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Resumen

El presente trabajo integra el abordaje kinésico realizado en un paciente neurocritico adulto
internado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) de un sanatorio privado, en el marco de
cuidados paliativos. El caso clinico corresponde a un varén de 53 afios que ingreso con una
hemorragia intraparenquimatosa frontoparietooccipital, requiriendo cirugia de evacuacion de
hematoma, reseccion de la lesion mas craneoplastia. Posteriormente, se le practicd una
traqueostomia para optimizar la ventilacion mecanica y el manejo de secreciones, en un

contexto de deterioro neuroldgico progresivo.

Las evaluaciones kinésicas incluyeron la aplicacion de escalas estandarizadas como el
Glasgow Coma Scale (GCS) y la Escala de Agitaciéon y Sedacion de Richmond (RASS),
ademas de la valoracion de signos vitales, gasometria arterial, auscultacion y palpacion. Los
resultados evidenciaron un estado critico con acidosis metabdlica, edema en extremidades y

ausencia de respuesta neuroldgica, lo que condicioné la planificacion del tratamiento.

El plan de intervencién se bas6é en un enfoque interdisciplinario, con participacién de
kinesidlogos, médicos y enfermeros. Las estrategias incluyeron la prevencion de ulceras por
presion mediante cambios de decubito, la movilizacion pasiva para preservar la circulacion, el
cuidado de la via aérea con aspiracion de secreciones y control de parametros ventilatorios,
la higiene bucal y del periostoma para prevenir infecciones. Los objetivos generales se
centraron en resguardar la dignidad del paciente y priorizar la calidad de vida, mientras que
los especificos buscaron prevenir complicaciones derivadas de la inmovilidad y asegurar una

ventilacion mecanica adecuada.

Los resultados obtenidos reflejaron un deterioro neuroldgico irreversible modificando la
estabilidad hemodinamica observada al ingreso, con progresién hacia acidosis metabdlica y
respiratoria. La discusion destaca la importancia del rol del kinesidlogo en cuidados paliativos,
la necesidad de un monitoreo constante y la relevancia del trabajo interdisciplinario. Del mismo
modo, se subraya el impacto socioecondémico de la internacion privada y la decision familiar
de no realizar maniobras de reanimacion, lo que pone en evidencia la dimension ética y

humana del abordaje.
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En conclusion, este trabajo demuestra que el abordaje kinésico en pacientes neurocriticos en
cuidados paliativos no solo intenta prevenir complicaciones fisicas, sino también acompafar

el proceso de atencion integral, respetando la dignidad y los deseos del paciente y su familia.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, paciente neurocritico, unidad de terapia

intensiva, traqueostomia, cuidados paliativos.

Keywords: Stroke, Neurocritical patient, Intensive Care Unit, Tracheostomy, Palliative care.
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Abreviatura
uTI
AVM
TQT
GCS
RASS
IMC
HC
TET
PIC
SCA
HMEF
BIC
MFN
CvC
FC

FR

Significado, segun orden de aparicion.

Unidad de Terapia Intensiva

Asistencia Ventilatoria Mecanica

Traqueostomia

Glasgow Coma Scale

Richmond Agitation-Sedation Scale

indice de Masa Corporal

Historia Clinica

Tubo Endotraqueal

Presion Intracraneal

Sistema de Conexion al Ventilador

Humidificador de Intercambio de Calor y Humedad
Bomba de Infusiéon Continua

Mezcla de Férmulas Nutricionales (nutricion parenteral)
Catéter Venoso Central

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria
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Abreviatura
TA
SpO,
T
PaCoO,
PaO,
HCO;
BE
Sa0,
ACV
HTA

DM2

Significado, segun orden de aparicion.
Tension Arterial

Saturacion de Oxigeno

Temperatura Corporal

Presion Parcial de Dioxido de Carbono
Presion Parcial de Oxigeno
Bicarbonato

Exceso de Base

Saturacion Arterial de Oxigeno
Accidente Cerebrovascular
Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus tipo 2
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Introduccion

El presente Trabajo Final Integrador (TFI) se enmarca en la Licenciatura en Kinesiologia y
Fisiatria de la Universidad ISALUD y tiene como propésito analizar el abordaje kinésico en un
paciente neurocritico adulto internado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) bajo cuidados
paliativos. El caso clinico corresponde a un varén de 53 afios que ingresé con un cuadro de
hemorragia intraparenquimatosa frontoparietooccipital, requiriendo cirugia de evacuacion de
hematoma, reseccion de la lesidén y craneoplastia. Posteriormente, debido a su estado critico
y la necesidad de optimizar la ventilacién mecanica, se le practicé una traqueostomia, lo que

condicion6 un manejo complejo y multidisciplinario.

La elecciéon de este caso responde a la relevancia clinica y social de los accidentes
cerebrovasculares (ACV), que constituyen una de las principales causas de discapacidad y
mortalidad en Argentina. El abordaje kinésico en este contexto no solo busca prevenir
complicaciones derivadas de la inmovilidad y la ventilacion mecanica, sino también
acompanar el proceso de atencién integral en cuidados paliativos, preservando la dignidad

del paciente.

El trabajo se estructura en diversas secciones que permiten comprender de manera ordenada

los aspectos clinicos y terapéuticos:

. Presentacion del caso clinico, donde se describen antecedentes, comorbilidades
y el episodio que motivo la internacion.

. Evaluaciones kinésicas, que incluyen la aplicacion de escalas estandarizadas
(Glasgow Coma Scale y Richmond Agitation-Sedation Scale), la valoracién de
signos vitales, gasometria arterial, auscultacion y palpacion.

. Diagnéstico kinésico, que expone el estado basal y funcional del paciente en UTI
y los riesgos asociados.

. Marco teérico, que desarrolla la definicion, epidemiologia y fisiopatologia del ACV,
los factores de riesgo y el rol de los cuidados paliativos en el ambito critico.

. Plan de tratamiento, donde se detallan las estrategias implementadas: enfoque
interdisciplinario, monitoreo constante, prevencién de Uulceras por presion,

movilizacién pasiva, proteccién de la via aérea y protocolos de higiene.
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. Objetivos generales y especificos, orientados a garantizar la dignidad del
paciente, prevenir complicaciones y asegurar una ventilacion mecanica adecuada.

. Resultados que muestran la evolucion clinica hasta el dia de su deceso.

. Discusién, que reflexiona sobre la importancia del trabajo interdisciplinario, el rol
del kinesiologo en cuidados paliativos y las dimensiones éticas y socioeconémicas

que atraviesan el caso.

Metodologicamente, este trabajo se basé en la recopilacion y analisis de evaluaciones clinicas
realizadas durante su internacién, complementadas con la revision bibliografica de fuentes
cientificas y normativas nacionales sobre cuidados paliativos. El alcance del estudio es
descriptivo y analitico, centrado en un unico caso clinico, pero con el propdsito de aportar una
descripcion y analisis del abordaje kinésico en pacientes neurocriticos en el contexto de los

cuidados paliativos, con énfasis en el confort y la prevencion de complicaciones.

En sintesis, este TFI busca integrar la practica clinica con el marco tedrico y ético, ofreciendo
una vision completa del abordaje kinésico en un paciente neurocritico, y resaltando la

importancia de la intervencion interdisciplinaria en escenarios de alta complejidad.
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Presentacion del caso

El abordaje kinésico se realiz6 en un sanatorio privado de la localidad de ltuzaingd, en el
marco de las practicas supervisadas en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) durante el
segundo semestre del ano 2024. El 4 de julio se presentd en la guardia, trasladado con
ambulancia, un paciente masculino de 53 afos, con una altura de 1.74 metros, un peso
declarado de 90 kg y un indice de Masa Corporal (IMC) de 29.73 (sobrepeso) valorando que
el numero real puede tener una variabilidad al ser el peso y la altura del paciente auto
reportado llevando a ciertos errores en el calculo real (1) pudiendo o no tener una variabilidad
al momento de preparar un equipo de Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM). Esta casado y
tiene dos hijos adultos que aun viven con él. Ha estado desempleado durante los ultimos tres
meses, después de haber trabajado por largos afios en el sector de la construccién, y su obra

social es la destinada al personal del sector.

En cuanto a su Historia Clinica (HC), el paciente presentdé como antecedentes quirurgicos,
una colecistectomia a cielo abierto en 2015 y la amputacién del hallux derecho en 2020.
Presentdé comorbilidades que incluyen Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) controlada con insulina
que segun un estudio realizado por Ladan Mehran et all no influye su condicién para el célculo
de su IMC (2), también presentd Hipertension Arterial (HTA) controlada con tratamiento
farmacoldgico mediante la administracion de aspirina en dosis bajas (75-81 mg/dia) para
prevenir posibles eventos cardiovasculares, dado su alto riesgo, debido a antecedentes y ser

ex tabaquista.

El episodio clinico que llevé a su internacion se presentd con una pérdida subita de la
conciencia que tuvo una duracion aproximada de dos horas. Fue trasladado en ambulancia
hasta el sanatorio ingresando por guardia donde se le realizé una evaluacién neuroldgica que

mostré un puntaje de Glasgow Coma Scale (GCS) de 13/15.

