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RESUMEN

La endocarditis infecciosa representa un desafio clinico significativo en pacientes en terapia intensiva,
con complicaciones respiratorias, musculoesqueléticas y fonatorias. El kinesidlogo desempefia un
papel esencial en el equipo multidisciplinario para abordar estas complicaciones. En relacion con la
ventilacion mecanica, el kinesidlogo evaliia la mecanica respiratoria, implementa estrategias para
mejorar la oxigenacion y prevenir la atrofia muscular respiratoria, y participa en la retirada gradual del
soporte ventilatorio. Ademas, el kinesiologo trabaja en la evaluacion y rehabilitacion de la deglucion,
disminuyendo el riesgo de disfagia y neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. En cuanto a la
fonacion, el kinesiologo colabora en el restablecimiento de la funcién vocal mediante ejercicios
especificos. Ademas, evaluar la efectividad de la intervencion kinesiologica en pacientes con

endocarditis infecciosa en terapia intensiva.

En los resultados que se obtuvieron se observd una mejora significativa en la funcidn respiratoria y
muscular, reduccion del riesgo de disfagia y neumonia asociada a la ventilacion mecanica, y mejora en

la funcidn vocal.

Este estudio destaca la importancia del rol del kinesidélogo en el manejo integral de pacientes con
endocarditis infecciosa en terapia intensiva, abordando las necesidades respiratorias, musculares, de

deglucion y fonacion para mejorar los resultados clinicos.



Palabras claves: Endocarditis infecciosa, rol del kinesiologo, terapia intensiva, adulto joven.
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Introduccion

En el presente trabajo de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad ISALUD, se
abordara un caso clinico seleccionado durante las rotaciones y practicas supervisadas correspondientes
al quinto afio de la licenciatura, realizadas en el Sanatorio del Oeste ubicado en Ituzaingd, Buenos

Aires.

El caso clinico tiene como objetivo principal el abordaje kinésico en la unidad de terapia intensiva
(UTI) de un paciente de 39 aiios diagnosticado con endocarditis infecciosa. A lo largo de este escrito
se desarrollard un marco tedrico que incluira conceptos anatdmicos relevantes al caso, su
fisiopatologia, epidemiologia, diagnostico, cuadro clinico, planificacion y ejecucion del tratamiento
kinésico, asi como la evolucion del paciente. Se discutira la etiologia de la endocarditis, diferentes
evaluaciones kinésicas en la UTI y la importancia del trabajo multidisciplinario. Ademas, se
presentaran los objetivos a corto plazo y objetivos a largo plazo del tratamiento, centrandose en lograr
una rehabilitacion dptima, la evaluacion kinésica y el plan de tratamiento propuesto. Se hara hincapié
en el abordaje del rol del kinesidlogo en pacientes con traqueostomia, asi como en las técnicas

kinésicas pertinentes, junto con la colaboracion del equipo multidisciplinario.

Ademads, se analizaran los aspectos clinicos y terapéuticos del caso, considerando la respuesta del
paciente a las intervenciones kinésicas, los desafios encontrados durante el proceso de rehabilitacion
en la UTI y las estrategias utilizadas para superarlos. Se examinardn detalladamente las técnicas de
movilizacion y cuidados intensivos, asi como la monitorizacion continua del paciente para evaluar su
progreso y ajustar el plan de tratamiento segun sea necesario.. Este analisis integral del caso clinico
proporcionard una comprension mas profunda de los desafios y oportunidades en el manejo kinésico
de pacientes con endocarditis infecciosa en entornos criticos, y contribuird al desarrollo de la
rehabilitacion cardiorrespiratoria en la UTI, incluyendo la importancia de la movilizacion temprana,
previniendo la debilidad adquirida de terapia intensiva. Por tultimo, se ofreceran discusiones y

conclusiones basadas en los hallazgos del caso clinico.



Marco teorico

Anatomia del corazon

El corazon esta ubicado en la cavidad toracica en el mediastino medio entre las cavidades
pleuropulmonares. Tiene aproximadamente el tamafio de un pufio entre 12 cm de largo y 6 cm de
espesor, presenta forma de piramide triangular, su direccion varia segun el torax. El corazon tiene tres
caras, tres bordes, una base y un vértice. Las tres caras que presenta el corazon son: esterno costal,
diafragmatica y lateral. Las venas cavas superior ¢ inferior son las que ingresan la sangre al corazon.

Los vasos que eyecta la sangre son la arteria pulmonar y la aorta. (Henri Rouviere, 1970)(Odelis
Triana, 2021)

En la figura 1 se observa la anatomia del corazon.
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Figura 1. Anatomia del corazon. NETTER, 2000, Frank H.. Atlas de anatomia humana. 2* edicion
Porto Alegre: Artmed

Parte interna del corazon

Las capas del corazdén se dividen en tres: el pericardio, que forma la capa externa y protectora del
corazon; el epicardio, responsable de la contraccion durante el bombeo de sangre; y el endocardio, que

recubre las cavidades internas del corazon. (De los Nietos Miguel, 2007)

El corazén humano estd compuesto por cuatro camaras: dos auriculas en la parte superior y dos
ventriculos en la parte inferior. Estas camaras trabajan en conjunto para bombear la sangre fuera del
corazon hacia los sistemas circulatorios. Las auriculas estan separadas por el tabique interauricular,
mientras que los ventriculos estan divididos por el tabique interventricular. Las auriculas reciben el
drenaje venoso pulmonar y sistémico a través de las valvulas auriculoventriculares derecha e

izquierda, que luego transportan la sangre hacia los ventriculos.(Odelis Triana, 2021)

En la siguiente figura 2 se pueden observar los ventriculos, auriculas y valvulas del corazon.
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Figura 2. Valvulas del corazon. Anatomy and Function of the Heart Valves, 2024, Stanford Children's
Health.
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Las vélvulas cardiacas tienen la importante funcion de dirigir adecuadamente el flujo sanguineo dentro
del corazoén. Del ventriculo derecho parte la arteria pulmonar y esta protegida por la valvula pulmonar,
mientras que del ventriculo izquierdo surge la arteria aorta, resguardada por la valvula aortica.
Ademas, el corazdn recibe irrigacion sanguinea a través de las arterias coronarias, asi como de sus

divisiones y subdivisiones.(Hugo Alberto Cruz Ortega, 2016)
Circulacion mayor y menor

El corazon derecho dirige la circulacion menor, también conocida como circulacion pulmonar. En esta
circulacion, la sangre que ha sido utilizada por el cuerpo retorna a través de las venas cavas hacia la
auricula derecha, donde se llena antes de ser eyectada hacia el ventriculo derecho mediante la valvula
trictispide. Desde alli, la sangre es enviada a los pulmones a través de las arterias pulmonares, donde

se oxigena, para luego regresar al corazon izquierdo. (Hugo Alberto Cruz Ortega, 2016)

El corazoén izquierdo dirige la circulacion mayor, también conocida como circulacion sistémica. En
esta circulacion, la sangre oxigenada proveniente de las venas pulmonares ingresa a la auricula
izquierda, desde donde es impulsada hacia el ventriculo izquierdo mediante la valvula mitral. Luego,

la sangre es expulsada del corazon a través de la arteria aorta. (Hugo Alberto Cruz Ortega, 2016)

En la figura 3 observamos el circuito que recorre la sangre para su oxigenacion.

11



Figura 3. Circulacién menor y mayor. Hugo Alberto Cruz Ortega. 2016. El corazon y sus ruidos
cardiacos normales y agregados.una somera revision del tema. Revista de la facultad de medicina

(México)

Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa es una infeccion del endocardio que afecta principalmente las valvulas
cardiacas y se asocia con una alta tasa de mortalidad. Se presenta como consecuencia de la
colonizacion de bacterias, clamidias, rickettsias, micoplasmas, hongos o virus a través del torrente

sanguineo. (Revista argentina de cardiologia, 2016)

Etiologia de la endocarditis infecciosa

Esta enfermedad, tiene como resultado causar bacteriemias transitorias, desencadenadas por
procedimientos dentales, cirugias invasivas, infecciones en otras partes del cuerpo o el uso de drogas
intravenosas. Individuos con valvulas cardiacas anormales o dispositivos cardiacos implantados tienen
un mayor riesgo de desarrollar esta condicion. Los microorganismos causales incluyen una amplia

variedad de bacterias y hongos como a continuacion de desarrollan: (Hussein Rabah, 2022)

e Streptococcus viridans: Estas bacterias son parte de la flora normal de la boca y pueden
ingresar al torrente sanguineo durante procedimientos dentales.

e Staphylococcus aureus: Esta es una de las principales causas de endocarditis aguda. Puede
afectar tanto valvulas nativas como protesis valvulares y es comun en pacientes con drogas
intravenosas, pacientes con catéteres venosos permanentes o dispositivos implantados.

e Staphylococcus epidermidis: Frecuente en infecciones de protesis valvulares, especialmente
dentro del primer afio post-implantacion.

e Enterococcus faecalis y Enterococcus faeccium: Estas bacterias suelen estar relacionadas con
infecciones del tracto genitourinario o gastrointestinal.

e Bacterias Gramnegativas (HACEK group): Estas bacterias son parte de la flora normal de la
boca y pueden causar endocarditis subaguda.

e Hongos: Candida species, Aspergillus species. (Gilbert Habib, 2015) (Larry M. Baddour, 2015

12



Fisiopatologia

La endocarditis infecciosa es una enfermedad cardiovascular grave que se caracteriza por la
colonizacion y proliferacion de microorganismos en la superficie endocardica del corazon,
especialmente en las valvulas cardiacas. Este proceso se inicia cuando microorganismos como
streptococcus viridans, Staphylococcus aureus y enterococos ingresan al torrente sanguineo a través de
fuentes como lesiones cutaneas, procedimientos invasivos o infecciones en otros érganos. Una vez en
la circulacion, se adhieren preferentemente a areas dafiadas o con mayor turbulencia en las valvulas
cardiacas o en el endocardio. La adherencia bacteriana al endotelio cardiaco desencadena una serie de
eventos que incluyen la formacion de biofilms, estructuras complejas de microorganismos, plaquetas y
fibrina que actiian como barrera protectora contra el sistema inmunologico y los antibioticos. Este
ambiente protegido facilita la persistencia de la infeccion y la formacion de vegetaciones sépticas,
contribuyendo asi a la progresion de la enfermedad. La acumulacion de plaquetas y fibrina sobre la
superficie valvular proporciona un sustrato ideal para que los microorganismos adheridos formen
biofilms, estructuras adherentes y resistentes que protegen a los microorganismos de la accion del
sistema inmunitario y de los tratamientos antimicrobianos.. (Bayer, A. S, 1998) (José Manuel Conde,

2017)

La respuesta inflamatoria del huésped desempeia un papel crucial en la patogénesis de la enfermedad,
ya que la infiltracion de células inflamatorias como neutréfilos y macréfagos, asi como la liberacion
de mediadores inflamatorios, contribuyen a la destruccion del tejido valvular y a la amplificacion de la
respuesta inflamatoria local. Esta inflamacion puede llevar a la erosion y perforacion de las valvulas

cardiacas, aumentando el riesgo de complicaciones. (Twisha S, 2021)

