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INTRODUCCION

La participacion temprana del Equipo de Rehabilitacion en las
diferentes etapas del tratamiento del paciente oncologico debe
cumplirse paralelamente a la totalidad del resto del equipo
interdisciplinario. El Kinesiologo Intensivista (KI) forma parte del
equipo de trabajo de la UCI junto con los médicos, enfermeras y otros
profesionales. Esta capacitado para intervenir en las tareas que le son

propias, asi como en participar en la toma de decisiones.
REHABILITACION RESPIRATORIA (RR)

La actividad de la kinesioterapia respiratoria en el paciente
preoperatorio se implementa en consultorios externos, mediante
distintos tipos de ejercicios de relajacion, control respiratorio, técnicas
de higiene bronquial y ejercicios respiratorios, con o sin resistencia.
Cumplir un plan de entrenamiento aerdbico progresivo tiene el objetivo
de mejorar la capacidad respiratoria y disminuir los riesgos post
quirargicos. La RR en los pacientes post quirdrgicos se decide de
acuerdo con la patologia de base y con la técnica de abordaje
quirargico, siendo el objetivo principal entrenar al paciente con
ejercicios que facilitan la movilizacion de secreciones evitando
dehiscencias de suturas y/o eventraciones en el post operatorio

inmediato



PAUTAS EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

En la unidad de cuidados intensivos el trabajo del equipo de
rehabilitacion debe ser precoz, sistematizado, frecuente y reiterado.
Desde el momento que el paciente ingresa a la UCI, es esencial la

participacion temprana para su alta.

La tecnologia existente en las UCIs actuales exige a los Kinesiélogos
Intensivistas (KI) un mayor compromiso para el desarrollo de nuevas
tareas, responsabilidades y a su vez el grado de complejidad de los
pacientes en la UCI requiere alto nivel de cuidados respiratorios
basandonos en evidencia cientifica, y a través de ésta, generar guias,
protocolos de evaluacion, implementar tratamientos con el objetivo de

minimizar el error y la variabilidad de los resultados
Objetivos

. Asistencia en el proceso de Intubacidén, monitorizacion y conexion

del paciente a Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM)

Cuidados de la Via Aérea (VA): mantenerla permeable e
implementar todo tipo de procedimiento adecuado para que la Via
Aérea Artificial (VAA), ya sea tubo orotraqueal o céanula de
traqueostomia, se mantenga permeable, evitar lesiones de
posicionamiento, asi como la fijacion y control de la presion del balén

de neumotaponamiento, ademas de la toma de muestras respiratorias.

- Humidificacion de la via aérea: en la ventilacion invasiva tanto por

tubo Orotraqueal o tragueostomia, es necesario humidificar y filtrar el



aire, para prevenir lesiones alveolares, broncoespasmos, atelectasias
y obstruccion de la via aérea, utilizando tanto la humidificacién activa

(HA) o pasiva, que son intercambiadores de calor humedad (HME)

. Técnicas de higiene bronquial: para ayudar al paciente a eliminar

secreciones.

- Aspiracion de secreciones: se puede realizar con técnica abierta
0 cerrada, esta ultima en especial de acuerdo con la patologia
respiratoria que cursa el paciente, ya que es una técnica mas
segura tanto para el operador como para el paciente, siempre

bajo normas estrictas de bioseguridad.

- Aerosolterapia. Es la administracion de medicacion aerosolizada
por la via aérea; su ventaja con respecto a la administracion via
sistémica son los menores efectos adversos y accion mas rapida
del farmaco. Se administra a traves de nebulizadores, inhaladores
de dosis media (MDI) e inhaladores de polvo seco (DPI). Ademas
de su utilizacion en pacientes en ventilacion espontanea, se
aplican en traqueostomia, Ventilacion No Invasiva (VNI) y en
AVM.

- Oxigenoterapia. Es la administracion de oxigeno en
concentraciones mayores que el aire ambiente (21%) para tratar
o prevenir los sintomas de hipoxemia. La seleccion de las
interfaces se hace de acuerdo con la demanda de oxigeno por
parte del paciente La administracion puede ser por canula nasal,
mascara reservorio, mascara Venturi o Canula Nasal de Alto flujo
(CNAF)



Competencias del Kl en laimplementacion de Oxigenoterapia

- Seleccion del tratamiento adecuado al paciente.