Respuesta ocular | Respuesta verbal Respuesta motora Total score

3 4 6 13

Tabla 1 componentes GCS del paciente, elaboracién propia

El paciente, ademas presento relajacion de esfinteres, vomitos, hemiparesia derechay pupilas

isocoricas reactivas. Por protocolo del sanatorio se realiza una Tomografia Axial
12
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Computarizada (TAC) en la cual se observa una hemorragia intraparenquimatosa
frontoparietooccipital izquierda con leve desviacidon de la linea media, profunda, y de gran

tamano, por lo cual se interconsulta con neurocirugia.

Al dia siguiente, 05/07/2024 se realiza cirugia inmediata de evacuacion de hematoma y
reseccion total de la lesién ocupante de espacio mas una craneoplastia. A partir del dia de la
fecha, el equipo kinésico se encuentra involucrado en el tratamiento y en sus respectivas

intervenciones.

El manejo integral durante su estadia en UTI busca no solo facilitar la recuperacion del

paciente, sino también prevenir complicaciones graves resultantes de su estado critico.
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Evaluaciones

La atencidon a pacientes neurocriticos en unidad de terapia intensiva requiere de un
enfoque multidisciplinario y un manejo especializado en comparacién con otros ambitos, ya
que no es solo un kinesiologo intensivista el que realiza el abordaje kinésico sobre los
pacientes, sino un equipo, cumpliendo éstos, dias y horarios determinados, manteniendo
pases de guardia, informando detalladamente cada evaluacion y decision tomada; esto es
fundamental para determinar el estado basal y funcional de los pacientes, y con ello las
practicas especificas en cada etapa de su estadia en UTI, lo que permite una intervencién

kinésica 6ptima y oportuna intentando reducir el niUmero de complicaciones (3).

Las evaluaciones al paciente que fueron plasmadas en este documento fueron realizadas en
distintos estadios de su permanencia en este sector del sanatorio hasta su deceso, ya que el
paciente ingreso por un cuadro de hemorragia intraparenquimatosa frontoparietooccipital
izquierda el cual al realizar interconsulta con neurocirugia se realiz6 una cirugia de evacuacién
de hematoma y reseccién total de la lesidon ocupante de espacio sumado una craneoplastia
con la colocacién de un catéter de PIC N.° 32 para drenaje intracraneal, pero el gran tamafio
de la lesion dejo importantes secuelas, por lo que luego de unas semanas de no tener
respuestas de su parte, se le realiza un encefalograma diagnosticando muerte encefalica. El
paciente obita el dia 30 de Julio, ya que por pedido de la familia de no realizar ninguna
reanimacion, en forma paulatina se fueron reduciendo los parametros del ventilador mecanico,

tanto de la fraccion inspirada de O2 como de las presiones y volumenes agregados.

El dia 05/07/2024 ingresa en UTI una vez realizada la cirugia, por lo que se realizaron
evaluaciones para determinar la linea de base de ese modo plantear objetivos para determinar

un plan de tratamiento kinésico adecuado a su situacion.

Se encuentra al Paciente en AVM + |OT, Tubo Endotraqueal (TET) numero 8.0 mm, fijo a 22

cm de arcada dentaria.

A su llegada, se observé un nivel de conciencia comprometido, evidenciado por un RASS
de -5, lo que indica una profunda disminuciéon de la respuesta. Ademas, las pupilas son

mioticas e hiperreactivas.

En el examen cardioldgico, se auscultaron los ruidos cardiacos R1y R2 en sus cuatro focos,

sin escuchar presencia de soplos ni de fallo agudo de bomba. La evaluacion respiratoria
14
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mostré un patron acoplado y sincrénico, con una buena entrada de aire bilateral, sin ruidos

respiratorios anormales.

El abdomen se presentd blando y depresible, con ruidos hidroaéreos positivos, sin signos de
irritacion peritoneal. La diuresis era positiva por sonda vesical, lo que indicé funcion renal
preservada, a pesar del estado critico del paciente. Sin embargo, se observaron edemas en
las extremidades con fovea positiva e infrapatelar, lo que puede ser indicativo de una retencion

de liquido o problemas circulatorios.

Medida de la talla

El dia que el paciente reingres6 en UT], se realizé6 medicion de la talla (4) dejando un numero

de 174 cm para calculo de PCP dandonos un valor de (69.65)

e X4___ 1786
e X5 34825
e X6__ 4179
e X7___ 48755
e X8 5572

Linea de base

Evaluaciones y
TTO kinésico

30/07/2024
El paciente
\/ obita

~ bajo7 05/07 28/07
ingreso del cirugia Se diagnostica
paciente muerte

20/07 encefalica
traqueostomia

Figura 1 linea de base, elaboracion propia.
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linea de base (Paciente en AVM- TQT)

La realizacion de este trabajo va a estar abocada a la ultima etapa de su permanencia en la
UTIl ya que el dia 20/07 se le realiza una traqueostomia, quince dias después de su

intervencion quirdrgica.

El equipo de cirugia llevé a cabo un procedimiento de traqueostomia en el paciente, durante
el cual se colocé una canula numero 8.5 con balon de neumotaponamiento. Este
procedimiento fue necesario dado los dias transcurridos para facilitar el manejo de las

secreciones, dado el estado critico del paciente.

Posteriormente, se colocé un sistema de conexion al ventilador (SCA) y un collarin para
asegurar la estabilidad de la canula y prevenir desplazamientos indeseados que pudieran
complicar la situacion. Sin embargo, se observé una impactacién de secreciones en el
humidificador de intercambio de calor y humedad (HMEF), lo que llevd a la decisién de

cambiarlo para garantizar una adecuada humidificacion y oxigenacion del aire inspirado.

Este conjunto de intervenciones fue fundamental para optimizar la ventilacién mecanica del
paciente, asegurando su bienestar y estabilizando su capacidad respiratoria en este estado

critico.

Observacion

En cuanto la observaciéon se puede ver un paciente en estado de inconsciencia absoluta que
no reacciona frente al llamado por su nombre ni estimulos fisicos. Se encuentra en AVM-TQT
canula nro. 8.5 mm con balén de neumotaponamiento. Se observa sonda nasogastrica y
presentaba una bomba de infusidon continua (BIC) para la administracion de nutricion
parenteral (MFN), se observa que el paciente tiene un Catéter Venoso Central (CVC) insertado
en la vena subclavia derecha y diuresis positiva por sonda vesical. Aunque no se observan
ulceras presentes, es importante seguir evaluando los factores de riesgo que podrian

predisponer al paciente a desarrollar en el futuro.

Palpacion

Para la palpacion se utiliza la escala de Godet, se efectua en las 4 extremidades presionando
con el dedo pulgar e indice por unos instantes sobre lugares determinados observando el
estado de la dermis.
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e Grado 2, Godet moderado que persiste entre 15 y 30 segundos.

Auscultacion

Se realizdé una auscultacion completa del paciente, abarcando las zonas delanteras y luego
de colocar al paciente en decubito lateral, la zona posterior. Durante este procedimiento, se
identificé un murmullo vesicular sin ruidos agregados. Dando una sugerencia que no hay

presencia de patologias respiratorias adicionales como estertores, sibilancias o roncus.

Evaluaciéon de los signos vitales

Se realizd evaluacién constante de los signos vitales del paciente, estos se observan en el

monitor cardiaco ubicado en la cabecera de su cama.
Los signos que se tuvieron en cuenta son los siguientes con los valores de referencia.

e Frecuencia cardiaca

e Presion arterial

e Frecuencia respiratoria
e Saturacion de oxigeno

o Temperatura Corporal

Tabla con signos del paciente

Signo Vital Valor Medido Valores Normales Interpretacion
Frecuencia 80 latidos/minuto 60-100 latidos/minuto | Dentro del rango normal.
Cardiaca (FC)
Frecuencia 16 12-20 Dentro del rango normal.
Respiratoria (FR) respiraciones/minuto respiraciones/minuto
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Tension Arterial
(TA)

159/89 mmHg

<120/80 mmHg

(normal)

Hipertension; se requiere

evaluacion adicional.

Saturacion de 97% 95%-100% Dentro del rango normal.
Oxigeno (Sp02)
Temperatura (T°) 35.8°C 36.1-37.2 °C Hipotermia leve

Tabla 2 signos vitales del paciente, elaboracién propia.

Gasometria arterial

La gasometria arterial presenté los siguientes valores.

pH 7.43 Normal (7.35 - 7.45)
PaCO2 (mmHg) 22 Bajo; puede indicar hiperventilacién
PaO2 (mmHg) 179 Elevado; indica buena oxigenacion
HCO3 (mEqg/L) 14 Bajo; acidosis metabdlica
BE (Base Excess) -8 Acidosis metabodlica significativa
Sa02 (%) 97% Normal (95% - 100%); buena saturacion de oxigeno

Tabla 3 valores en gasometria del paciente, elaboracién propia.