Algunas complicaciones asociadas a la endocarditis infecciosa son:

e Embolias pulmonares: ocurren cuando los coagulos de sangre se forman en el corazon y viajan
a los pulmones.

e Insuficiencia cardiaca: ocurre cuando el corazéon no puede bombear sangre suficiente para
satisfacer las necesidades del cuerpo, insuficiencia valvular y abscesos cardiacos.

e Shock séptico: ocurre cuando la infeccion se propaga por el torrente sanguineo y causa una
caida repentina de la presion arterial.

e Neumonia: ocurre cuando los pulmones se infectan. (Emily G McDonald, 2023)
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Las complicaciones de la endocarditis infecciosa pueden tener un impacto devastador en la salud del
paciente. Ademas de las mencionadas anteriormente, la enfermedad puede extenderse localmente a
estructuras adyacentes como el tabique interventricular, resultando en la formacion de abscesos o
ulceraciones. La afectacion del tejido cardiaco puede alterar la conduccion eléctrica del corazon,
provocando arritmias potencialmente mortales como bloqueos auriculoventriculares o bloqueos de
rama. En casos graves, la lesion valvular y la persistencia de la infeccién pueden causar una
sobrecarga aguda en el ventriculo afectado, conduciendo a una insuficiencia cardiaca progresiva que
requiere intervenciones terapéuticas inmediatas. Es esencial un diagndstico temprano y preciso, junto
con un tratamiento antimicrobiano adecuado y, en algunos casos, intervenciones quirrgicas para
reparar o reemplazar las valvulas danadas, con el fin de mejorar los resultados clinicos y reducir la

mortalidad asociada con esta enfermedad grave.(Bayer, A. S, 1998) (Moreillon, 2004) (Thuny, 2012)

Epidemiologia

La endocarditis infecciosa presenta variaciones epidemiologicas significativas, especialmente entre los
paises en desarrollo, donde los estreptococos son los patdégenos mdas prevalentes, y la cardiopatia
reumatica (CR) y la cardiopatia congénita (CG) son las enfermedades cardiacas subyacentes mas
comunes. Esta incidencia parece estar en aumento, con una tasa anual que oscila entre 3 y 10 casos por
cada 100.000 habitantes. Se ha observado que la endocarditis infecciosa afecta con mayor frecuencia a
los hombres que a las mujeres, con una proporcion de dos a uno, y la edad promedio de los pacientes
diagnosticados supera los 65 afios en la actualidad. La mortalidad relacionada con la EI oscila entre el
13% vy el 25%, con una tasa de mortalidad de entre el 9% y el 20% dentro del primer afio después del

alta hospitalaria. (Mansoor Khaledi, 2022) (Victoria Delgado, 2023)

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, la mortalidad asociada a la endocarditis
infecciosa sigue siendo significativa, con tasas reportadas entre el 13% y el 25%. Ademas, se estima
que entre el 9% y el 20% de los pacientes fallecen dentro del primer afio después del alta hospitalaria,
lo que subraya la importancia de un seguimiento continuo y una atenciéon médica adecuada en esta

poblacion de alto riesgo. (Mansoor Khaledi, 2022).
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Presentacion clinica

El cuadro clinico de la endocarditis puede manifestarse con un sindrome febril persistente durante al
menos dos semanas, especialmente en pacientes con antecedentes de patologia vascular. Se estima que
hasta el 90% de los pacientes experimentan fiebre, acompafiada de sintomas como astenia, adinamia,
hiporexia y pérdida de peso. Ademads, pueden presentarse otras manifestaciones como signos de
embolia. En la evaluacion clinica, se observan cambios en los sonidos cardiacos en la mayoria de los
pacientes, detectables en aproximadamente un 85% de los casos.(Larry M. Baddour, 2015) (Victoria

Delgado, 2023)

El diagnoéstico requiere una combinacion de historia clinica, examen fisico, estudios de laboratorio y
pruebas complementarias. Entre los sintomas se incluyen fiebre, soplos cardiacos, embolias
periféricas, fatiga, pérdida de peso y sudoracion nocturna. También pueden observarse lesiones
cutaneas, como manchas de Janeway, nddulos de Osler y manchas de Roth, especialmente en pacientes
con antecedentes de enfermedades cardiacas o protesis valvulares. Las pruebas complementarias
abarcan hemocultivos, evidencia de compromiso del endocardio, ecocardiografia, estudios de
laboratorio, tomografia computarizada y angiografia.(Larry M. Baddour, 2015) (Victoria Delgado,
2023).(Larry M. Baddour, 2015)

Progresion de la enfermedad

El crecimiento de vegetaciones en las superficies cardiacas puede desencadenar la formacion de
émbolos que pueden afectar diversos organos, como los rifiones, los pulmones, la piel, el cerebro y el
sistema nervioso central, manifestandose con una variedad de sintomas. La endocarditis infecciosa, si
no se trata adecuadamente, puede tener consecuencias fatales, especialmente en pacientes con
antecedentes de enfermedades cardiacas o valvulas artificiales. (Mansoor Khaledi,2022) (Juan Alberto

Espinal, 2000)

La presencia de lesiones valvulares puede provocar sintomas de congestion pulmonar y hepatica. Con
el tiempo, estas lesiones pueden conducir a un aumento en la calcificacion o a la traccion de la valvula,
lo que resulta en un deterioro progresivo de la funcion valvular. Este proceso puede llevar a la
dilatacion de los ventriculos cardiacos y eventualmente a la pérdida de su funcion. Esto puede resultar
en una serie de enfermedades potenciales, como accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
embolia pulmonar, meningitis, nefritis, colagenosis, neumonia e infecciones del tracto urinario, debido
a la variedad de sintomas que pueden manifestarse. (Mansoor Khaledi, 2022) (Jose Manuel Conde,

2017)
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Tratamiento de la endocarditis infecciosa

El tratamiento de la endocarditis infecciosa es complejo incluyendo antibidticos, y en algunos casos
intervenciones quirurgicas. La terapia inicial consiste en administrar antibidticos de amplio espectro
hasta que se identifiquen los patogenos especificos y su sensibilidad. Luego, se ajusta el tratamiento

segun los resultados de los cultivos. (Victoria Delgado, 2023)

El tratamiento consiste en:

- Posible cambio a antibioticos orales después de un periodo de tratamiento intravenoso.
- Cirugia cardiaca para reparar o reemplazar valvulas dafiadas, quitar vegetaciones o drenar abscesos si

los antibidticos no son eficaces. (Guy P. Armstrong, 2022)

Importancia de la cirugia

Puede ser necesaria debido a:

-La duracion aproximada del tratamiento antibiotico intravenoso es entre 4 y 6 semanas.
- Resistencia de las bacterias a los antibioticos.

- Dificultad para erradicar la infeccion en material artificial implantado.

- Insuficiencia valvular importante o defecto congénito. (Guy P. Armstrong, 2022)

Las intervenciones quirargicas estan indicadas para la mitad de los pacientes que tengan EI
especialmente cuando hay casos de insuficiencia cardiaca, infecciones no controladas o para prevenir
embolismos. Existen cirugias de urgencia en situaciones criticas como regurgitacion valvular con

edema pulmonar. (Victoria Delgado, 2023)

Rol del kinesiologo en terapia intensiva

El kinesiologo desempefia un papel crucial en la terapia de cuidados intensivos, siendo fundamental su
capacidad para utilizar herramientas de evaluacion y tratamiento. Ademas, debe realizar
procedimientos de fisioterapia respiratoria y rehabilitacion de cuidados respiratorios, como la
administracion de aerosoles, oxigenoterapia y el manejo de la via aérea. Asimismo, es responsable del
manejo tanto de la ventilacion mecanica invasiva como no invasiva, entre otras funciones. Se espera
que el kinesidlogo posea un conocimiento experto en estas areas, comprendiendo aspectos técnicos,
modos de funcionamiento, dominio y especializacion en su campo. Esto implica la implementacion de
técnicas de evaluacion y tratamiento especificas para los pacientes de UTI. Asimismo, es fundamental
que la formacién y capacitacion del kinesidlogo sean procesos continuos y en evolucion constante.

(Sebastian Fredes, 2018)
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Importancia del rol del kinesiélogo en la rehabilitacion en un paciente cardiolégico

La rehabilitacion cardiaca colabora para reducir el estrés psicologico y fisiologico asociado con la
enfermedad cardiovascular, disminuir el riesgo de mortalidad y mejorar la funcion cardiovascular,
permitiendo a los pacientes alcanzar la mejor calidad de vida posible. Estos objetivos se logran
mediante la mejora de la funcion cardiaca y la capacidad general del paciente, la detencion o reversion
de la progresion de la enfermedad, y ajustando los ejercicios seglin la tolerancia individual de cada
paciente. Hoy en dia en la UTI, y con relacion a los pacientes con endocarditis infecciosa, se destaca a
la kinesiologia intensivista como una rama de la kinesiologia que aborda, de manera integradora, al
paciente critico. Es el rol del Kinesidlogo, es relevante tanto para su atencion en los cuidados

respiratorios como en el mantenimiento de sus funciones motoras. (Elisabeth Westerdahl, 2010)

La rehabilitacion cardiaca es un proceso que fomenta la recuperacion fisica y psicosocial dptima de los
pacientes con enfermedades cardiacas. Se lleva a cabo en colaboracién con un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud y subraya la participacion activa de parejas, familiares y
cuidadores, quienes desempefian un papel crucial en este proceso integral de recuperacion. (Elisabeth

Westerdahl, 2010)

Precauciones esternales por toracotomia

Las recomendaciones sobre el periodo de evitacion de carga de peso después de la cirugia variaron
entre 7 y 12 semanas. El 90% de los fisioterapeutas proporcionan instrucciones especificas para el
proceso de acostarse y levantarse de la cama, utilizando una técnica estandar. La técnica mas
comunmente descrita para levantarse de la cama consiste en acostarse de lado, colocar una o ambas
manos delante del cuerpo, inclinarse hacia adelante y levantarse hasta la posicion sentada. (Elisabeth

Westerdahl, 2010)

A los pacientes_no se les permite utilizar los siguientes movimientos:

e Utilizar los brazos para empujar hacia arriba desde una posicion acostada a una posicion
sentada.

e Utilizar los brazos para levantarse desde la posicion sentada hasta la de pie.

e Utilizar los musculos del abdomen para levantarse de una posicion acostada a una posicion
sentada.

e Utilizar los brazos y hombros con movimiento activo completo.

e Utilizar andador con ruedas y muletas. (Elisabeth Westerdahl, 2010)
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Antes del alta, los fisioterapeutas proporcionan a los pacientes informacion crucial sobre la actividad
fisica, enfatizando la importancia de mantener los ejercicios y la rehabilitacion. Ademas, se orienta a
los pacientes sobre la necesidad de continuar con los ejercicios de amplitud de movimiento del hombro

en su hogar. (Elisabeth Westerdahl, 2010)