- Eleccion e implementacion del tipo de interfase y equipo para la
administracion de oxigenoterapia.

- Seleccion de los parametros de FiO2, flujo y temperatura.

- Monitorizacién permanente del paciente y del equipo.

- Criterios para discontinuar el tratamiento de acuerdo con la

evaluacion continua del paciente.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
Competencias del Kl en la implementacion de la AVM

- Eleccion del equipo adecuado.

- Calibraciéon y puesta en marcha del equipo.

- Seleccion del circuito respiratorio, humidificacion y entrega de
aerosolterapia.

- Programacion del Ventilador Mecanico: Modo, FiO2, Volumen,
PEEP, Flujo, Tiempo y Presidn inspiratorios

- Monitorizacion continua del paciente, identificacion de
Asincronias y analisis de Curvas del ventilador.

- Control del trabajo respiratorio, volimenes Yy presiones
pulmonares.

- Planteo de tratamiento en posicion prono, de acuerdo con la
patologia que cursa el paciente y a gasometria arterial.

- Implementacion de medidas de monitorizacion y seguridad
durante el traslado dentro del ambito hospitalario del paciente

critico.



Competencias del Kl en laimplementacion de la VMNI

- Seleccion adecuada del paciente.

- Eleccion del circuito respiratorio adecuado, asi como la interfaz y
el tipo de humidificacion.

- Seleccion y ajuste de los parametros del ventilador.

- Monitorizacién del paciente, interaccion Paciente -Ventilador,
control clinico y gasométrico.

- Criterios de discontinuacién, éxito y fracaso del tratamiento.

REHABILITACION TEMPRANA (RT) EN UCI

La recuperacion fisica es un enfoque basado en la evidencia para
optimizar los resultados de los pacientes después de ser sometidos a
cirugia. El papel del KI es muy importante, mucho mas después de la

implementacion del protocolo ERAS para la recuperacion acelerada.

Los pacientes postoperatorios sufren problemas fisicos, psicologicos
y cognitivos que afectan su calidad de vida por lo que es necesaria la
intervencion temprana del KI en UCI. La debilidad adquirida en la UCI
comienza en el primer dia de internacidon siendo mucho mas
acentuada en pacientes con ventilacion mecéanica donde los factores
de riesgo se multiplican. La evidencia cientifica demuestra que el
comenzar la RT da como resultado una menor estadia del paciente en
UCI, sin aumento de la tasa de readmisién, y mejoria en los resultados
clinicos. El aumento de la fuerza muscular es clave para el pronto
regreso del paciente a las AVD, todo realizado con adecuado control

del dolor.



Competencias del Kl en la Rehabilitacion Temprana

- Evaluacion continua para el inicio o interrupcion de la RT segun
criterios de seguridad.

- Implementacion de cuidados posturales.

- Movilizacién pasiva, asistida y activa.

- Sedestacion, bipedestacién y marcha.

- Electroestimulacion muscular.

- Vendajes para favorecer el retorno venoso.

- Valvas y férulas para corregir posiciones viciosas.

DESVINCULACION DE LA AVM

Se realiza mediante la aplicacion de protocolos y guias para
sistematizar este proceso utilizando herramientas de evaluacion de la
funcidn respiratoria, factores predictivos de éxito o falla de la

desvinculacion, asi como también la causa del fracaso.
Competencias del Kl en la desvinculaciéon de la AVM

- Evaluar al paciente clinica y hemodindmicamente antes de iniciar
la desconexién de la VM.

- Implementacion y monitorizacion de las pruebas de soporte
ventilatorio y de la prueba de ventilacidon espontanea (PVE).

- Evaluacion y control de la mecanica ventilatoria durante la
respiracion espontanea

- Evaluar las causas del fracaso de la desvinculacion.

- Implementar estrategias para la disminucién gradual del soporte
ventilatorio.

- Reeducar patrones respiratorios para mejorar la capacidad

respiratoria.