La gasometria evidencia un cuadro de acidosis metabdlica (HCO;™ bajo, BE negativo) con
compensacion respiratoria (PaCO, disminuido por hiperventilacibn mecanica), lo que
mantiene el pH dentro de valores normales. Este hallazgo es coherente con el estado critico

del paciente y el soporte ventilatorio, reflejando un equilibrio fragil entre el trastorno metabdlico

y la compensacion respiratoria.
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Escala de Agitaciéon y Sedacion de Richmond (RASS)

Se realiz6 mediante la observacién directa del comportamiento del paciente, integrando tanto
la respuesta a estimulos verbales como fisicos (5).

El paciente se encontraba con un RASS -5 al primer dia post cirugia.

Puntaje Clasificacion Descripcion

-5 Sin respuesta No responde ni a estimulos verbales ni fisicos.

Tabla 4 RASS del paciente al dia de cirugia, elaboracion propia.

Diagnodstico kinésico

El paciente presenta un estado critico caracterizado por dependencia absoluta de ventilacién
mecanica, ausencia de respuesta neuroldgica (RASS -5). Se evidencid una alteracion del
equilibrio acido-base con componentes metabdlico y respiratorio, que requirié seguimiento y
valoracién interdisciplinaria. La presencia de edema en extremidades y el riesgo de sindrome
de inmovilidad demuestran la necesidad de un abordaje preventivo para evitar complicaciones
secundarias como ulceras por presién, trombosis venosa profunda y atrofia muscular.
Desde el punto de vista respiratorio, la estoma traqueal y la necesidad de aspiracion frecuente
indican una via aérea vulnerable, con riesgo de infecciones asociadas a la ventilacién
mecanica. La estabilidad hemodinamica relativa permite la implementacion de intervenciones
kinésicas orientadas al confort y a la preservacion de la funcién residual.
En este contexto, el diagndstico kinésico se centra en:
e Compromiso neurolégico severo con ausencia de respuesta voluntaria.
e Dependencia ventilatoria total, con riesgo de complicaciones respiratorias.
¢ Sindrome de inmovilidad en cama, con presencia de edemas y riesgo de lesiones
cutaneas.
o Necesidad de cuidados paliativos, priorizando la dignidad y calidad de vida del
paciente.
Este diagnéstico orienta el plan de tratamiento hacia estrategias de prevencién, confort y
acompanamiento interdisciplinario, mas que hacia la recuperacion funcional, dado el caracter

irreversible del cuadro neurologico.
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Marco teorico

Definicién

El Accidente Cerebrovascular (ACV) intraparenquimatoso hoy en dia se define como la
extravasacion aguda de sangre, dentro del parénquima cerebral, pudiendo ser como resultado
de la rotura de pequefios vasos sanguineos lesionados por una Hipertension Arterial (HTA)
cronica. Esta condicién, representa una forma grave de hemorragia intracerebral y puede
afectar diversas areas del cerebro, incluyendo las regiones frontoparietales y occipitales. En
particular, el ACV intraparenquimatoso frontoparietooccipital esta caracterizado por su
localizacién en estos Iébulos, lo que puede resultar en déficits neuroldgicos especificos,

dependiendo cual sea su extensién y la localizacion del hematoma propiamente dicho (6).

Epidemiologia

El ACV hemorragico es un problema de salud publica significativo en Argentina, siendo la
segunda causa de muerte y la primera de discapacidad en el pais.

Se estima que aproximadamente el 10-15% de todos los ACV son hemorragicos, y dentro de
este grupo, una proporcion significativa corresponde a hemorragias intraparenquimatosas. La
HTA es un factor de riesgo predominante en la poblacién argentina, contribuyendo esto a la
alta incidencia de ACV (7). Las estadisticas indican que la prevalencia de hipertensién no
controlada es alarmantemente alta, lo que agrava el riesgo de desarrollar ACV en adultos
mayores. En un contexto clinico, se ha observado que el sangrado intracerebral ocurre en
aproximadamente el 10% de los pacientes, mientras que el 5% restante presenta hemorragias
subaracnoideas o interventriculares. Estas condiciones son significativamente devastadoras,
con tasas de mortalidad que varian entre el 50% y el 70% en los primeros 30 dias posteriores
al evento hemorragico. Un estudio epidemioldgico realizado en nuestro pais la tasa de
incidencia anual bruta de ACV isquémico fue de 201,3 por cada 100.000 habitantes, con un
intervalo de confianza del 95% entre 186 y 218; esta tasa se desglosa en 239,3 en hombres
y 181 en mujeres. En el caso del ACV hemorragico, la tasa fue de 30,9 por cada 100.000, con

un intervalo de confianza del 95% de 24,9 a 37,6, siendo 37,6 en hombres 'y 27,21 en mujeres

(8).
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La fisiopatologia del ACV intraparenquimatoso estad estrechamente relacionada con la

Fisiopatologia

hipertensiéon arterial cronica, que provoca cambios estructurales en las pequefnas arterias
cerebrales. Estos cambios incluyen la formacién de microaneurismas y la degeneracion de
las paredes vasculares, lo que aumenta la susceptibilidad a rupturas. Cuando un vaso
sanguineo se rompe, la sangre se acumula en el tejido cerebral circundante, generando un
hematoma que puede causar un efecto masa, aumentando la presidén intracraneal vy
comprometiendo las funciones neurologicas.

Los sintomas clinicos mas comunes incluyen cefalea subita e intensa, deterioro del nivel de
conciencia, y déficits motores o sensitivos contralaterales dependiendo de la localizacion y el

tamarfo del hematoma (9).

Factores de Riesgo Modificables

e Hipertension Arterial: Es el factor de riesgo mas significativo, presente en
aproximadamente el 41% de los pacientes con ACV. La hipertension cronica debilita
las paredes de los vasos sanguineos, aumentando la probabilidad de rupturas

e Tabaquismo: Este habito afecta a cerca del 31,4% de los pacientes y contribuye a la
aterosclerosis y a la hipertensién, lo que incrementa el riesgo de hemorragias
cerebrales

e Diabetes Mellitus: La diabetes es un factor de riesgo muy importante, ya que esta
asociada con un mayor riesgo vascular y complicaciones cardiovasculares. En
Argentina, alrededor del 22% de los pacientes con ACV son diabéticos (10).

e Obesidad: La obesidad se relaciona con otros factores de riesgo como la hipertension
y la diabetes, aumentando asi la probabilidad de sufrir un ACV

e Sedentarismo: La falta de actividad fisica contribuye al sobrepeso y a otros problemas
cardiovasculares, siendo un factor relevante en la poblacién argentina

e Consumo excesivo de alcohol: El abuso de alcohol (mas de 50-100 g/dia) se asocia
con un aumento en la presién arterial y puede afectar la integridad vascular

e Dieta poco saludable: Una alimentacion rica en grasas saturadas y trans también
incrementa el riesgo cardiovascular, contribuyendo a condiciones como la hipertension

y la dislipidemia.
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Factores de Riesgo No Modificables

e Edad: El riesgo de ACV aumenta significativamente con la edad, siendo mas frecuente
en personas mayores de 60 afos.

e Sexo: Los hombres tienden a tener un mayor riesgo en comparacion con las mujeres,
especialmente en edades mas jovenes.

e Antecedentes familiares: La historia familiar de enfermedades cardiovasculares puede
aumentar el riesgo individual .

e Alteraciones genéticas: Algunas condiciones hereditarias que afectan la coagulacién

sanguinea pueden predisponer a eventos cerebrovasculares.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son un enfoque integral para el manejo del sufrimiento en pacientes
con enfermedades graves, buscando mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de
sus familias. En el contexto de las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) en Argentina, la
implementacién de estos cuidados es fundamental, dado que muchas veces los pacientes
enfrentan situaciones criticas y complejas que requieren atencion especializada.

Los cuidados paliativos se definen como la asistencia activa y holistica a personas con
sufrimiento severo relacionado con la salud, independientemente de la edad o la etapa de su
enfermedad. Su objetivo principal es aliviar el dolor y otros sintomas, asi como proporcionar
apoyo psicosocial (11). Las UTI estan disenadas para pacientes que requieren un monitoreo
y tratamiento intensivo debido a condiciones criticas. La introduccién de cuidados paliativos
en este contexto nos permite:

e Mejorar la calidad de vida: Aliviar el sufrimiento fisico y emocional.

e Facilitar la toma de decisiones: Proporcionar informacion clara y apoyo a los pacientes
y sus familias sobre las opciones de tratamiento.

e Promover un enfoque interdisciplinario: Fomentar la colaboracion entre diferentes
especialidades que incluye médicos, kinesiélogos, enfermeros, psicélogos y otros
profesionales de la salud para abordar las necesidades integrales del paciente (12).