Etapa Postquirurgica

La etapa postquirargica se divide en dos fases: la fase temprana y la fase tardia. La fase temprana se
refiere al postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde el principal
objetivo es prevenir complicaciones asociadas a la cirugia, como la atelectasia y la acumulacion de
secreciones. En esta fase, el manejo del ventilador debe ajustarse a las necesidades individuales del
paciente, asegurando una ventilaciéon con proteccion pulmonar mediante la adecuada instauracion de
parametros mecanicos de soporte. La extubacion debe realizarse de manera temprana, en funcion de la
estabilidad clinica del paciente. Posterior a la cirugia cardiaca, se establece un defecto ventilatorio
restrictivo debido a diversos factores, como la toracotomia y/o esternotomia, derrames pleurales, dolor
y disfuncion diafragmatica. Esto resulta en una disminucion del volumen corriente y de los volimenes
de reserva inspiratoria y espiratoria, afectando la capacidad vital. Ademas, se observa un deterioro del
aclaramiento mucociliar como consecuencia de la anestesia, la ventilacion mecanica y la disfuncion de
los mecanismos de tos debido a la reduccion de los volumenes de reserva. Esta situacion conduce a la
acumulacion de secreciones, deterioro de la ventilacion y aparicion de atelectasias. (William Goméz,

2015)

Impacto de la Toracotomia en la Funcion Respiratoria

La toracotomia puede provocar una reduccion significativa en la funcion respiratoria del paciente. Esta
intervencion quirurgica suele resultar en una disminucion de la distensibilidad pulmonar, que se
traduce en un defecto ventilatorio restrictivo de gravedad variable, dependiendo del dolor
postoperatorio experimentado. Como consecuencia, se observa una pérdida en la expansion toracica y
una disminucion en los volimenes pulmonares, lo cual puede deteriorar el intercambio gaseoso debido
a una hipoventilacion alveolar que surge por un compromiso en la mecanica ventilatoria.(William

Goméz, 2015)

El manejo inadecuado de las secreciones puede agravar la situacion. La obstruccion por secreciones
produce una disminucién en la ventilacion, lo que lleva al colapso localizado de areas pulmonares y
compromete ain mas la mecanica respiratoria, incrementando el trabajo respiratorio del

paciente.(William Goméz, 2015)
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Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacién mecanica

El profesional de cuidado respiratorio, ademas de poseer conocimiento y dominio de los fundamentos
cientificos de las disciplinas basicas y clinicas necesarias para la aproximacion diagnostica y el
abordaje terapéutico del paciente respiratorio, debe también manejar con pericia el instrumental
utilizado, competencia que se consigue a partir de una adecuada instruccion; ello, sumado
posteriormente a la experiencia, conducira a la adquisicion de las habilidades y destrezas requeridas en
las intervenciones terapéuticas en las que necesariamente se usan instrumentos especificos.(William

Goméz, 2015)

En condiciones normales de ventilacion, la via aérea natural permite el paso del aire sin dificultades

extremas desde la atmosfera hasta los alvéolos y viceversa.(William Goméz, 2015)

Traqueostomia

La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico en el que se establece la via aérea artificial a través
de un ostoma que comunica el medio ambiente con la traquea por medio de un tubo llamado canula de
traqueostomia. La cénula de traqueostomia posee un extremo proximal con un conector universal, unas
aletas laterales de fijacion y una valvula unidireccional para insuflar el balon de neumotaponamiento y,
en el extremo distal, una punta roma antecedida por el manguito. La recomendacion es esperar 21 dias
antes de tomar la decision para realizarle a un paciente el procedimiento de traqueostomia. (William

Goméz, 2015) (José Luis Che Morales, 2014)

Existen diferentes criterios en relacion al tiempo que puede permanecer un paciente intubado sin que
existan mayores riesgos de complicaciones, especialmente orientadas a la estenosis laringotraqueal la
cual puede aparecer semanas y hasta meses posteriores a la extubacion. Se puede mantener una

intubacion hasta 20 dias o mas sin producir secuelas laringotraqueales. (Carlos Hernandez, 2007)

El procedimiento se realiza en casos de insuficiencia respiratoria debido a hipoventilacion alveolar con
el objeto de manejar una obstruccion, eliminar secreciones o usar un respirador mecanico. (Carlos

Hernandez, 2007)
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Indicaciones de Traqueostomia

La traqueotomia se realiza por cuatro razones principales: eliminar obstrucciones en la via aérea
superior, brindar asistencia respiratoria prolongada, facilitar el manejo de secreciones en el tracto
respiratorio inferior y prevenir la aspiracion de secreciones orales y gastricas. Estas indicaciones

incluyen: (Pantoja Hernandez)

- Prevenir obstrucciones en la via aérea o corregir anomalias congénitas

- Tratar traumatismos cervicales graves que afecten los cartilagos tiroides y cricoides, el hueso hioides

o los grandes vasos
- Manejar enfisema subcutaneo en la cara, cuello o térax

- Proporcionar una via segura para ventilacion mecanica a largo plazo en casos de insuficiencia

respiratoria

- Manejo inadecuado de secreciones, tos insuficiente debido a dolor crénico o debilidad, o prevenir la

aspiracion. (Pantoja Hernandez)
Eleccion de la canula de traqueostomia

Al realizar una traqueostomia, la eleccion del tipo de canula depende de las indicaciones y objetivos
propuestos para satisfacer las necesidades del paciente. La canula estdndar es la mas comun y permite
mantener la via aérea artificial por periodos prolongados, siempre y cuando se realicen adecuadamente

los cuidados del ostoma y la aspiracion de secreciones.(William Goméz, 2015)
Mantenimiento y Cambio

Si es necesario cambiar la canula, es crucial tener disponible equipo de reanimacion, incluyendo
canulas de menor tamaifio, ya que el ostoma tiende a cerrarse cuando la canula se retira, dificultando la

recanulacion.(William Goméz, 2015)
Canulas de Traqueostomia

e Canulas Metalicas: ofrecen rigidez y esterilizacion, pero su uso es limitado debido a la falta

de balon de neumotaponamiento y conector de 15 mm. (Mariano Setten, 2015)
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Canulas de Plastico:

e Polivinilo (PVC): flexibles, pero con mayor adhesion de mucus y secreciones.
e Silicona: menos porosas, con menor adhesiéon y de uso tnico.
e Cianulas Espiraladas: ofrecen flexibilidad y rigidez, con espiral de acero inoxidable en un

cuerpo siliconado.

Canulas con Balon de Neumotaponamiento:

e Permiten aislar la via digestiva y respiratoria.
e Impiden la progresion de contenido orofaringeo a la via aérea inferior.

e Permiten ventilaciéon mecanica a presion positiva.

Canulas sin Balon:

e (Generan menos anclaje laringeo, mejorando la deglucion.

e Requieren competencia para manejar el contenido orofaringeo.

Accesorios:

e Valvulas unidireccionales para fonacion.

o Endocanulas para facilitar la higiene de secreciones.

Canulas Fenestradas:

e Permiten ventilacion mecanica convencional
e Permiten fonacion con el balon inflado.

e Algunas cuentan con endocanula para ocluir las fenestras. (Mariano Setten, 2015)

Con sistema de aspiracion subglotica:

e Permite la remocidn de secreciones depositadas sobre el balon de neumotaponamiento.

e Puede utilizarse para insuflar gas subglotico y facilitar la fonacion. (Mariano Setten, 2015)

Cuidados de la Traqueostomia

El objetivo principal de los cuidados del ostoma y la canula de traqueostomia es mantener la zona
limpia y seca en todo momento para evitar complicaciones y asegurar una adecuada recuperacion del

paciente. Se recomienda:
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e Realizar un control diario del ostoma, limpiar el area con solucion fisioldgica estéril, secar con
gasa estéril y colocar una gasa adicional estéril entre la canula y la piel del paciente para
proteger la piel y evitar irritaciones.

e Realizar cuidados adecuados del ostoma y técnicas de aspiracion para asegurar la
permeabilidad de la canula.

e Cambiar los apodsitos y nudos al menos una vez al dia, o mas frecuentemente si hay
hipersecrecion, y situar el nudo en la parte posterior del cuello.

e Contar con la ayuda de otra persona al cambiar el lazo que fija la canula para prevenir la
decanulacion accidental.

e Retirar y limpiar la canula interna cada 8 horas, teniendo disponible equipo de reanimacion en
caso de retiro accidental.

e La cleccion y manejo correcto de la canula de traqueostomia contribuyen significativamente a

la calidad de vida del paciente.(William Goméz, 2015)

Complicaciones de la Traqueostomia

La traqueostomia, aunque necesaria, puede provocar diversas complicaciones, que un kinesidlogo

debe conocer para manejarlas adecuadamente:

e Lesion del nervio laringeo recurrente: Puede afectar la funcion vocal y respiratoria.

e Enfisema subcutaneo o mediastinico: Acumulacion de aire en los tejidos, requiriendo manejo
cuidadoso.

e Infeccion: Riesgo elevado si no se siguen estrictos protocolos de asepsia.

e Perforacion esofagica: Puede ocurrir durante la insercion, con necesidad de intervencion
inmediata.

e Hemorragia: Monitorizacidon constante es esencial para evitar complicaciones mayores.

e Neumotorax: Requiere intervencion urgente para evitar el colapso pulmonar.

e Introduccion de la sonda en el mediastino: Complicacién grave que requiere manejo
especializado.

e Fistula traqueo-esofagica: Resultado de la necrosis de la pared traqueal por presion excesiva
del balon. El riesgo aumenta con la presencia de una sonda nasogéstrica. Puede prevenirse con
una técnica adecuada de insuflado y manteniendo la cabeza en posicion neutra.

e Traqueitis: Provocada por aspiraciones frecuentes y humidificacion inadecuada. Es importante
mantener las secreciones fluidas y evitar la irritacion.

e Broncoaspiracion: Necesidad de técnicas correctas de aspiracion y manejo postural.
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e Fistula traqueo innominada: Erosion de la arteria innominada por el tubo traqueal,
complicacion critica.
e Mortalidad asociada al procedimiento: Aunque baja (1-4%), siempre debe considerarse y

minimizarse con buenas practicas.(William Goméz, 2015)

Humificacion

La traqueostomia altera la via aérea, impidiendo la humidificacion y calentamiento del aire inspirado,
lo que aumenta el riesgo de alteraciones en la deglucion, reflejo tusigeno comprometido y manejo
inadecuado de secreciones. Esto conlleva una disminucion del espacio muerto, pérdida de presion
positiva al final de la espiracion, reduccion de la capacidad funcional residual y mayor riesgo de
atelectasias. La humidificacion inadecuada causa deshidratacion del epitelio, aumento de la densidad
de la capa de moco y disminucion de la capacidad del aparato mucociliar para eliminar secreciones.
Para abordar esto, existen humidificadores activos y pasivos que ayudan a mantener un nivel 6ptimo

de humedad en la via aérea. (José Luis Che Morales, 2014)(Mariano Setten, 2015)

La asistencia ventilatoria mecanica es un tratamiento que se utiliza para ayudar a los pacientes a
respirar cuando tienen dificultades para hacerlo por si solos. Es importante mencionar que la asistencia
ventilatoria mecanica y la traqueotomia pueden ser necesarias en casos de endocarditis infecciosa

grave. (Emily G McDonald, 2023)

