos estudios, la disminucion de la mortalidad. También se ha verificado su impacto
en resultados a largo plazo. Es decir, a simple vista parece ser una herramienta
relativamente sencilla con resultados sumamente atractivos. Sin embargo, creemos que la
Rehabilitacion Precoz requiere de un planeamiento institucional con el objetivo de lograr
los mejores resultados con los recursos reales de cada hospital. Sin lugar a dudas, el
estatus funcional de nuestros pacientes al alta de UTI se presenta como un desafio para
todos los integrantes del equipo de salud...” (Fredes S., 2018)

Este parrafo, y en especial su ultima frase cuando plantea un “desafio”, es lo que mas me
ha movilizado hasta ahora, el desafio de enfrentar obstaculos, el desafio de presentarme
frente a profesionales preparados, el desafio de iniciar un recorrido en el ambito de la
salud que me permita desde mi lugar, aportar un grano de arena en el mejoramiento de un

paciente, en la mejoria de su calidad de vida.
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