En Argentina, existen normativas especificas que regulan los cuidados paliativos. La Ley
Nacional 27678 establece el derecho a acceder a cuidados paliativos integrales, garantizando

que todos los pacientes tengan acceso a tratamientos que reduzcan el dolor y el sufrimiento4.
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Ademas, el Programa Nacional de Cuidados Paliativos promueve la capacitacion del personal
sanitario para asegurar un enfoque adecuado en la atencién paliativa.
A pesar del marco normativo ya existente, existen desafios significativos en la implementacion
efectiva de cuidados paliativos en las UTI.
e La capacitacion del personal es fundamental para que todos los profesionales de salud
tengan conocimientos basicos sobre cuidados paliativos.
e El acceso a medicamentos para asegurar que los pacientes tengan el acceso a
opioides y otros medicamentos necesarios para el control del dolor.
e Es necesario promover un cambio cultural en la percepcion sobre los cuidados
paliativos, alejandose del estigma asociado a su uso como ultimo recurso.
La comunicacion efectiva con el paciente y su familia es un aspecto fundamental en la
atencion médica, especialmente en entornos criticos como la Unidad de Terapia Intensiva. Se
debe establecer una comunicacién diaria y permanente con los miembros del equipo médico
de planta, lo que facilita un dialogo continuo que se alinea con los objetivos del tratamiento al
paciente, en lugar de limitarse a los eventos ocurridos cada dia. La informacion proporcionada
Uunicamente por los médicos de guardia, quienes cambian diariamente, puede resultar
insuficiente, ya que tiende a enfocarse solo en los hechos recientes sin considerar la
valoracion integral del cuadro clinico ni la estrategia general del tratamiento (13).
La experiencia de los médicos de planta es fundamental en este contexto, dado que su
familiaridad con el paciente y su evoluciéon permite una mejor comunicacioén. Se recomienda
que la comunicacién con la familia se realice preferentemente siempre con las mismas
personas, esto ayuda a mejorar la comprension de la situacion y a facilitar decisiones
informadas. Un analisis constante de la evolucidon del paciente y sus alternativas permite
reconsiderar acuerdos sobre el tratamiento cuando sea necesario.
En el contexto de decisiones criticas como la abstencion o el retiro de métodos de soporte
vital, estas deben ser discutidas y compartidas por todo el equipo asistencial. En caso de que
ocurra un desacuerdo, se puede recurrir al Comité de Etica de la institucion antes de tomar
decisiones finales. Generalmente, las propuestas para abstenerse o retirar soporte vital se
plantean cuando no hay evidencia de efectividad en el tratamiento o cuando se busca evitar
prolongar un estado de inconsciencia irreversible.
Cuando se considera la posibilidad de abstencion o retiro de soporte vital, es esencial

comunicar primero al paciente si éste es competente. Si no lo es, se debe explicar

23
Universidad ISALUD Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As.
Argentina - Tel +54 11 5239-4000

web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar



*UNIVERSIDAD

UISALUD

detalladamente a la familia, cuyo acuerdo es fundamental en estos casos. La comunicacién
clara y empatica no sélo mejora la experiencia del paciente y su familia, sino que también

contribuye a una atencién médica mas segura y efectiva (14).

Evaluaciones Kinésicas

Glasgow Coma Scale (GCS)

Esta escala es una herramienta fundamental en la evaluacién del nivel de conciencia de un
paciente, especialmente en contextos de trauma craneoencefalico y otras alteraciones
neurolégicas. Se basa en tres componentes clave: la respuesta ocular, la respuesta verbal y

la respuesta motora. Cada uno de estos componentes se puntua (15), y el total puede variar

entre 3 (sin respuesta) y 15 (respuesta maxima).

(maximo 4 puntos)

4 puntos

3 puntos

2 puntos

1 punto

Tabla 5 respuesta ocular GCS, elaboracién propia.

Tabla 6 respuesta verbal GCS, elaboracion propia.

(maximo 6 puntos)

6 puntos
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Localiza el dolor: 5 puntos
Retirada al dolor: 4 puntos
Flexion anormal: 3 puntos
Extension anormal: 2 puntos
Ausencia de respuesta: 1 punto

Tabla 7 respuesta motora GCS, elaboracion propia.
Evaluacién de los signos vitales

Esto es de suma importancia ya que es fundamental para el manejo adecuado de los
pacientes en unidad de terapia intensiva, estos signos no sdlo proporcionan informacion sobre
el estado fisiolégico del paciente, sino que también son indicadores clave de la funcion
neurolégica del paciente y pueden sefalar cambios criticos que requieren una intervencion
inmediata por nuestra parte.

Para comprender lo que nos describe el monitor lo primero que debemos saber son los
parametros normales que deberia tener una persona sin patologias (16).

Frecuencia cardiaca: Su monitorizacion es importante ya que nos puede indicar respuestas al

dolor del paciente, cambios en su estado hemodinamico o complicaciones como por ejemplo
las arritmias. En pacientes con dafio cerebral, la ausencia de taquicardizacion puede ser un
signo de deterioro neurolégico. Su valor normal es de 60-100 latidos por minuto.

Presién arterial: Esta puede ser monitoreada de manera invasiva o no invasiva, dependiendo

de la condicién del paciente. La presion arterial media (PAM) es especialmente importante
para asegurar una perfusion cerebral adecuada. Su valor Normal es menos de 120/80 mmHg.

Frecuencia respiratoria: Puede aumentar en respuesta al estrés, dolor o hipoxia, y su

monitorizacién es fundamental en pacientes con compromiso respiratorio. Su valor normal es
de 12-20 respiraciones por minuto.

Saturacion de oxigeno: Es esencial para detectar una hipoxemia y comenzar la kinesiologia

respiratoria de manera inmediata. Su valor normal es entre 95 % - 100 %.

Temperatura Corporal: La fiebre puede ser un signo de infeccidon o una respuesta inflamatoria,

esto puede complicar el manejo del paciente. Controlar la temperatura es fundamental para
prevenir dafios adicionales al sistema nervioso central. Su valor normal ronda entre los 36.1
°Cy37.2°C.
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Presidn Intracraneal (PIC): Su valor Normal es entre 5-15 mmHg. En pacientes neurocriticos,

los valores superiores a 20 mmHg indican un riesgo significativo de dafio cerebral y requieren

intervencion (17).

Medida de la talla

El peso corporal predicho (PCP) es un calculo utilizado en contextos de UTI, especialmente
cuando el paciente va a requerir ventilacion mecanica, calculando su peso ideal basado en su
altura. Este calculo es fundamental para ajustar los parametros del ventilador mecanico y
asegurar una ventilacion adecuada. Se mide en centimetros la talla del paciente de la base
del craneo hasta el talon del pie en un plano horizontal.
Existen diferentes féormulas para calcular el PCP, dependiendo del género del paciente:

e Mujeres: Alturaencm - 152.4 x 0.91 +45.5

e Hombres: Altura encm -152.4 x 0.91 + 50
Sin embargo, los valores pueden no ser exactos ya que se toman como valor base la altura
independientemente si el paciente se encuentra en un estado de obesidad o desnutricion. En

este caso se deberian ajustar los valores en el ventilador mecanico (4).

Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS)

Es un instrumento clinico estandarizado disefiado para evaluar el nivel de sedacion y agitacion
de los pacientes en estado critico. Su desarrollo se enmarca en la necesidad de contar con
herramientas que faciliten la monitorizacién del estado neuroldgico y la adecuada sedacion
en entornos de cuidados intensivos (18).

Se realiza mediante la observacion directa del comportamiento del paciente, integrando tanto
la respuesta a estimulos verbales como fisicos.

Se compone de 10 niveles, estos se dividen en dos categorias: agitacion y sedacion del

paciente.
Puntaje Clasificacion Descripcion
+4 Combativo Paciente extremadamente agitado, que presenta conductas violentas y

representa un peligro inmediato para el personal.
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+3 Muy agitado Paciente agresivo, que intenta retirar dispositivos médicos como tubos
o catéteres.
+2 Agitado Movimientos frecuentes sin propdsito claro, lucha activa con el
respirador.
+1 Inquieto Paciente ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos.
0 Despierto y Paciente alerta, sin signos evidentes de agitacion o sedacion.
tranquilo
-1 Somnoliento Paciente no plenamente alerta, pero permanece despierto durante mas
de 10 segundos.
-2 Sedacion leve Despierta brevemente a estimulos verbales y mantiene contacto visual
durante hasta 10 segundos.
-3 Sedacioén Responde a estimulos verbales con movimiento o apertura ocular, pero
moderada sin contacto visual.
-4 Sedacién Sin respuesta a estimulos verbales; puede mostrar apertura ocular o
profunda movimiento ante estimulos fisicos.
-5 Sin respuesta No responde ni a estimulos verbales ni fisicos.

Tabla 8 puntajes, clasificacion y descripcion de la escala RASS, elaboracion propia.

Auscultacion

La auscultaciéon permite identificar ruidos respiratorios anormales que pueden indicar

complicaciones como atelectasias o neumonias. Esto se logra escuchando atentamente los

ruidos respiratorios, pudiendo ser, sibilancias, roncus, estertores o directamente ausencia de

sonidos en areas especificas del pulmon (19).