Mecanismos lesionales

La traqueotomia en pacientes con ventilacion mecanica prolongada altera significativamente la
relaciéon normal entre la respiracion y la deglucion, ya que los hace independientes cuando
normalmente son dependientes. Esto afecta negativamente los reflejos de proteccion de la via aérea.
Ademas, en pacientes con canulas de traqueostomia, se observa una reduccion y disminucién de la
eficacia en el movimiento de elevacion y anteriorizacion de la laringe, lo que dificulta la apertura del
esfinter esofagico superior y el descenso de la epiglotis, esenciales para la deglucion segura y efectiva.
La alteracion del reflejo tusigeno, la aduccion laringea y la capacidad de cierre de la glotis se ven
directamente afectadas por la traqueotomia y la ventilacion mecanica prolongada. La musculatura
glotica y subgldtica no solo se ve comprometida por la polineuropatia del paciente critico, sino
también por el desuso, lo que agrava la disfuncion. Sin embargo, el uso de canulas fenestradas y
valvulas fonatorias permite la rehabilitacion y recuperacion de estas alteraciones, asi como la

correccion de los mecanismos de deglucion y fonacion. La pérdida del reflejo tusigeno es un indicador
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de un aclaramiento de la via aérea reducido, y puede manifestarse con disfonia, voz himeda o
borboteo vocal. Por otro lado, el reflejo nauseoso no tiene valor en la exploracion de la

deglucion.(Fernandez Carmona, 2011)

La fisioterapia respiratoria optimiza la funcion pulmonar mediante técnicas especificas, promueve la
movilidad y cambios de posicién para prevenir complicaciones, y fomenta respiraciones profundas

para un intercambio de gases adecuado. (Felipe Bobillo-De Lamo, 2013)

Complicaciones a Largo Plazo

e Dificultad para la decanulacion: Puede requerir estrategias graduales y cuidadosas.

e FErosion de estructuras vitales: Monitoreo continuo y cambios regulares de la canula para
evitar dafios.

e Persistencia de un trayecto fistuloso después de la decanulacion: Manejo quirirgico puede ser
necesario.

e Retraso en el habla y el lenguaje: Requiere intervencion temprana y seguimiento por parte de

un equipo multidisciplinario.(William Goméz, 2015)
Consecuencias Fisiologicas

e Inflamacion: Manejo con antiinflamatorios y cuidados locales.

e Aumento de la viscosidad de las secreciones: Humidificacion adecuada y técnicas de manejo
de secreciones son cruciales.

e Aumento del riesgo de infeccion: Estricta higiene y cuidado del ostoma.(William Goméz,

2015)
Control del balén de neumotaponamiento

Para asegurar una ventilacion efectiva y prevenir la aspiracion en pacientes con funcion deglutoria
comprometida, es crucial monitorear y ajustar la presion del balon de neumotaponamiento entre 20-24
mmHg (o 18 mmHg y 30 cmH20), asegurando que sea al menos 5 cmH20 mayor que la presion
inspiratoria pico, especialmente si se utilizan presiones altas en la via aérea, y utilizar un mandémetro
para medir y ajustar la presion del baldon segiin sea necesario, especialmente antes de maniobras de

reclutamiento. (Mariano Setten, 2015) (Oscar Vera, 2021)
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Higiene de la via aérea higiene bucal y periostomal

Gasas -
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§onEIa
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| — L Goltkerio fisiologica

Figura: 4 Nota: Higiene bucal y periostomal. Fuente: Sanatorio del Oeste

Intervenciones para el manejo de la via aérea:

*Aspirado de secreciones a través de Circuito Cerrado de Aspiracion (CCA) y Lago Oro Faringeo
(LOF)

*Cambio de apositos, gasas y collarin, corrugado

*Control y medicion del Balon de neumotaponamiento

*Posicionamiento de la canula TQT
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Aspiracion de secreciones

La aspiraciéon de secreciones bronquiales en pacientes con via aérea artificial bajo ventilacion
mecanica es un procedimiento estandar, pero debe realizarse con precaucion y solo cuando sea
necesario, debido a sus riesgos y dependencia del operador. Las indicaciones incluyen la remocion de
secreciones, estimulacion del reflejo tusigeno, obtencion de muestras para cultivo y prevencion de
complicaciones como atelectasias y neumonia. Existen dos técnicas: la aspiracion abierta y los
sistemas cerrados de aspiracion (SCA). Sin embargo, la aspiracion puede causar efectos adversos
como hipoxemia, lesiones en la mucosa, disritmias cardiacas, atelectasia, broncoespasmo, infeccion y
cambios en la presion arterial e intracraneal. Para minimizar estos riesgos, se recomienda usar
catéteres cortos (menos de 15 cm), hiperinsuflacion con ventilacion mecanica, administrar FiO2 al
100% antes y después del procedimiento, y sistemas cerrados de aspiracion, limitando el tiempo de
aspiracion a menos de 15 segundos y usando presion negativa menor a 150 mm Hg en adultos.

(Mariano Setten, 2015)

La higiene bucal

La higiene bucal en pacientes criticamente enfermos en la UCI no solo ayuda a prevenir la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica, sino que también puede reducir el riesgo de otras complicaciones,
como la bacteriemia y la endocarditis asociada a catéteres intravasculares. La acumulacion de placa
dental y la presencia de enfermedad periodontal pueden ser factores de riesgo para estas
complicaciones, ya que proporcionan un reservorio de bacterias patdogenas que pueden ingresar al
torrente sanguineo a través de microlesiones en las encias o durante procedimientos invasivos. Por lo
tanto, mantener una buena higiene bucal, que incluya cepillado dental regular, enjuagues bucales

antisépticos, es fundamental para la salud general de los pacientes en la UCI. (Fang Hua, 2016)

Evaluaciones funcionales en UTI

[ Evaluaciones Funcionales en UTI: El kinesidlogo realiza evaluaciones para monitorear la
funcion respiratoria, el intercambio gaseoso y el bienestar del paciente en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI). Para ello, utiliza dispositivos como espirometria, saturometria y capnografia
para evaluar la funcion respiratoria, y calibra equipos para garantizar mediciones precisas del
intercambio gaseoso. Ademas, evalua el dolor, delirium y nivel de sedacion del paciente
utilizando escalas como la escala analogica visual, CPOT, CAM-ICU, ICDSC,GLASGOW y
RASS.(Sebastian Fredes, 2018)
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[J Valoracién de la Funcién Fisica: El kinesidlogo también realiza una valoracioén exhaustiva
de la funcion fisica del paciente, evaluando su estado funcional previo y el impacto de la
enfermedad critica en su condicion fisica y respiratoria. Para ello, utiliza técnicas especificas
como goniometria para medir el rango de movimiento articular, la escala de Kendall para
evaluar la fuerza muscular, y la escala modificada de la fuerza muscular del Medical Research
Council (MRC). Ademas, realiza pruebas de equilibrio y marcha para evaluar la estabilidad y
movilidad del paciente.(Sebastian Fredes, 2018)

[J Evaluacién de la Deglucién y Administracion de Gases Medicinales: En el contexto de
cuidados intensivos, como kinesidlogo, nuestra labor incluye evaluar y detectar
tempranamente la disfagia, un trastorno que afecta la capacidad de deglutir alimentos y
liquidos de manera segura y eficiente, especialmente comun en pacientes después de
ventilacidon mecanica. Para ello, realizamos evaluaciones especificas y administramos gases
medicinales, seleccionando y supervisando dispositivos para humidificacion de oxigeno,
heliox y ¢xido nitrico, para mejorar la condicion del paciente y prevenir complicaciones
respiratorias y aspiracion. (Sebastian Fredes, 2018) (Martin Lugaro, 2018)

[J Administracion de Aerosolterapia y Seguimiento: El kinesidlogo elige la aerosolterapia
adecuada para cada paciente, evalia y controla los dispositivos utilizados para su
administracion e implementa la canula nasal de alto flujo (CNAF) con seguimiento continuo
del paciente. De esta manera, el kinesidlogo juega un papel crucial en el manejo de pacientes

criticos, asegurando una atencion integral y personalizada.(Sebastian Fredes, 2018)

Intervenciones y evaluaciones del paciente en UTI
Escala de RASS y Escala CAM- ICU

La evaluacion precisa del estado de conciencia y la deteccion temprana del delirium son cruciales en la
atencion a pacientes criticos. El delirium es un sindrome que puede manifestarse de diversas maneras,
incluyendo subtipos hiperactivo, hipoactivo y mixto. Para evaluar este estado, se utilizan herramientas
como la Escala de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) y la Escala CAM-ICU (Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit). Estas escalas permiten detectar cambios en la
intensidad del delirium, fluctuaciones en el estado de conciencia y alteraciones en el pensamiento y
lenguaje en las ultimas 24 horas. Ambas escalas se utilizan en conjunto para obtener una vision
completa del estado mental del paciente, capturando cambios recientes y fluctuaciones en la intensidad
del delirium. Ademas, estas herramientas facilitan la identificacion de pacientes en riesgo, la
implementacion de estrategias preventivas y el ajuste del tratamiento segin sea necesario. (Tobar,

2010)
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La escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) evalua el nivel de agitacion o sedacion del
paciente en una escala de -5 a +4. Permite monitorear cambios en el estado de conciencia y ajustar la

atencion segun sea necesario. Valora la respuesta del paciente a estimulos verbales y tactiles. (Tobar,

2010)

La escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) identifica la
presencia de delirium en pacientes criticos. Evaliia cuatro caracteristicas clave: Fluctuaciones en el
estado de conciencia, incoherencia en el pensamiento y lenguaje, dificultad para centrar la atencion y

alteraciones en el nivel de conciencia. (Tobar, 2010)

Prueba de azul de metileno de Evans

La prueba del azul de metileno es una herramienta para evaluar la aspiracion y determinar el nivel de
riesgo en pacientes traqueostomizados. Se realiza colocando al paciente en posicion semisentada
(inclinacidon de 45° a 90°), desinflando el neumotaponamiento y administrando 2 ml de azul de
metileno en la lengua, manteniendo la respiracion espontanea o utilizando ventilacién con presion

continua en la via aérea (CPAP).(Fernandez Carmona, 2012).

Posteriormente, se realizan dos aspiraciones traqueales: una a los 30 minutos y otra a la hora después
de la administracion del colorante. Durante estas aspiraciones, se observa la respuesta del paciente,
buscando secreciones traqueales tefiidas de azul, tés precoz o tardia con salida de azul de metileno y
salida de saliva tefiida por las comisuras labiales. Estos signos indican alteraciones en la fase oral de la
deglucion y aspiracion, ayudando a identificar pacientes en riesgo y determinar la necesidad de
intervenciones especificas para prevenir complicaciones y mejorar su calidad de vida (Fernandez

Carmona, 2012).