DECANULACION

Es un proceso que implica una evaluaciéon de multiples factores que
culmina con la retirada de la canula de tragueostomia (TQT).

En esta descripcion sélo se toman en cuenta los pacientes con TQT
por ventilacion mecanica prolongada o weaning dificultoso.

Quedan excluidos los pacientes operados de tumores de cabeza y
cuello ya que en este caso se debe tener en cuenta el tipo de cirugia
realizada, las complicaciones propias de las mismas respetando los
tiempos postquirdrgicos y la evaluacion propia de cada paciente.

La decision debe tomarse de comun acuerdo con el equipo tratante,
siendo la evaluacion kinésica fundamental para la decanulacion.

La presencia de una TQT implica una serie de cambios fisiologicos
gue alteran la ventilacion y la deglucion siendo el objetivo principal que
el paciente tolere la respiracion espontanea sin canula.

Todo proceso de decanulacion comienza cuando el paciente logra
estar estable clinicamente y cumple con determinados criterios
(Goodwin WJ.-1991):

- La indicacion de TQT esta resuelta.

- Sin infecciones respiratorias.

- Tener respiraciones espontaneas de 24/48 h con buena
tolerancia

- Aporte de oxigeno inferior al 40%.

- Reflejo y fuerza tusigena efectiva.

-‘Disminucion y buen manejo de la cantidad de secreciones.



Evaluacion de la competencia de las Vias Aéreas Superiores
(VAS)

1. Tolerar el balén desinflado

Evaluar la mecanica ventilatoria y el estado de conciencia.
Realizar prueba de Tolerancia al tapon o valvula fonatoria.
Evaluacion diaria de la deglucién - Blue test dye.

Auscultacion laringea.

o 0~ W N

Evaluar el sistema valvular que asegure la coordinacion y

sincronismo de la deglucion.

7. Realizar mediciones de la presion positiva subglética, pimax y
pemax

8. Evaluar el reflejo tusigeno Pemax 50 cm H20 o PFT 160L/m.

9. Control permanente por 48 h.

Se debe evaluar diariamente la deglucion y ante cualquier prueba

anormal o fallida no se decanula.

Si el paciente con el tapon mantiene una buena mecanica respiratoria,
no presenta ningun tipo de complicacion y la evaluaciéon de las VAS
es positiva puede ser decanulado. Después de 48 h de haber sido
decanulado, si no se presentan complicaciones, se considera
decanulacion exitosa. En el caso que el paciente no tolere el tapon, es
recomendable ir reduciendo el diametro de la canula del TQT
probando la tolerancia a una mas pequefa o usar canulas fenestradas
en el caso que la desvinculacion del respirador sea muy complicada.
El fracaso s6lo se da en un 2 al 5 % de los casos y generalmente se

debe al mal manejo de secreciones.



SEGUIMIENTO DEL PACIENTE POST-UCI

El seguimiento de los pacientes al alta de la UCI nos permite identificar
y poder resolver precozmente cualquier complicacion asociada a la
estadia prolongada o no en la UCI. El seguimiento de los pacientes en
la sala de internacion se realiza en forma sistematica, en especial los
gue requirieron cualquier tipo de aporte de oxigeno y estadia
prolongada en UCI ya que es comun que presenten complicaciones

extrapulmonares y pulmonares.

En las extrapulmonares los pacientes presentan debilidad muscular,
disminucién de la masa muscular, de la fuerza y la resistencia,
ademas de rigidez articular y contracturas generadas por la larga

estancia en cama.

En las pulmonares los pacientes presentan generalmente un patron
restrictivo acorde con la pérdida de masa muscular que se va
normalizando a medida que mejora su cuadro clinico. En muchos
casos también presentan trastornos de la deglucion, disfonia y

cambios en la voz.

Estas secuelas funcionales impactan mucho en su calidad de vida,
generando ademas secuelas psiquicas y neurocognitivas que también
afectan a su grupo familiar. Es importante realizar un trabajo intensivo
tanto de rehabilitacion respiratoria como motora para lograr la vuelta
del paciente a su casa y el retorno a sus actividades previas a la

internacion.
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