Técnica de Auscultacion
e Ruidos Respiratorios:
Escuchar los sonidos respiratorios en diferentes areas del térax (superior, medio e
inferior) y en ambos lados de forma simétrica.
Prestando su debida atencion a:
e Frecuencia: Numero de respiraciones por minuto.
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e Intensidad: Fuerza de los sonidos.

e Duracién: Tiempo que duran los sonidos inspiratorios y espiratorios.

e Calidad: Identificacion de ruidos anormales como sibilancias, estertores o roncus.
Ruidos Cardiacos:
Escuchar los ruidos cardiacos en la region precordial evaluando:

e Frecuencia: Ritmo cardiaco.

e Sonidos Adicionales: Presencia de soplos u otros ruidos anormales.
La auscultacion adecuada en UTI no solo ayuda a diagnosticar condiciones criticas, sino que

también guia decisiones terapéuticas esenciales para el manejo del paciente.

Gasometria arterial

La gasometria arterial es una técnica crucial en Unidad de Terapia Intensiva, es utilizada para
evaluar el estado ventilatorio, la oxigenacién y el equilibrio acido-base de los pacientes (20).
Proporciona mediciones criticas que incluyen:
e PH: Indica la acidez o alcalinidad de la sangre.
e Presion parcial de Oxigeno (Pa02): Mide la cantidad de oxigeno disuelto en la
sangre.
e Presion parcial de Diéxido de Carbono (PaCO2): Refleja la cantidad de diéxido de
carbono en la sangre.
e Bicarbonato (HCO3): Ayuda a evaluar el equilibrio acido-base.
e Saturacion Arterial de Oxigeno (Sa02): Mide el porcentaje de hemoglobina que esta
saturada con oxigeno
Los resultados deben ser interpretados en el contexto clinico del paciente. Por ejemplo, un pH
bajo puede indicar acidosis, mientras que un pH alto puede sugerir una alcalosis. Ademas, es
crucial considerar factores como la Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiO2) y la temperatura del

paciente al analizar todos los resultados obtenidos.
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Estado del arte

Los pacientes neurocriticos con traqueostomia representan un desafio para el equipo de salud
debido a la complejidad de su condicion clinica y a la necesidad de un abordaje integral e
interdisciplinario. En aquellos que, ademas, se encuentran bajo cuidados paliativos, los
objetivos terapéuticos se orientan principalmente al alivio de los sintomas, la prevencion de
complicaciones y la preservacion del confort y la dignidad del paciente, mas que a la

recuperacion funcional.

En este contexto, la kinesiologia desempena un papel fundamental mediante intervenciones
dirigidas al manejo de la via aérea, la higiene bronquial, la optimizacién de la ventilacion, la
movilizacién y el posicionamiento terapéutico, adaptando cada estrategia a la evolucién clinica

y a los objetivos de atencion establecidos para cada paciente.

El presente estado del arte tiene como finalidad revisar la evidencia cientifica disponible sobre
el abordaje kinésico en pacientes neurocriticos traqueostomizados que reciben cuidados
paliativos, analizando las recomendaciones actuales y el rol del kinesidlogo dentro del equipo

interdisciplinario.

Paciente neurocritico

El paciente neurocritico constituye una poblacion de alta complejidad asistencial debido a que
presenta lesiones agudas del sistema nervioso central capaces de comprometer el estado de
conciencia, la funcion respiratoria y los mecanismos fisioldgicos de proteccion de la via aérea.
Entre las patologias mas frecuentes se incluyen el accidente cerebrovascular, el traumatismo
craneoencefalico, la hemorragia intracerebral, la lesién cerebral hipdxico-isquémica y diversas
enfermedades neuroldgicas graves que requieren internacion en unidades de cuidados

intensivos (21).

Estas alteraciones neurolégicas producen importantes cambios fisiopatoldgicos que
repercuten directamente sobre el sistema respiratorio. La disminucion del nivel de conciencia
reduce la eficacia de la tos, altera el reflejo deglutorio y favorece la broncoaspiracion.
Paralelamente, la inmovilidad prolongada favorece la aparicién de atelectasias, neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, debilidad muscular adquirida en la unidad de cuidados

intensivos y deterioro funcional progresivo (22).
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En este contexto, el manejo del paciente neurocritico requiere una estrategia interdisciplinaria
que involucre médicos intensivistas, neurdlogos, kinesidlogos, enfermeros, fonoaudidlogos,
terapistas ocupacionales y especialistas en cuidados paliativos. Cada profesional aporta
competencias especificas destinadas a disminuir las complicaciones asociadas a la

enfermedad critica y mejorar la calidad asistencial (21).

McClenaghan y colaboradores realizaron un estudio sobre el manejo interdisciplinario de
pacientes neurocriticos portadores de traqueostomia, demostrando que la implementacion de
equipos especializados permiti® mejorar la coordinacion del tratamiento, disminuir las
complicaciones relacionadas con la via aérea y optimizar los tiempos de atencion. Los autores
destacan especialmente la participacién del kinesiélogo como profesional responsable del
manejo de las secreciones bronquiales, la fisioterapia respiratoria, la movilizacién precoz y la
prevenciéon de complicaciones pulmonares, intervenciones consideradas fundamentales

dentro del tratamiento integral del paciente neurocritico (21).

Por otra parte, revisiones recientes sobre traqueostomia en pacientes neurocriticos indican
que la evolucién clinica depende no solamente de la gravedad de la lesién cerebral sino
también del adecuado manejo respiratorio durante la internacion. La evidencia muestra que
un tratamiento organizado y multidisciplinario disminuye la duracién de la ventilacion

mecanica, reduce los dias de internacion y mejora la seguridad del paciente (22,23).

Cuando el cuadro evoluciona hacia una situacion irreversible y se establece un enfoque de
cuidados paliativos, los objetivos terapéuticos cambian sustancialmente. En estos pacientes,
el propdsito principal deja de ser la recuperacién funcional para centrarse en el control
sintomatico, el alivio del sufrimiento, la prevencion de complicaciones evitables y el
mantenimiento de la dignidad durante todo el proceso asistencial. En consecuencia, las
intervenciones kinésicas continian siendo relevantes, aunque adaptadas a objetivos de

confort, optimizacion de la ventilacion, higiene bronquial y bienestar del paciente (23).

La literatura cientifica coincide en que el kinesiélogo ocupa un lugar esencial dentro del equipo
interdisciplinario encargado del manejo del paciente neurocritico. Su participacion permite
disminuir las complicaciones respiratorias, mantener la permeabilidad de la via aérea,

favorecer el drenaje de secreciones y contribuir al confort respiratorio, aspectos que adquieren
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especial importancia en pacientes con traqueostomia y en aquellos que reciben cuidados
paliativos (21,23).

Traqueostomia en el paciente neurocritico

La traqueostomia es un procedimiento quirirgico mediante el cual se crea una comunicacién
entre la traquea y el medio externo con el objetivo de asegurar una via aérea permeable. En
el paciente neurocritico constituye una practica frecuente cuando se prevé la necesidad de
ventilacion mecanica prolongada, existe imposibilidad para proteger la via aérea o se

presentan dificultades para el manejo de las secreciones respiratorias (24).

Diversos estudios han demostrado que la traqueostomia ofrece multiples beneficios en
comparacion con la intubacion orotraqueal prolongada. Entre ellos se destacan la disminucion
de la resistencia de la via aérea, la reduccion del espacio muerto anatdmico, una mayor
comodidad para el paciente, la disminucion de los requerimientos de sedacion y la facilitacion
de los cuidados de enfermeria y de las intervenciones de rehabilitacién. Esto permite optimizar
la higiene bronquial y mejorar el acceso para la aspiracion de secreciones, disminuyendo el

riesgo de obstruccién de la via aérea (24).

No obstante, la indicacion del procedimiento continia siendo motivo de debate. La evidencia
cientifica actual sefala que no existe un momento universalmente aceptado para realizar una
traqueostomia, sino que la decision debe individualizarse considerando el diagnostico
neuroldgico, la evolucién clinica, la estabilidad hemodinamica, el prondstico funcional y los

objetivos terapéuticos establecidos para cada paciente (24,25).

En los pacientes con lesidén neurolégica grave, la traqueostomia favorece el proceso de
destete de la ventilacion mecanica cuando este resulta posible, facilita la comunicacién con el
entorno mediante dispositivos especificos y permite iniciar de manera mas temprana las
estrategias de movilizacion y rehabilitacion respiratoria. Sin embargo, en aquellos pacientes
con enfermedad neuroldgica irreversible o en situacién de cuidados paliativos, el objetivo
principal del procedimiento deja de ser la recuperacién funcional para centrarse en garantizar
una via aérea segura, facilitar el manejo de secreciones y proporcionar el mayor confort
posible (25).