Resultado Positivo:

e Definicion: Si el Blue Dye Test es positivo, significa que se detecta la presencia de colorante
azul en las secreciones aspiradas a través de la canula de traqueotomia.

e Aspiracion: Material de la faringe (incluyendo alimentos, liquidos o saliva) esta entrando en
las vias respiratorias, lo cual puede aumentar el riesgo de neumonia por aspiracion. (Fernandez

Carmona, 2012)
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Resultado Negativo:

e Definicion: Si el Blue Dye Test es negativo, significa que no se detecta colorante azul en las
secreciones aspiradas.

e Interpretacion: La ausencia de azul en las secreciones puede significar, No hay aspiracion
significativa: No hay paso de material de la faringe a la traquea, lo que sugiere que la

deglucion y la proteccion de las vias respiratorias son adecuadas. (Fernandez Carmona, 2012)

Escala de MRC-M (Modificada)

La escala MRC, abreviatura de Medical Research Council, es una herramienta validada y de facil
utilizacion en entornos clinicos, que permite evaluar de manera precisa la fuerza muscular
directamente junto a la cama del paciente. Esta escala se emplea para valorar la fuerza muscular en tres
grupos musculares de cada extremidad superior e inferior, utilizando un rango numérico que va desde
0 hasta 5. En esta escala, un puntaje de 0 indica paralisis total del grupo muscular evaluado, mientras

que un puntaje de 5 representa una fuerza muscular normal. (Via clavero, 2013) (Anexo N°3)

La evaluacion se realiza de manera sistematica, valorando la capacidad del paciente para generar
fuerza contra la resistencia aplicada por el examinador. Cada grupo muscular se evaliia de forma
independiente, permitiendo al profesional de la salud obtener una representacion detallada y

segmentada de la funcion muscular del paciente. (Via clavero, 2013)

La utilidad clinica de la escala MRC radica en su capacidad para proporcionar una evaluacion
cuantitativa de la fuerza muscular, para el diagndstico, seguimiento y planificacion del tratamiento de
diversas condiciones médicas y neurologicas que afectan el sistema musculoesquelético. Esta escala
permite una monitorizacion continua y efectiva de la progresion o recuperacion de la fuerza muscular

a lo largo del tiempo. (Via clavero, 2013)

En la figura 6 se observa la escala de fuerza muscular Medical Research Council y su puntuacion.
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Valor para cada movimiento Escala Medical Research Council. Examen muscular

Contraccién no visible
Contraccién muscular visible pero sin movimiento de la extremidad
Movimiento activo pero no contra gravedad

0

1

2

3 Movimiento activo contra gravedad

> Movimiento activo contra gravedad y resistencia
5

Movimiento activo contra total resistencia

Figura 5. Nota Escala de MRC . Funciones evaluadas: extremidad superior: extension de muifieca,
flexion del codo, abduccion del hombro; extremidad inferior: dorsiflexion de tobillo, extension de
rodilla, flexion de cadera; valor maximo: 60 (4 extremidades, maximo 15 puntos por cada

extremidad); valor minimo: 0 (tetraplejia) . Via Clavero (2013).
Rehabilitacion temprana

La Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (DAUCI) es un fendmeno comun en
pacientes con ventilacion mecanica prolongada. De acuerdo con la escala del Medical Research
Council (MRC), un valor inferior a 48 indica la presencia de DAUCI, que puede desarrollarse tan
pronto como una semana después de iniciar la ventilaciéon mecanica. Esta relacionada con la debilidad
de los musculos respiratorios. Sin embargo, existe evidencia creciente de que la movilizacion
temprana y el ejercicio en pacientes con ventilacion mecanica pueden revertir este proceso y mejorar

la funcion muscular. (Medicina intensiva, 2015)

La movilizacion precoz es una maniobra segura que puede aplicarse en pacientes criticos, el factor
principal de riesgo es la inmovilidad prolongada, tanto en ventilacion mecanica como en pacientes con

ventilacion espontanea. (Carini, 2020)

Valvula fonatoria

La valvula fonatoria es una valvula unidireccional que se coloca en el conector universal de 15 mm de
la canula de traqueostomia, permitiendo que el aire inspirado ingrese por la canula y, al exhalar, se
cierre y pase a través de las cuerdas vocales, facilitando que el paciente hable. Antes de colocarla, se
debe desinflar el baldon de neumotaponamiento, realizar una adecuada limpieza bronquial y aspiracion
del lago orofaringeo. Esta valvula se puede utilizar en pacientes desvinculados de la ventilacion
mecanica (VM) o en aquellos ventilados, conectandose entre la canula de traqueostomia y la pieza en
"Y" del circuito del ventilador. En el tratamiento de la insuficiencia glotica y subglotica, se utiliza un
enfoque similar, con el objetivo de restaurar el paso de aire por la glotis, aumentar la presion

subglotica y estimular las terminales nerviosas. Se utilizan canulas fenestradas, valvulas fonatorias y el
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sellado intermitente de la canula con el neumotaponamiento deshinchado. En pacientes con respiracion
espontanea, se realiza un test simple que consiste en ocluir digitalmente la canula de traqueotomia con
el neumotaponamiento deshinchado, para evaluar la capacidad del paciente para tolerar la terapia y

adaptarse a la valvula fonadora. (Fernandez Carmona, 2011) (Mauro Bosso, 2014)

Deglucion

La disfagia se refiere a las alteraciones en la formacion y transporte del bolo alimenticio, reconocida
por la Organizacion Mundial de la Salud dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Los trastornos de la deglucion y las alteraciones en la seguridad de la via aérea son frecuentes y
requieren un enfoque multidisciplinario para su diagnostico y rehabilitacion. Para abordarla, se utilizan
técnicas de estimulacion laringea sensorio-motriz, como la restitucion del flujo de aire translaringeo
mediante administraciéon de aire a través de un catéter subglotico, valvula fonatoria o tapdn, y
ventilacidon mecanica a fuga. Ademas, el adecuado posicionamiento de la cabeza y el cuello, junto con
una correcta higiene oral, favorecen la deglucion espontdnea de saliva, previenen la atrofia muscular

por desuso y protegen la via aérea. (Maria Eugenia catini, 2024)

Presentacion del caso clinico
Datos del paciente

e [Edad: 39 Afos

e Fecha de nacimiento: 10-12-1983

e (Género: Masculino

e Obra social: OSPF

® Ocupacion: Farmacéutico

e [ocalidad: Ituzaingo

e Estado civil: Casado

e Hijos: 2

e Peso corporal 62,37

e Motivo de ingreso y diagnéstico médico: Endocarditis infecciosa

e Fecha de ingreso: 26/02/23

31



TRATAMIENTO KINESICO

Beneficios del abordaje multidisciplinario

El abordaje multidisciplinario permite al paciente ser atendido en su totalidad, sin dejar ninglin aspecto
que pueda ser importante en su recuperacion. Es elemental no solo la atencion integral médica, sino
también la participacion de su familia, 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. El equipo multidisciplinario estd formado por; kinesiologia, enfermeria,
médico intensivista, médico cardidlogo, cirujano cardiotordcico, nutricionista, camillero, tec.

laboratorio, tec. imagenes, tec. hemoterapia.
El paciente ingresa a UTI el 26/02/2023

Se observo al paciente durante 4 semanas, dos veces a la semana por la mafiana y tarde. Se desarrolla
en el tratamiento su evolucion diaria. Que se completd con la recoleccion de datos de otros
profesionales en la historia clinica, y para una mejor comprension, se dividid el tratamiento en 4

semanas, permitiendo una vision detallada de los avances y desafios en cada etapa.

Diagnéstico:

- Endocarditis infecciosa

- Shock séptico

- Post operatorio de recambio valvular adrtico (POP RVAo)
Antecedentes:

- Tumor cerebral (astrocitoma grado I) con sospecha de recidiva tumoral
Intervenciones Previas:

- HNF negativo para COVID-19 (26/02)

- Cirugia de recambio valvular adrtico N° 19 (03/04)
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- Colocacion de canula de TQT con balon el dia 14-03, Diametro interno 8.5 mm y un Diametro

externo 11.3 mm.

- E1 08/04 Cambio de canula de TQT y colocacion de canula con puerto subglético.

- Realizacion de TAC de torax y encéfalo el dia 09-04, sin intercurrencias

Primer semana desde el 10-04

Aislamiento de contacto: KPC (+)- CD (Clostridium difficile)

Medicacion: Bic de Keterolac, Morfina, Lorazepam
Via Central yugular posterior izquierda (13/04)
Sonda vesical

Sonda nasofaringea

Posicion del paciente:

Sentado a 45°
Torax Normal/ Patron Respiratorio diafragmatico- Restrictivo

Esternotomia

Estado del paciente:

Escala Glasgow 15/15 (ANEXO N° 4)

Escala RASS 0

ARM en modo presion de soporte de soporte ventilatorio (PSV) con TQT N° 8 con balon
Temperatura: 38.3 °C

Modo ventilatorio: PSV 8/7/0.30 VT movilizado 350 ml aprox.

Signos vitales: FR 15/ FC 100/ TA 110-75 (86)/ SpO2 98%
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Rehabilitacion Kinésica
Auscultacion: nulas secreciones. El paciente pasa su 1° noche en TQT-T, respirando a aire ambiente

(buena tolerancia y adaptacion)

Intervencion: Aspiracion de secreciones por CCA y LOF, higiene bucal con colutorio, cambio de
gasas, control y medicion del cuff, control del posicionamiento de la canula de TQT e higiene
periostomal. Movilizacidon activa de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales y

cabecera a 45°.

Intervencion del dia 13/4

Se realiza Prueba de azul de metileno de Evans con resultado positivo, el paciente se broncoaspira
Intervencion del dia 14-04

Sedestacion asistida (ANEXO N° 5) en la cama con faja (por indicacion de la médica de cardiologia),
tolerancia del paciente al dolor 1 hora. Al finalizar la rehabilitacion se llena la planilla de control

diario. (Anexo N° 6)

Intervencion del dia 15-04

Aspiracion de secreciones por CCA y LOF, higiene bucal con colutorio, cambio de gasas, control y
medicion del cuff, control del posicionamiento de la cénula de TQT e higiene periostomal.

Movilizacién activa de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales y cabecera a 45°

Intervencion del dia 16/04

Intervencion: Aspiracion de secreciones por CCA y LOF, higiene bucal con colutorio, cambio de
gasas, control y medicion del cuff, control del posicionamiento de la canula de TQT e higiene
periostomal. Movilizacion activa de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales y

cabecera a 45°

Conectado a AVM debido a regular mecanica ventilatoria

Pasa la noche en Modo PSV por encontrarse somnoliento

Signos Vitales: FC 100, FR 15, TA 110/75, SpO2 98%, T° 37.4
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Segunda semana Tratamiento desde el 17-04

Observacion:

Medicacion: Morfina
Via central subclavia derecha
Sonda vesical

Sonda nasofaringea

Signos vitales: FC 145- FR 16- TA 110/99 - SpO2 96% - Paciente febril T° 38.3

Paciente colocado en TQT-T con aporte de O2 suplementario a 2 Lts. Seteo ventilatorio en modo

ventilacion controlada por volumen (VCV).