Desde la perspectiva kinésica, la presencia de una traqueostomia requiere una evaluacion
continua del patrén ventilatorio, la cantidad y caracteristicas de las secreciones, la eficacia de
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la tos, la expansion toracica y la tolerancia a las diferentes intervenciones respiratorias. El
kinesidlogo desempenfia un papel fundamental mediante la aplicacién de técnicas de higiene
bronquial, aspiracién de secreciones cuando esta clinicamente indicada, posicionamiento
terapéutico, ejercicios de expansion pulmonar y prevencion de complicaciones respiratorias

asociadas a la inmovilidad (24,25).

En consecuencia, la evidencia cientifica reciente sostiene que la traqueostomia no debe
considerarse Unicamente como un procedimiento destinado al mantenimiento de la via aérea,
sino como una herramienta que facilita el abordaje interdisciplinario del paciente neurocritico.
Su adecuada utilizacién, acompafnada de protocolos estandarizados de atencion y de la
participacion del equipo de rehabilitacién, contribuye a disminuir complicaciones, optimizar los

cuidados respiratorios y mejorar la calidad de la atencién brindada (24,25).

Rol de la kinesiologia respiratoria en pacientes neurocriticos traqueostomizados

La kinesiologia respiratoria constituye uno de los pilares fundamentales en el tratamiento
integral del paciente neurocritico portador de traqueostomia. Su intervencion tiene como
finalidad preservar la funciéon pulmonar, mantener la permeabilidad de la via aérea, favorecer
el aclaramiento de secreciones bronquiales y prevenir complicaciones respiratorias derivadas
tanto de la enfermedad neurolégica como de la inmovilidad prolongada. La evidencia cientifica
actual demuestra que la incorporacion temprana del kinesiélogo dentro del equipo
interdisciplinario contribuye significativamente a mejorar la evolucion clinica de estos

pacientes (26).

Las lesiones neurologicas graves suelen provocar alteraciones en el control de la musculatura
respiratoria, disminucion del reflejo tusigeno, trastornos de la deglucion y pérdida de los
mecanismos fisioldgicos de proteccion de la via aérea. Como consecuencia, aumenta la
incidencia de retencion de secreciones, atelectasias, neumonia asociada a la ventilaciéon
mecanica e insuficiencia respiratoria, complicaciones que incrementan la morbimortalidad y

prolongan la estancia hospitalaria (26).

Dentro de las intervenciones kinésicas con mayor respaldo cientifico se encuentran técnicas
de higiene bronquial, orientadas a facilitar la movilizacién y eliminacion de secreciones
respiratorias. Entre ellas se incluyen la aspiracion de secreciones cuando esta clinicamente

indicada, las maniobras de expansion pulmonar, la hiperinsuflacion manual realizada bajo
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estrictos criterios de seguridad, las técnicas de compresién toracica espiratoria y el adecuado
posicionamiento terapéutico. Estas estrategias intentan optimizar la ventilacion alveolar,
mejorar la relacion ventilacion-perfusion y disminuir el riesgo de complicaciones respiratorias
(26,27).

El posicionamiento constituye una intervencion terapéutica de gran importancia. Los cambios
posturales programados favorecen la expansion pulmonar, mejoran la oxigenacion, facilitan el
drenaje de secreciones y contribuyen a prevenir lesiones por presion derivadas de la
inmovilidad prolongada. La evidencia también respalda la movilizacion precoz de aquellos
pacientes que presentan estabilidad clinica, ya que permite reducir la debilidad adquirida en

la unidad de cuidados intensivos y mejorar la funcionalidad posterior (27).

En pacientes con traqueostomia, el kinesidlogo participa ademas en la valoracion continua de
la mecanica respiratoria, la eficacia de la tos, la cantidad y caracteristicas de las secreciones,
la tolerancia al destete ventilatorio cuando este es posible y la respuesta a las diferentes
intervenciones terapéuticas. Esta evaluacion permanente permite adaptar el tratamiento a las

necesidades individuales del paciente y optimizar los resultados clinicos (26).

No obstante, cuando el paciente presenta dafio neuroldgico irreversible y se encuentra bajo
un enfoque de cuidados paliativos, los objetivos de la intervencion kinésica experimentan un
cambio sustancial. En este contexto, el propdsito deja de centrarse en la recuperacion
funcional para priorizar el alivio de los sintomas respiratorios, la disminucion de la disnea, el
manejo adecuado de las secreciones y el mantenimiento del confort durante todo el proceso
asistencial. Las técnicas respiratorias deben aplicarse Unicamente cuando aporten un
beneficio clinico evidente, evitando procedimientos innecesarios que puedan incrementar el

sufrimiento del paciente (28).

La literatura cientifica coincide en que la kinesiologia respiratoria continia desempefiando un
papel esencial incluso en etapas avanzadas de la enfermedad. Su intervencién favorece el
bienestar del paciente, disminuye las complicaciones respiratorias, facilita el trabajo del equipo
de salud y contribuye a brindar una atencién centrada en la calidad de vida y el respeto por la
dignidad del paciente. (26-28).
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Objetivos de la intervencidon kinésica en pacientes neurocriticos bajo cuidados

paliativos

En pacientes neurocriticos bajo cuidados paliativos, los objetivos de la intervencion kinésica
difieren de aquellos orientados a la rehabilitacion funcional. En estos casos, el tratamiento se
centra en aliviar los sintomas respiratorios, mantener la permeabilidad de la via aérea, facilitar
la eliminacion de secreciones, disminuir la disnea y favorecer el confort del paciente. De esta
manera, las intervenciones deben adecuarse al prondstico y a los objetivos terapéuticos

consensuados con el equipo interdisciplinario y la familia.

En este sentido, Hendershot y colaboradores sefialan que la atencién paliativa en el paciente
neurocritico debe priorizar un abordaje centrado en la persona, orientado al control de los
sintomas y a la calidad de vida, evitando procedimientos invasivos que no aporten un beneficio
clinico significativo. Desde esta perspectiva, la participacion del kinesidlogo resulta
fundamental para brindar cuidados respiratorios que contribuyan al bienestar del paciente,
respetando siempre los principios éticos y los objetivos establecidos para el final de la vida
(28).

Objetivos del tratamiento

Objetivos generales

e Garantizar la dignidad y calidad de vida del paciente neurocritico en cuidados
paliativos.

e Favorecer la atencion interdisciplinaria en la Unidad de Terapia Intensiva.

Objetivos especificos

e Prevenir complicaciones derivadas de la inmovilidad.

e Mantener un monitoreo constante de signos vitales y gasometria arterial.

e Optimizar la ventilacion mecanica y el manejo de secreciones.

e Implementar medidas de higiene bucal y periostoma.

e Favorecer la preservacion de la circulacion periférica y la integridad cuténea.

e Brindar acompafamiento integral a la familia durante el proceso de cuidados

paliativos.
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Plan de Tratamiento

El tratamiento llevado a cabo en este trabajo se basa en los dias de concurrencia al
sanatorio los martes 4 horas por la tarde y los sabados 4 horas por la mafiana el
tiempo de abordaje para con el paciente es aproximadamente una hora lo que permite

llevar un tratamiento acorde a su necesidad de confort.

Enfoque interdisciplinario

Contribuir al enfoque interdisciplinario colaborando en conjunto con el equipo de salud,
que incluye médicos, enfermeros, kinesidlogos, personal de farmacia, personal
administrativo y limpieza, para asegurar un manejo integral del paciente (29), discutir

sobre su estado y ajustar el plan de cuidados mas adecuados a su situacion.

Monitoreo constante

En relacién con el monitoreo de las respuestas del paciente frente a las intervenciones
realizadas, resulta fundamental documentar de manera sistematica cualquier cambio
significativo en su estado clinico que pueda influir en el abordaje terapéutico. Para
ello, se recomienda registrar los parametros y observaciones pertinentes tanto antes
de iniciar la intervencion como al finalizarla, asegurando asi un seguimiento preciso y
una base objetiva para la toma de decisiones interdisciplinarias (30).

El correcto lavado de manos antes y después de cada procedimiento constituye una
medida excluyente en la prevencién de infecciones. A ello se suma el uso obligatorio
de barbijo, guantes estériles y camisolin, con el fin de garantizar una adecuada
bioseguridad y proteger al paciente frente a posibles bacterias presentes en la Unidad
de Terapia Intensiva o provenientes de camas adyacentes. Estas practicas resultan
esenciales para minimizar el riesgo de infecciones cruzadas y preservar la seguridad

del entorno critico.
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Prevenir ulceras por presion.

Para prevenir las complicaciones propias del sindrome de inmovilidad en cama, se
implemento un protocolo de cambios posturales cada tres horas, alternando decubito
lateral derecho e izquierdo. Estas maniobras se realizaron con la colaboracién del
equipo de enfermeria, utilizando cufias y almohadas para asegurar la correcta
alineacion corporal y evitar lesiones cutaneas. Ademas, se establecié un régimen
riguroso de cuidado de la piel, complementado con el control permanente del colchén
antiescaras, con el objetivo de reducir al minimo el riesgo de aparicion de ulceras por

presién y preservar la integridad tisular del paciente. (31)

Movilizacién temprana

Promover la movilizacién temprana para mejorar la circulacion es de suma importancia
ademas para prevenir una atrofia muscular (32). En cumplimiento del protocolo
institucional, se efectuaron movimientos pasivos en todas las extremidades del
paciente, realizando ocho repeticiones por segmento, tanto en miembros superiores
como en miembros inferiores. La intervencidn se ejecutd desde el lateral de la cama,
recurriendo en determinados momentos al uso de una escalera pequefia para

optimizar el alcance y garantizar la correcta aplicacién de las maniobras realizadas.

Proteccion de la via aérea

Seleccionaremos el modo ventilatorio mas adecuado para su situacién, como
ventilacién controlada por volumen, ajustando parametros como el volumen corriente
y la PEEP para optimizar la oxigenacién y minimizar el riesgo de infeccion pulmonar.
Controlar que humidificador se encuentre en condiciones Optimas, un control
inadecuado puede llevar a una humidificacién insuficiente, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones como la obstruccion de las vias respiratorias (33) y la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (NAV) (34). Ademas, implementando estrategias
protectoras, como limitar el volumen corriente a menos de 10 ml/kg. También
debemos controlar las presiones en la via aérea para evitar picos que puedan causar

un dafio al pulmén.
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El paciente fue colocado en modo de ventilacion controlada por volumen (VCV) con
los siguientes parametros: un volumen de 450 ml, una frecuencia de 18 respiraciones
por minuto, PEEP de 5 cmH20 y una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) del 40%
pudiendo observar en la tabla 6. Se llevaron a cabo varias intervenciones para el
cuidado del paciente. Se aspiraron secreciones hialino-hematicas tanto por la
traqueostomia (TQT) en un circuito cerrado como el lago orofaringeo con el catéter K
32. Previo a la realizacion de las aspiraciones, se procedio a la preoxigenaciéon del
paciente durante cinco ciclos respiratorios. El procedimiento debia completarse en un
tiempo maximo de quince segundos, colocando la cabecera de la cama en una

inclinacién de 30° a 45° con el fin de favorecer la eliminacidén de secreciones.
Higiene

Se realiz6 la higiene bucal mediante el uso de colutorio con clorhexidina, aplicando
gasas envueltas sobre un bajalenguas y efectuando también el lavado de labios y
dientes, con el objetivo de prevenir la colonizacién bacteriana. Ademas, se llevo a
cabo la higiene del periostoma utilizando gasas embebidas en solucion fisioldgica,
para luego colocar gasas secas entre la piel y las aletas del collarin. Se controlé la

presion del balon de neumotaponamiento, manteniéndola entre 20 y 30 mmHg, y se

verificé que la canula de traqueostomia permaneciera en la posicion adecuada. (34)

Seteo del respirador

Parametro Valor

Modo de Ventilacion Controlada por Volumen (VCV)
Volumen Corriente 450 ml
Frecuencia Respiratoria 18 respiraciones/minuto
PEEP 5 cmH20

Fraccién Inspirada de Oxigeno (FiO2) 40%

Tabla 9 Seteo del respirador mecanico, elaboracién propia.
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Resultados

Los resultados obtenidos en el presente trabajo reflejan la evolucion clinica del paciente
neurocritico hasta el dia de su deceso, el 30 de julio de 2024. Durante su permanencia en la
Unidad de Terapia Intensiva se evidencié un deterioro neuroldgico progresivo, con ausencia
de respuesta voluntaria (RASS -5) y dependencia absoluta de la ventilacion mecanica. Las
evaluaciones sucesivas mostraron signos vitales inicialmente estables, aunque con
hipertensién arterial persistente y edemas en extremidades, lo que indicaba compromiso

circulatorio.

Las gasometrias realizadas revelaron un cuadro de acidosis metabdlica con compensacién
respiratoria inicial, que posteriormente evolucion6é hacia una acidosis mixta, reflejando la
fragilidad del equilibrio hemodinamico y ventilatorio. La auscultacion pulmonar mostré un
murmullo vesicular conservado, sin ruidos agregados, mientras que la palpacion evidencio
edemas con févea positiva. La observacion clinica confirmé el estado de inconsciencia
absoluta y la necesidad de cuidados paliativos orientados al confort y la prevencién de

complicaciones derivadas de la inmovilidad.

El procedimiento de traqueostomia tuvo como objetivo controlar el manejo de secreciones y
la ventilacion mecanica, aunque el paciente continué con dependencia total del soporte
respiratorio. A pesar de las intervenciones interdisciplinarias incluyendo cambios de decubito,
movilizacién pasiva, higiene del periostoma y aspiracién de secreciones, el cuadro neuroldgico
irreversible condiciond la evolucion hacia la muerte encefalica. Finalmente, por decision
familiar de no realizar maniobras de reanimacion, se redujeron progresivamente los

parametros ventilatorios hasta el fallecimiento del paciente.

Signos vitales

En la evaluacion del 30/07/2024, los signos vitales registrados se encontraron dentro de los
rangos de referencia para frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y

saturacion de oxigeno.
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Parametro Valor
Fecha 30/07
FC (Frecuencia Cardiaca) 95 bpm
FR (Frecuencia Respiratoria) 12 rpm
TA (Tension Arterial) 119/69 mmHg
Sp02 (Saturacion de Oxigeno) 97%

Tabla 10 resultados signos vitales del paciente, elaboracion propia.
Gasometria

La gasometria del 05/07/2024 (primer dia postcirugia) mostré un pH de 7.43, dentro de rango
normal, con PaCO, de 22 mmHg (hiperventilaciéon), HCO;~ de 14 mEqg/L y BE de -8. Estos
valores sugieren una acidosis metabodlica compensada por alcalosis respiratoria, donde el
ajuste al soporte ventilatorio permiti6 mantener el pH en equilibrio fisioldgico a pesar del déficit

metabdlico.

En contraste, la gasometria del 30/07/2024 reflejé un deterioro progresivo: el pH descendié
hacia valores acidos, el bicarbonato permanecié bajo y el PaCO, ya no se mantuvo reducido,
lo que sugiere una pérdida de la compensacion respiratoria. El exceso de base continud
negativo, continuando el componente metabdlico. En este escenario, se configuré una
acidosis mixta (metabdlica y respiratoria), coherente con la evolucion clinica hacia la
hipoventilacion y con la reduccion paulatina de parametros ventilatorios en el marco de

cuidados paliativos.

La comparacion entre ambas gasometrias evidencia como el paciente pasé de un estado
inicial con compensacién ventilatoria eficaz a un cuadro final de descompensaciéon acido—
base, reflejo tanto del deterioro neurolégico irreversible como de las decisiones terapéuticas

consensuadas con la familia de no realizar maniobras de reanimacion.
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Fecha | pH | PCO2 (mmHg) | PO2 (mmHg) @ HCO3 (mEq/L) | EB (mEq/L) @ SatO2 (%) | FiO2 | PAFI
30/07 | 7.23 52.2 90.5 21.9 -5.4 96.8 0.35 | 258
Tabla 11 resultados gasometria del paciente, elaboracion propia.
7 05/07/2024 (postcirugia, 30/07/2024 (fase final, <.
Parametro . . .- Interpretacion
linea de base) cuidados paliativos)
pH 7.43 (normall, tendencia | hacia acidosis (<7.35) Immalmente; compepsado,
alcalina) luego acidosis mixta.
PaCo, 22 mmHg (hiperventilacion) 1 hacia valores Pérdida de compensacion
normales/altos respiratoria
- . . . Acidosis metabdlica
HCO; 14 mEq/L (bajo) Bajo persistente mantenida
BE -8 (acidosis metabodlica) Negativo, mas profundo Confirma Corn'ponente
metabdlico
179 mmHg (hiperoxemia, . Reduccion de soporte
Ltlon buena oxigenacion) | progresivo ventilatorio
Sa0, 97% (normal) | leve Coherente con disminucién de

Tabla 12 comparacion gasomeétrica, elaboracion propia

Palpacion

Se efectud palpacion en las cuatro extremidades del paciente.

FiO,

Se evidencié un aumento del edema, principalmente en el miembro superior, en comparaciéon

con la primera evaluacion.

El edema correspondié a grado 3 en la escala de Godet, caracterizado por un Godet profundo

con una duracion de entre 30 y 60 segundos.

Observacion del estado de la piel:

La piel se encontrd seca, sin humedad y sin signos visibles de Ulceras por presion.

Los hallazgos sugieren un incremento del edema en miembro superior respecto de la

evaluacion inicial, manteniéndose la integridad cutanea sin lesiones por presion.
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Escala de Agitaciéon y Sedacion de Richmond (RASS)

Se realiz6 mediante la observacién directa del comportamiento del paciente, integrando tanto

la respuesta a estimulos verbales como fisicos.