Posicion del paciente:

Sentado a 45°
Toérax Normal/ Patron Respiratorio diafragmatico- Restrictivo

Esternotomia

Estado del paciente:

Glasgow 15/15
RASS 0
TQT-T AA (Aire ambiente)

Patron respiratorio restrictivo

Intervencion:

Terapia de higiene bronquial

Intervencion: Aspiracion de secreciones por CCA y LOF, higiene bucal con colutorio, Cambio de
gasas, control y medicion del cuff, control del posicionamiento de la canula de TQT e higiene
periostomal. Movilizacion activa de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales vy

cabecera a 45°
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Estimulacion de fonacion con balon inflado mediante la colocacion de aire comprimido por Puerto

Subglético para estimular la fonacion.

Toma de muestra de tracto respiratorio Mini bal para policultivo debido a estado febril. Se decide
policultivar debido a la fiebre y se cambia el seteo ventilatorio a modo VCV. (Mario A. Giménez,

2022)

Intervencion del dia 18/04

Observacion: Signos Vitales: FC 106, FR 14, TA 80/48, SpO2 98%, T° 38.4

Intervencion: Cambio de seteo ventilatorio a Modo PSV y posteriormente a Modo VCV.

Aspiracion de secreciones por CCA y LOF, higiene bucal con colutorio, cambio de gasas, control y
medicion del cuff, control del posicionamiento de la canula de TQT e higiene periostomal.

Movilizacion activa de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales y cabecera a 45°.

Movilizacion pasiva de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales. Cabecera a 45°.

Intervencion del dia 19/04

Observacion:

Signos Vitales: FC 104, FR 17, TA 80/55, SpO2 97%

Intervencion; Por la tarde se realiza terapia de higiene bronquial, aspiracion de escasas secreciones
por CCA y de nulas secreciones por LOF. Se cambiaron las gasas. Control y medicion del cuff.
Control del posicionamiento de la canula de TQT. Se realiza higiene periostomal. No colabora para
realizar sedestacion, se encuentra somnoliento. Se realizan cuidados posicionales colocando los

tobillos en dorsiflexion de 90°. Cuidados posicionales. Cabecera a 45°.

El paciente se encuentra somnoliento, no colabora con los ejercicios activos ni se puede lograr
sedestacion al borde de la cama. Se realiza movilizacion pasiva de miembros inferiores y miembros

superiores.

Intervencion del dia 20/04

Observacion: Signos vitales: FC 122, FR 23, TA 146/62 (98), SpO2 98%
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Ingreso a quirdfano por derrame pericardico severo, presenta tubo de avenamiento pleural (TAP)

mediastinal, el cual no oscila ni burbujea.
Intervencion:

Por la mafiana: Se realiz6 terapia de higiene bronquial, Aspiracion de escasas secreciones por CCA 'y
hialinas por LOF- Higiene bucal y periostomal, Cambio de gasas. Control y medicion del cuff. Control

del posicionamiento de la canula de TQT.

Al paciente se lo encuentra en modo ventilatorio presion controlada por volumen (PCV), se lo pasa a
TQT-T durante media hora, y a las 10 hs se le coloca la valvula fonatoria Shiley. Se administra O2 a 1

It. Paciente fona sin intercurrencias.

A las 10.30 hs se realiza Prueba de azul de metileno de Evans, el cual resulta negativo a la media hora

de aspiracion y a las 2 horas.

Por la tarde continua con valvula fonatoria Shiley y 1 L de O2, sin presentar intercurrencias.

A la tarde, 16.30 hs, realiza sedestacién al borde de la cama, durante 2 horas y media, muy bien
tolerado, sin intercurrencias. Previamente se coloca faja en térax (Por indicacion de la médica de

cardiologia)

En esta posicion de sedestacion, se realiza prueba deglutoria con alimento de consistencia semi solida.
Praxias bucolinguales conservadas, se observa aceptable ascenso laringeo, presenta aceptable pasaje

del bolo alimenticio a la auscultacion. La prueba resulto satisfactoria. (Anexo N°7)
Se vuelve a recostar al paciente en su cama.

Se le retira la valvula fonatoria y se coloca en TQT-T, ya que se va alternando, con aporte de O2

suplementario a 1L, pasando su primera noche en TQT-T nuevamente.
Intervencion del dia 21/04

Observacion:

Signos vitales: FC 125- FR 20 - TA 94/69 - SpO2 96% - T° 36.5

Intervencion: Control de los signos vitales, paciente contintia con valvula fonatoria sin intercurrencias
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Terapia de higiene bucal con colutorio. Cambio de gasas. Control y medicion del cuff. Control del
posicionamiento de la canula de TQT. Higiene periostomal con pervinox. Movilizacién pasiva de

miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales
Intervencion del dia 22/04

Observacion:

Signos vitales: FC 104, FR 18, TA 131/83, Sp0O2 95%
El médico suspende Dobutamina

Intervencion: Terapia de higiene bucal con colutorio. Cambio de gasas. Control y medicion del cuff.

Control del posicionamiento de la canula de TQT. Higiene periostomal con pervinox.
Movilizacion pasiva de miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales
Intervencion del dia 23/04

Observacion:

Signos Vitales: FC 115, FR 19, TA 132/84, SpO2 96%

Intervencion:

Terapia de higiene bucal con colutorio. Cambio de gasas. Control y medicion del cuff. Control del
posicionamiento de la canula de TQT. Higiene periostomal con pervinox. Movilizacion pasiva de

miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales.

Se le coloca cufia en rodilla izquierda por principio de ulcera por presion en gemelo izquierdo y se

realiza TQT-T, valvula fonatoria y con 2L de O2 suplementario.
Por la tarde realiza dos horas de TQT-T con 2L de O2 suplementario.

Se vuelve a vincular en modo PCV.

Tercera semana de tratamiento kinésico desde el 24 hasta 31
Intervencion del dia 24/04

Observacion: Glasgow 15/15 - RASS 0
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Intervencion:

Terapia de higiene bucal con colutorio. Cambio de gasas. Control y medicion del cuff. Control del
posicionamiento de la canula de TQT. Higiene periostomal con pervinox. Movilizacion pasiva de

miembros inferiores y superiores. Cuidados posicionales.
Por la tarde realiza dos horas de TQT-T con 2L. de O2 suplementario.

El paciente se retira la sonda nasogastrica por sus propios medios. Se le coloca faja toracoabdominal, y
se lo asiste para sentarse al borde de la cama y permanece en esa condicion durante 2 Hs sin

intercurrencias

Se realiza prueba deglutoria con sélido y con liquidos. Resultando la prueba deglutoria satisfactoria
para ambas consistencias. No presenta signos de broncoaspiracion, ni intercurrencias inmediatas. Voz

clara y seca post ingesta. Tos efectiva. Se comienza con la alimentacion.

Intervencion del dia 25/04

Observacion:

Signos vitales: FC 110, FR 18, TA 111/74, SpO2 96%, T 36°.

Observacion: RASS 0, Glasgow 15/15

Intervencion:

Auscultacion: Buena entrada de aire bilateral, escasas secreciones, higiene bucal y periostomal

Se le coloca faja toracoabdominal al paciente, y se lo asiste para sentarse al borde de la cama y

permanece en esa posicion durante 2 Hs sin intercurrencias.

Realiza ejercicios de movilidad activa de miembro superior e inferior derecho y contra resistencia.

Luego realiza ejercicios de miembros superior e inferior izquierdo de manera activa/asistida.

Monitoreo ventilatorio. Cabecera 90°.
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Intervencion del dia 26-04

Observacion: RASS 0, Glasgow 15/15

Signos vitales: Signos vitales: FC 115, FR 12, TA 112/66 (81), SpO2 97%.

Intercurrencias:

Auscultacion: Higiene bucal y periostomal. Presenta buena entrada de aire bilateral, sin ruidos

agregados. Buen manejo de secreciones. Buena mecanica ventilatoria.

Actualmente paciente desvinculado de ARM, con valvula fonatoria Shiley, de dia y noche.

Por la mafiana: Se realiza testeo de MRC de fuerza, presenta debilidad adquirida en unidad de
cuidados intensivos (DAUCI), posteriormente se realizan ejercicios de movilidad activa de miembros
inferiores, no se puede continuar con la movilidad activa en miembros superiores ya que el paciente no

quiere colaborar.

Por la tarde: Se realiza higiene bucal con colutorio. Higiene periostomal y cambio de gasas. Control y

medicion del cuff. Control del posicionamiento de la canula de TQT.

Se le coloca faja toracoabdominal, y se lo asiste para sentarse al borde de la cama, luego se lo pasa a la
silla de ruedas y se lo lleva a visita con la familia. Permanece una hora y media en sedestacion en silla

y luego se lo asiste al volver a la cama.

No presenta signos de broncoaspiracion, ni intercurrencias inmediatas. Voz clara y seca post ingesta.

Tos efectiva.

Realiza ejercicios de movilidad activa de miembro superior e inferior derecho y contra resistencia.
Luego realiza ejercicios de miembros superior e inferior izquierdo de manera activa. Monitoreo

ventilatorio. Cabecera 45°.

Intervencion del dia 27/04

Observacion:

RASS 0, Glasgow 15/15

Signos vitales: FC 115, FR 12, TA 1112/66 (81), SpO2 97%.
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Intervencion: Auscultacion: Higiene bucal y periostomal. Presenta buena entrada de aire bilateral, sin
ruidos agregados, control de posicion de la canula de TQT. Buen manejo de secreciones. Buena

mecanica ventilatoria.

El paciente contintia desvinculado de ARM, con valvula fonatoria Shiley, de dia y noche. (Anexo N°

8)

Se le indica nuevamente al paciente que realice las praxias linguales. Se realiza la deglucion con
semisoélidos, solidos y liquidos sin intercurrencias, se observa aceptable ascenso laringeo, alimentacion

via oral asistida.

Retirada de tubo de avenamiento pleural de mediastinal, Prueba de azul de metileno de Evans con

resultado negativo (Anexo N° 9).

Motor: Sedestacion en silla de ruedas, ejercicios de movilidad activa y contra resistencia.

Monitoreo ventilatorio, cabecera 45°.

Intervencion del dia 28-04

Observacion:

RASS 0, Glasgow 15/15

Signos vitales: FC 109, FR 15, TA 130/77 (94), SpO2 97%.

Intervencion;

Auscultacion: Buena entrada de aire bilateral, buen manejo de secreciones y mecanica ventilatoria.

Higiene bucal y periostomal, control de cuff y posicion de canula TQT.

El paciente continta desvinculado de ARM, con valvula fonatoria Shiley, de dia y noche.

Sedestacion en borde de cama, ejercicios de movilidad activa y contra resistencia. Cuidados

posicionales, cabecera 45°, signos vitales estables.

Intervencion del dia 29-04

Observacion:

RASS 0, Glasgow 15/15

Signos vitales: FC 127, FR 26, TA 155/71 (106), SpO2 98%.
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Intervencion:

Por la mafiana, por episodio de desaturacion, se coloca 2 Its de O2

Realiza ejercicios de movilidad activa de miembro superior e inferior derecho y contra resistencia.
Luego realiza ejercicios de miembros superior e inferior izquierdo de manera activa-asistida y contra

resistencia.

Por la tarde: Presenta estado febril, se pasa dipirona.

Presenta CAM-ICU positivo, con delirium alternante.

Presenta hematocrito disminuido, se transfunden dos unidades de gldbulos rojos y cuatro plasmas. El
médico indica no realizar la rehabilitacion motora, ya que el paciente aumentaba bruscamente la

frecuencia cardiaca.

Se realizd la higiene bucal y periostomal. Presenta buena entrada de aire bilateral, sin ruidos
agregados, control de posicion de la canula de TQT. Buen manejo de secreciones. Buena mecanica

ventilatoria.

Intervencion del dia 30-04

Observacion:

RASS 0. Comprende y responde ordenes. Glasgow 15/15. CAM-ICU positivo, delirium alternante.

Signos vitales: FC 107, FR 15, TA 130/77 (94), SpO2 96%.

Intervencion:

Auscultacion: Buena entrada de aire bilateral, buen manejo de secreciones y mecanica ventilatoria.

Se realiza higiene bucal y periostomal, control de cuff'y posicion de canula TQT, Paciente con O2 a 2
Its. No presenta signos de broncoaspiracion, ni intercurrencias inmediatas. Voz clara y seca

post-ingesta. Tos efectiva.

Sedestacion en borde de cama, ejercicios de movilidad activa/ asistida y contra resistencia.

Se le coloca faja toracoabdominal, y se lo asiste para sentarse al borde de la cama. Permanece una hora

y media en sedestacion y luego se lo asiste a volver a la cama. Cuidados posicionales, cabecera 45°.
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Intervencion del dia 1/05

Observaciéon: RASS 0. Comprende y responde 6rdenes. Glasgow 15/15.

Signos vitales: FC 108, FR 17, TA 153/77 (119), SpO2 96%. T° 38.3

El paciente se encuentra en estado febril, el médico administra dipirona, refiere hematocrito

disminuido, y se transfieren globulos rojos y plasmas.

Intervencion:

Auscultacion: Buen manejo de secreciones y mecanica ventilatoria

Actualmente por la mafana, el paciente esta desvinculado de ARM, con valvula fonatoria Shiley, de

dia y noche, balon desinflado. Buen manejo de secreciones. Buena mecanica ventilatoria.

Higiene bucal y periostomal, control de posicién de canula TQT. Monitoreo ventilatorio, cabecera 45°.
Se administré oxigeno suplementario al paciente de 4 litros por minuto (I/min). Posteriormente, se
redujo el oxigeno a 2 litros por 1/min, indicando una mejora en la funciodn respiratoria y una reduccion

en la demanda de oxigeno.

Por la tarde se realiza higiene bucal con colutorio. Higiene periostomal y cambio de gasas. Control del

posicionamiento de la canula de TQT. Monitoreo ventilatorio. Cabecera 45°.

Intervencion del dia 1/02
El paciente obit6 a las 02:30 horas.

Es importante destacar que presentd una mejora en su condicion hasta el 1 de mayo, pero
posteriormente sufrid un deteriord su funcion cardiaca, presentando un paro cardiaco, que lo llevo a su

fallecimiento.
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Objetivos Corto plazo

Prevenir la neumonia asociada a la VM: Este es el objetivo principal del tratamiento, ya que la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una complicacion grave que puede surgir debido a la

intubacion prolongada.

Desvinculacion de la VM: Se busca garantizar una desconexion segura del ventilador mecanico al

mejorar la capacidad respiratoria del paciente.

Realizar prueba de azul de metileno de Evans: Se realiza la prueba de la funcién pulmonar. Un

resultado negativo indica una transicion exitosa de la ventilacion mecanica a la respiracion espontanea.

Lograr sedestacion asistida: Se busca alcanzar la sedestacion asistida para promover una mayor

movilidad y autonomia del paciente.

Estimular la fonacion: Se estimula la fonacion para restaurar la capacidad de hablar del paciente.

Alcanzar la deglucion eficiente y segura con las tres consistencias del alimento: Se trabaja en
lograr una deglucion eficiente y segura, abordando las tres consistencias del alimento (liquida,

semisoélida y solida) para evitar la aspiracion y posibles complicaciones respiratorias.

Mejorar la fuerza muscular del paciente: Se trabaja en mejorar la fuerza muscular del paciente, lo
que contribuye a su capacidad para realizar actividades cotidianas y promueve la recuperacion

funcional.

Prevenir complicaciones musculoesqueléticas: Se realizan ejercicios de movilizacion y fisioterapia
para prevenir la debilidad muscular,y la pérdida de movilidad durante la hospitalizacion en la unidad

de cuidados intensivos.

Promover la autonomia funcional: Se trabaja en mejorar la capacidad del paciente para realizar
actividades basicas de la vida diaria, como el autocuidado, la alimentacion y la movilizacion, con el

objetivo de promover su independencia funcional.
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Objetivos a largo plazo

Desvinculaciéon de la ventilacion mecanica: Se busca lograr una desconexion exitosa del paciente del
ventilador mecanico, lo que implica una transicion gradual de la ventilacion asistida a la respiracion
espontanea, evaluando la funcidén pulmonar del paciente y garantizando una adecuada capacidad

respiratoria antes de proceder con la extubacion.

Decanulacion de la traqueostomia: Este objetivo implica la retirada exitosa del tubo endotraqueal
(TET) o de la canula de traqueostomia, dependiendo del tipo de acceso aéreo utilizado, una vez que el

paciente haya recuperado adecuadamente su funcion respiratoria y no necesite soporte ventilatorio.

Lograr la sedestacion del paciente de forma independiente: Se busca promover la capacidad del
paciente para sentarse erguido de manera autonoma, lo que implica mejorar su fuerza muscular, su
equilibrio y su coordinacion, asi como abordar cualquier restriccion fisica o impedimento que pueda

limitar su capacidad para mantenerse en posicion sentada.

Estos objetivos se centran en la seguridad y la comodidad del paciente, asi como en la promocion de

su independencia funcional durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

RESULTADOS

La siguiente seccion presenta los resultados obtenidos durante el tratamiento respiratorio y la
rehabilitacion del paciente. Los graficos a continuacion muestran la evolucion del paciente en
diferentes aspectos, incluyendo la ventilacion mecanica, la capacidad respiratoria, la deglucion y la

fuerza muscular.

Grafico 1: Evolucion de la funcion respiratoria en 30 dias: desde la asistencia respiratoria mecanica

hasta el destete ventilatorio y la respiracion con valvula fonatoria.
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Este grafico ilustra la progresion del seteo ventilatorio en un paciente sometido a un proceso de
weaning ventilatorio durante un periodo de cuatro semanas. Inicialmente, se utilizd ventilacion
controlada por volumen (VCV) durante una semana, seguido de una alternancia con presion de soporte
ventilatorio (PSV) durante una semana. Posteriormente, se implemento la alternancia de TQT en T con
valvula fonatoria durante una semana, y finalmente, se utilizé exclusivamente valvula fonatoria en la

ultima semana. El grafico muestra la relacion entre el tiempo y el seteo ventilatorio.

Evolucién de la funcion respiratoria en 30 dias: desde la asistencia respiratoria
mecanica hasta el destete ventilatorio y la respiracion espontédnea con valvula
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Figura 6. Elaboracion propia

Grafico 1. Este grafico muestra la evolucion de la funcion respiratoria de un paciente durante 30 dias,
desde el inicio de la Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM) hasta la recuperacion total con
respiracion espontanea a aire ambiente, utilizando valvula fonatoria y tratamiento de soporte

respiratorio.

46



Grafico 2: Resultados de la prueba de azul de metileno en paciente con endocarditis infecciosa.

Este grafico presenta los resultados de tres pruebas consecutivas de azul de metileno de Evans,
realizadas para evaluar la capacidad respiratoria del paciente. La primera prueba arrojé un resultado
positivo, indicativo de disfuncion respiratoria, mientras que las dos siguientes pruebas fueron

negativas, sugiriendo una mejora en la funcion pulmonar.

Resultados de la prueba de azul de metileno en paciente
con endocarditis infecciosa
3-may
28-abr
23-abr
13-abr
13-abr
S-abr
3-abr
29-mar
24-mar

15-mar
Positivo Megativo Megativo

B Prueba azul (+) ™ Prueba azul {-)

Figura 7. Elaboracion propia

Grafico 2 El grafico muestra los resultados de la prueba de azul de metileno en paciente con
endocarditis infecciosa. La prueba evala la presencia de broncoaspiracion mediante la ingestion de
una solucion de azul metileno. El resultado positivo indica la presencia de broncoaspiracion, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias. Resultado negativo, ausencia de broncoaspiracion,

lo que indica menor riesgo de complicaciones respiratorias.
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Grafico 3: Evolucion de las pruebas de deglucion en paciente con endocarditis infecciosa.

Este grafico muestra la progresion de la funcion deglutoria en el paciente, evaluada mediante tres
sesiones consecutivas de terapia. El 27 de abril, se evaluo la deglucion de alimentos semi-solidos,
obteniendo un resultado exitoso, con adecuado ascenso laringeo. Al dia siguiente, se evalud la
deglucion de alimentos semi-sélidos por la mafiana y liquidos por la tarde, también con resultados

€x1t0sos.

Evolucion de las pruebas de deglucion en paciente con endocarditis infecciosa

28-abr
27-abr
27-abr
27-abr
27-abr
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26-abr
26-abr
26-abr
Semi solido Solido Liquido

H Semi solido WSolido ™ Liquido

Figura 8. Elaboracion propia
Grafico 3 El grafico muestra los resultados de las pruebas de deglucion en un paciente con
endocarditis infecciosa, evaluando la capacidad deglutoria con alimentos semisoélidos, so6lidos y

liquidos.
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Grafico 4: Evaluacion de la fuerza muscular del paciente en comparacion con valores normales
mediante la escala MRC.

Este grafico compara los valores de la escala de Medical Research Council (MRC) obtenidos en el
paciente con los valores normales establecidos para la poblacion sana. El resultado obtenido fue de 36,

lo que indica una debilidad adquirida de terapia intensiva DAUCIL.
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Figura 9. Elaboracion propia
Grafico 4. Este grafico muestra la evaluacion de la fuerza muscular del paciente en comparacion con
valores normales, utilizando la escala mrc. Los resultados se presentan en una escala de 0-5, donde 0

indica una debilidad muscular severa y 5 indica una fuerza muscular normal. (ANEXO N°10)
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CONSIDERACIONES ETICAS

La Ley 26.529 (Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud) establece en su Articulo 2° que todo paciente tiene derecho a: asistencia de profesionales de la
salud, trato digno y respetuoso, informacion sanitaria, preservacion de la intimidad, autonomia de la

voluntad y confidencialidad de sus datos personales, incluyendo su historia clinica.

En cumplimiento del Articulo 8° de la misma ley, se inform6 a la paciente que su caso habia sido
seleccionado para la elaboracion y redaccion del Trabajo Final Integrador de la carrera Licenciatura en
Kinesiologia y Fisiatria, con fines exclusivamente académicos. Se solicitd y obtuvo su consentimiento

informado, garantizando asi la proteccion de sus derechos y la confidencialidad de su informacion.