El paciente se encontré con un RASS -5 el dia 30/07/2024

Puntaje Clasificacion Descripcion

-5 Sin respuesta  No responde ni a estimulos verbales ni fisicos.
Tabla 13 resultados escala RASS del paciente, elaboracién propia.
Via aérea

Se realizaron aspiraciones por circuito cerrado y abierto, obteniéndose escasa cantidad de
secreciones. El paciente no presentd signos de infeccion pulmonar. Ademas, se observaron
los bordes del periostoma en buenas condiciones, sin evidencias de irritacién ni de proceso

infeccioso.

Auscultacion

El dia 30 de julio se efectu6 una auscultacion completa del paciente, abarcando todas las
regiones anteriores y posteriores del térax. Durante el procedimiento se identificé un murmullo
vesicular conservado, sin ruidos agregados, lo que indicd la ausencia de patologias

respiratorias adicionales tales como estertores, sibilancias o roncus.
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Discusioén

El fallecimiento del paciente constituy6 el desenlace del caso y determiné el cierre del periodo
de seguimiento. En este contexto, la evolucion desfavorable y la ausencia de recuperacion
neurologica no permiten valorar la intervencion kinésica exclusivamente en términos de
recuperacion funcional o supervivencia. En el marco de los cuidados paliativos, los objetivos
del abordaje deben interpretarse en relacion con el confort, el manejo de la via aérea, la
prevencidon de complicaciones y la adecuacion de las intervenciones a los objetivos de cuidado

establecidos.

Uno de los aspectos mas destacados del tratamiento es el enfoque interdisciplinario, que
implica la colaboracién constante con el equipo de salud. Esta sinergia es fundamental para
ajustar el plan de cuidados a la necesidad cambiante del paciente. La comunicacion efectiva
entre médicos, enfermeros, kinesiélogos y el resto del equipo sanitario permite una evaluacion

integral que se refleja en intervenciones mas adecuadas y seguras(12)(21).

El monitoreo constante del estado del paciente es otra pieza clave en este abordaje. La
documentacion rigurosa de los signos vitales y la respuesta a las intervenciones realizadas
no solo facilitan el seguimiento del abordaje, sino que también permite identificar rapidamente
cualquier cambio significativo que requiera una atencién inmediata. En este caso, se observé
un aumento en el edema en las extremidades superiores, 1o que demuestra la importancia de

realizar una evaluacion continua y detallada(16)(17).

La prevencion de ulceras por presion es una prioridad en pacientes inmovilizados. La
implementacién de cambios de decubito cada tres horas, junto con el uso de cufas y
almohadas, demuestra un compromiso con el cuidado proactivo de la piel. Este enfoque
estuvo orientado a prevenir complicaciones asociadas a la inmovilidad y favorecer el confort

del paciente, lo cual es esencial en un entorno de cuidados paliativos(12)(13).

La movilizacion temprana es otro componente critico del tratamiento. A través de movimientos
pasivos, se busca mejorar la circulacion. Este aspecto es especialmente relevante en
pacientes con traqueostomia, ya que su movilidad puede verse comprometida por la

ventilacion mecanica y otros factores relacionados con su condicion(21)(23).

El cuidado de la via aérea es fundamental para evitar complicaciones respiratorias. En este

caso, se seleccionaron parametros ventilatorios teniendo como objetivo modificar la
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oxigenacion y minimizar el riesgo de infecciones pulmonares. La aspiracion cuidadosa de
secreciones y el mantenimiento de una adecuada humidificacién son trabajos esenciales que

ayudan a mantener la salud respiratoria del paciente (20)(23)(24).

Los valores obtenidos evidenciaron acidemia (pH 7,23), asociada a elevacién de la PaCO, y
disminucién del HCO;™ y del exceso de base, compatible con una alteracion del equilibrio
acido-base con componentes metabdlico y respiratorio. Este hallazgo requirié seguimiento

clinico y valoracién interdisciplinaria en funcién del estado general del paciente. (20)

Finalmente, los aspectos socioecondmicos resultan determinantes en el contexto de una
internacién privada. En este caso, el paciente perdio la cobertura de su obra social, lo que
impidié continuar afrontando los elevados costos de la hospitalizacion. Debido a esta
situacion, tampoco fue posible su traslado al sistema publico para dar continuidad al

tratamiento, lo que condicion6 de manera significativa el proceso de atencion.

La decisién de no realizar maniobras de reanimacion fue solicitada por la familia, lo que
constituye un aspecto esencial en la practica de los cuidados paliativos, al reflejar el respeto

por los deseos del paciente y de sus allegados. (13)(14)

Conclusion

El abordaje kinésico en pacientes neurocriticos bajo cuidados paliativos dentro de la UTI no
se limita Unicamente a la prevencion de complicaciones fisicas, sino que constituye un
acompanamiento integral que articula ciencia, ética y humanidad. La experiencia presentada
busca orientar el abordaje kinésico hacia el confort, la prevencion de complicaciones y la
preservacion de la dignidad del paciente, de acuerdo con los objetivos de cuidado
establecidos colaborando en la toma de decisiones junto al equipo interdisciplinario y la
familia. Este caso reafirma que la practica kinésica en cuidados criticos debe trascender la
mirada técnica, integrando valores de respeto, empatia y compromiso profesional, lo que

convierte al kinesidlogo en un actor clave dentro del proceso de atencién paliativa.
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pasiya sin poder descartie
5 £ b i el
w4 ko

N

Figura 3 tomografia de cerebro del paciente, foto experiencia propia.

Figura 4 imagen tomografia del paciente, foto experiencia propia.
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Figura 7 limpieza de periostoma, foto de experiencia propia.
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Figura 9 aspiracién de secreciones, foto experiencia propia.
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Figura 11 movilizacién temprana, foto experiencia personal.
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LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): F L»’;; F’\/’H J’r ﬂ—
tipos de respuesta motora y su puntuacién e =

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la resp verbal, la resp ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemética a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

1 ) A .

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

TOUVT

) 4 ) )

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

SNONONY.

g e )
O ) /\ ) ) |
ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION ) NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  preopijesTA
=S
.............................. — ——
decorticacién) decerebracién)

Figura 12 escala de como de Glasgow, Elsevier (35).
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Escala de agitacién y sedaciéon de Richmond (RASS) en espafiol

Puntuacion Término Descripcion

+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal

+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador

+1 Inquieto Ansioso o temeroso pero sin movimientos agresivos o vigorosos

0 Alerta y calmado

Somnaoliento

Sedacion ligera
Sedacion
moderada
Sedacion
profunda

No despierta

No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (mds de 10 segundos) con

contacto visual, a la voz (llamado)
Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado
Algin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado

No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay algtin movimiento

Ninguna respuesta a la voz o a la estimulacion fisica

Figura 13 escala de agitacion y sedacion de Richmond (36) ( RASS )
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Consentimiento informado

para TFI (Trabajo Final Integrador)
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Y O, e , con DNI
.................................... , en pleno uso de mis facultades, manifiesto lo siguiente:
AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION: A través de este medio, doy mi consentimiento
para que todo el material de mi historia clinica, imagenes y cualquier otro tipo de informacién
relacionada con mi persona sea utilizado con fines cientificos y docentes. Esta informacion
podra ser presentada en formato oral/escrito en los contextos que la autora considere

pertinentes.

PROTECCION DE LA IDENTIDAD: Comprendo que no se publicard mi nombre y que se
intentara, en la medida de lo posible, mantener el anonimato en el texto y en las imagenes.

Sin embargo, entiendo que no se puede garantizar el anonimato completo.

INFORMACION RECIBIDA: He sido informado/a sobre los objetivos del estudio, sus
procedimientos, los beneficios e inconvenientes de mi participacion, y el uso que se le dara a
mis datos personales. He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que consideré

necesarias y he recibido respuestas claras y satisfactorias.

VOLUNTARIEDAD DE LA PARTICIPACION: Comprendo que mi participacién en este
proyecto es totalmente voluntaria. Tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin
necesidad de dar explicaciones y sin que esto afecte mis cuidados médicos o mi relaciéon con

la institucion.

DESTINO DE LA PUBLICACION: La publicacion de los resultados de este estudio esta
destinada principalmente a un publico académico/cientifico, pero reconozco que podria ser

leida o escuchada por personas ajenas a este ambito.

AUTORIZACION ESPECIFICA: Doy mi consentimiento libre y voluntario para participar en el
Trabajo Final Integrador, realizado por Andres Zerbonia (DNI 30992253), estudiante del quinto
afno de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud, quien realiza
practicas profesionales supervisadas en el Sanatorio del Oeste, a utilizar mis datos clinicos e

imagenes con fines educativos y en el contexto de la Universidad Isalud.
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CONFIDENCIALIDAD: Mis datos son confidenciales y no seran utilizados en otro contexto

fuera de este trabajo de investigacion.

DERECHO A RETIRARME: He sido informado/a sobre la finalidad de la recoleccion de mis
datos clinicos e imagenes. Mi colaboracién es voluntaria, por lo que podré suspender en

cualquier momento sin que esto genere repercusiones en mi tratamiento médico.

COPIA DEL CONSENTIMIENTO: He recibido una copia de este consentimiento informado v,

mediante mi firma, expreso mi acuerdo para participar en el proyecto.
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