En esta exposicion con fines académicos, se resguarda la identidad del paciente, bajo las normas éticas

y marco legal de dicha ley.
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Discusion

La rehabilitacion de pacientes con endocarditis infecciosa en UTI es un desafio complejo que requiere
una intervencion multidisciplinaria. En ese contexto, este estudio analiza el rol del kinesidlogo en
terapia intensiva. De acuerdo con Sebastian Fredes (2018), “el kinesidlogo intensivista desarrolla de
manera eficaz su trabajo como parte de un equipo multidisciplinario dentro de la UCI”.

Los resultados obtenidos en este caso clinico demuestran la efectividad de la intervencion del rol del
kinesiologo en la rehabilitacion de pacientes con endocarditis infecciosa en UTI.

Estudios demostraron que la intervencion de la kinesiologia temprana mejora los resultados en
pacientes criticos. (Lan Zhang et al, 2019) Durante la intervencion kinesioldgica, se lograron
importantes avances en el paciente. Especificamente, se cumplieron los siguientes objetivos: prevenir
la neumonia asociada a la ventilacion mecénica, realizar la prueba de azul de metileno de Evans, lograr
sedestacion asistida, estimular la fonacidn, alcanzar la deglucién eficiente y segura con las tres
consistencias del alimento, mejorar la fuerza muscular del paciente y prevenir complicaciones
musculoesqueléticas. Ademas, se logro la desvinculacion de la ventilacion mecéanica, uno de los
objetivos a largo plazo.

Segun (Berry et al. Berry, 2014), “el ejercicio temprano tiene el potencial de disminuir la duracion de
la estadia en el hospital y mejorar la funcion en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda”.

De igual forma, (Ramos et al. 2016), propuso que “’la movilizaciéon temprana parece ser importante
para prevenir complicaciones postoperatorias, mejorar la capacidad funcional y reducir la duracion de
la estadia en el hospital de pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca”.

Nuestros hallazgos demuestran que la intervencion kinesiologica temprana en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca tiene un impacto significativo en la mejora de la capacidad funcional y la prevencion
de complicaciones respiratorias. Especificamente, se observd una mejora notable en la sedestacion
asistida y control de tronco, asi como una reduccion en la incidencia de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica.

Estos resultados sugieren que la intervencion kinesioldgica temprana es una estrategia efectiva para
optimizar la recuperacion de pacientes criticos, minimizar los riesgos de complicaciones
postoperatorias y mejorar los resultados de salud a largo plazo.

La intervencidn kinesiologica logré una mejora significativa en la funcion respiratoria y deglutoria del
paciente, evidenciada por la negativizacion del blue test en dos semanas, recuperacion exitosa de la
deglucion y progresion en el modo ventilatorio. Segun la revista de terapia intensiva (Maria Cantini,
2024)“Se utilizan diferentes técnicas y estrategias para mejorar la movilidad temporomandibular, la
estimulacion de praxias faciales y orolinguales” y menciona ademds,“Una correcta higiene oral
favorecen la deglucion espontanea de saliva, evitando la atrofia muscular por desuso y favoreciendo

la proteccion de la via aérea”.
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Segtin el autor Rivo Sayoux, 2019 “mejora el estado funcional y calidad de vida, reduce la estadia, la
estancia hospitalaria y la mortalidad. Reduce los dias y el riesgo de padecer delirium y aminora los
dias de VM, y aumenta la fuerza muscular.

Aunque la intervencion kinesiologica logré importantes avances, no se cumplieron algunos objetivos.
Especificamente, no se logré6 promover la autonomia funcional del paciente, decanular la
traqueostomia y lograr la sedestacion independiente. Estos resultados sugieren que la intervencion
podria haberse visto limitada por factores como la complejidad del caso, la duracion de la estadia en la
UTI y la falta de recursos especificos. Ademas, la ausencia de un enfoque integral que abordara los
aspectos psicologicos y emocionales del paciente podria haber influido en el incumplimiento de estos
objetivos.

Segin Camilla Chello, 2018 “Las ulceras por presion son una complicacion comun después de la
cirugia cardiaca, con una incidencia media reportada del 25% al 30% durante la hospitalizacion.”, la
intervencion kinesioldgica temprana logrd prevenir esta complicacion. Esto sugiere que la
movilizacién temprana y la atencion cuidadosa a la posicién y el movimiento activo del paciente,
pueden ser efectivas en reducir el riesgo de tulceras por presion en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

El sanatorio no dispone de un patio al aire libre, limitando la rehabilitacion del paciente en un entorno
natural y menos restrictivo, y afectando su capacidad para realizar actividades fisicas y mejorar su
estado general.

La ausencia de recursos como Pimax y Pemax limit6 la evaluacion y mejora de la fuerza muscular
respiratoria del paciente. Estos recursos hubieran permitido una evaluacion mas precisa de la funcion
respiratoria y una intervencion mas efectiva. Segun Nadia Bustos et al. En 2023, La Pimax evalia
principalmente la fuerza de los musculos inspiratorios y el retroceso elastico del tejido pulmonar,
mientras que la Pemax evalta la fuerza de los musculos intercostales y abdominales.

La intervencion kinesiologica temprana demostro ser efectiva en la rehabilitacion de pacientes criticos
con endocarditis infecciosa en UTI. A pesar de las limitaciones, el paciente falleci6. Y al final
empeord con respecto a la funcidon respiratoria. Es fundamental abordar los desafios y limitaciones

para optimizar resultados y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Conclusion

En conclusion, el trabajo multidisciplinario demostré ser fundamental en el manejo del paciente
critico. Aunque se lograron avances significativos en la rehabilitacion del paciente, gracias a la
aplicacion de técnicas de kinesiologia motora y respiratoria. Lamentablemente, el paciente
experimentd un deterioro posterior debido a un paro cardiaco, lo que finalmente resultd en su
fallecimiento. Este resultado subraya la complejidad y los desafios en el manejo de pacientes criticos
con condiciones graves y prolongadas. A pesar de esto, es importante destacar el papel crucial del
kinesidlogo en la UCI, en cuanto a sus competencias en cuidados y procedimientos relacionados con la
funcidn respiratoria, motora y deglucion. Esta experiencia resalta la necesidad de continuar mejorando
las estrategias de intervencion y atencion integral, abordando los aspectos psicologicos y emocionales,

y considerando las limitaciones y desafios especificos de cada caso."
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Anexo

Anexo N° 1 Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond: RASS

Puntaje Término Descripcion

+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos 6 catéteres; agresivo

+2 Agitado Movimiento frecuentes y sin proposito, lucha con el
ventilador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto
(apertura y contacto ocular) al llamado verbal (= 10
segundos)

-2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto
ocular (< 10 segundos )

-3 Sedacion moderada | Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin
contacto visual )

-4 Sedacion profunda | Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o
apertura ocular al estimulo fisico

-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Estimulacion
verbal

Estimulacion
fisica

Escala de agitacion y sedacion para la evaluacion de los pacientes. (Juan Fernando Muiloz, 2002)

57



Anexo N° 2 Meétodo para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados

intensivos(CAM-ICU)

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Negativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacién-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond’]), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
.Existen peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

:Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

.Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas”

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium
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Anexo N° 3 Escala del MRC

Anexo N° 4 Escala Glasgow

ESCALA MRC

Nombre: No. Expediente: Facha de nacimiento:
Fecha de evaluaciin: Fecha de intubacidn: Fecha de extubacién:
EVALUACION DE NIVEL DE COLABORACION NOTA: 56lo se
Abray cierrs sus 0jos s1 (Y NO (0) %
proc ederd a
Siga ol dedo con 1a mirada HIF] NO (0) fuar la MRCsi
Abra su baca y saque I lengua. S1(Y NO o 5
Haga ¢l gesto de “o” con su cabeza / Asienta con la cabeza. HIT NO (0) se consigue una
Suba las cejas despuds que haya contade hasta 5. S (1) NO (0) puntuacion de 5.
Puntwacion:
1 ABDUCCION DE HOMERD,
FUNTOS POR EVALUAR L kg L Dar
0 | Mo se visualza ni 32 palpa Rbnguna CoRFacesn.
1 | Lewve eontraccion visible o palpable, sungque no s& abien/a movimients dela
extremidad
e -
FRL sin g1 dad con teda o mas de la mitad del rango de
mevimiento.
3 | Movimiento contra la gravedad en tode o mas de la mitad del range de
4 | Movimiente contra resistencia leve-moderada en todo &l rango de movimiento
5 | Potencia de contraccidn normal (resistencia fuerte)
2. FLBXION DE CODO
PUNTQS POR EVALUAR L kg L Der.
0_| No se visualiza ni se palpa ninguna contraccion.
1 | Leve contraccidn visible o palpable, aunque no se ebserva mevimiento de la
extremidad
2 | Mavimiento realzado sin gravedad con toda o mas de lamitad del rango de
movimiento.
3 | Movimiento contra la gravedad en todo o mas de la mitad del rango de
movimiento.
4 | Movimiente contra resistencia leve-moderada en todo el rango de movimiento.
& | Petencia de contraccion normal {resistencia fuerie)
3. FLEXION DORSAL DE MURECA,
FUNTOS POR EVALUAR L kzg L Der.
0 | Mo se visualza ni se palpa ninguna contraccdn
1 | Leve contraccidn visible o palpable, sunque no se ohserva movimiento de la
wctremidad
2 | Maovimi sini g1 dad con tods o mas de lamitad del rango de
movimiento.
3 | Movimiento contra la gravedad en todo o mas de la mitad del rango de
& | Movimienta contra resistencia leve-moderada en todo el rango de movimiento
|5 | Petencia de contraccidn narmal {resistencia fusrte)

VERBAL OCULAR

MOTORA

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELSEVIER

tipos de resp motora y su p
fa gow (en Inglé Glasgow Coma Scale (GCS), de aplicacién neurolégics, permite medir l nivel
d de una persona, Utiliza it esp la respu ¥ .
El puntaj b 3 puntos, mientras que el valor mds aito es 15 puntos. La apli istemitica a intervalos regulares
deesta la it un perfil dinico de | i padiente.

‘) 3 )

ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

TO0UVT

> 4 3 2

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

‘) @

2 s |
(D) )] ‘i 3 )‘
ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADAY FLEXION
OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION

)

NINGUNA
RESPUESTA

(rigidez de (rigider de
decorticaciér) decercbracidn)
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Anexo N° 5 Sedestacion del paciente

ANEXO N° 6 Control y seguimiento en planilla diaria

LA SALUD
CAREEE

Control y seguimiento en planilla diaria
REGISTRO DE CONTROL DE HIGIENE BRONQUIAL EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
Apellido y Nombre: Fecha AVM: IITIDaRoR GRDADOs TGS
Cama: Fecha TQT: VIGENCIA: 08nov2022
@ sanatoriodeloeste.com

Fuente:Nota Control y seguimiento.Fuente: Sanatorio del oeste
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Anexo N° 7 Praxias Linguales

PRAXIAS LINGUALES

LENGUA DE LADO

RELAMER LABIO
INFERIOR

RELAMER LABIO
SUPERIOR

=)

CHASQUEAR LA
LENGUA

LAMER UN HELADO

LENGUA DENTRO DE
BOCA

Anexo N° 8 Colocacion de Valvula fonatoria
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Anexo N° 9 Prueba de

azul

de

metileno

Anexo N° 10 MRC del Paciente

de

Evans

con

resultado Negativo
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