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Rol de la kinesiologia en la unidad coronaria:
integracion entre fisiologia cardiovascular y

practica clinica

[Role of physical therapy in the coronary care unit:
integration between cardiovascular physiology and

clinical practice]

Pablo Patricio Pérez'2"®

La kinesiologia se ha consolidado como integrante
fundamental de los equipos de cuidados criticos. Sus
competencias se han desarrollado en paralelo con el
avance tecnoldgico y deben estar guiadas por protoco-
los y guias clinicas basadas en la mejor evidencia cien-
tifica disponible. Esto permite optimizar los resultados
clinicos y reducir la variabilidad de la practica dentro
del equipo multidisciplinario.

En la unidad coronaria (UCO), el profesional de
kinesiologia debe actuar como referente y experto en
soporte ventilatorio, rehabilitacién cardiovascular y
prevencion de complicaciones asociadas al reposo pro-
longado. De este modo, contribuye significativamente
a la reduccién de la morbimortalidad en esta pobla-
ci6én mediante un abordaje individualizado segtn las
necesidades especificas de cada paciente.’ La com-
prensiéon profunda de los principios fisiopatologicos
que rigen la interaccion cardiopulmonar, sustentados

en la ley de Frank-Starling, resulta indispensable para
el ejercicio profesional competente del kinesidlogo en
la UCO.®

Esta editorial propone acercar la fisiologia a nues-
tra practica clinica de todos los dias para favorecer la
toma de decisiones sustentadas en la mejor evidencia
disponible, en beneficio del paciente. Asimismo, per-
mite comprender cémo nuestras intervenciones pue-
den influir de manera beneficiosa o perjudicial en su
evolucién.

Interacciones cardiopulmonares y presion
intratoracica

En la UCQO, resulta particularmente crucial compren-
der la fisiologia de las interacciones cardiopulmonares
y la influencia de la presién intratoricica (PIT) sobre
estas. Las interacciones cardiopulmonares surgen de la
relacién dinimica entre los sistemas respiratorio y car-
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diovascular a lo largo de los ciclos respiratorio y cardia-
co. La presion transmural del corazén y de los grandes
vasos se ve directamente afectada por las variaciones de
la PIT, que pueden alterar la hemodinamia del paciente
critico.®

Durante la ventilacién espontanea, la contracciéon
de los masculos inspiratorios genera una presion pleu-
ral negativa que disminuye la PIT, expande los vola-
menes pulmonares e incrementa la presién transmural
del ventriculo izquierdo. Este aumento de la presion
transmural favorece el retorno venoso sistémico y pue-
de elevar el gasto cardiaco a través del mecanismo de
Frank-Starling.® Sin embargo, en pacientes con dis-
funcion ventricular izquierda, este aumento se traduce
en un incremento de la poscarga que puede precipitar
edema pulmonar agudo cardiogénico. El fallo del des-
tete ventilatorio puede ser un reflejo de insuficiencia
cardiovascular subyacente, fenémeno conocido como
edema pulmonar inducido por el destete.©

En contraste, la ventilaciéon mecanica (VM) con pre-
si6n positiva disminuye la presién transmural cardiaca y
reduce el retorno venoso. LaVM disminuye ciclicamen-
te la precarga del ventriculo izquierdo. Este efecto re-
sulta beneficioso en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda, pero perjudicial en aquellos con dependencia de
precarga o hipovolemia, ya que puede comprometer el
gasto cardiaco.”

La curva de Frank-Starling como
fundamento del monitoreo hemodinamico
funcional
La curva de Frank-Starling describe la relacién funda-
mental entre la precarga ventricular y el volumen sist6-
lico eyectado. Este principio establece que el volumen
sistolico aumenta en respuesta al incremento del estira-
miento de las fibras miocardicas durante la diastole hasta
alcanzar un punto Optimo, mas alla del cual aumentos
adicionales de precarga no generan incrementos signifi-
cativos del volumen sistdlico.®

El monitoreo hemodinamico funcional se basa en
el analisis de la posicién del ventriculo en la curva de
Frank-Starling y utiliza las variaciones ciclicas del volu-
men sistolico inducidas por 1aVM para determinar si el
paciente se encuentra en la porcién ascendente (precar-
ga-dependiente o respondedor a fluidos) o en la meseta
(precarga-independiente o no respondedor) de la curva
de funcién ventricular.”’

Los pardmetros dinamicos como la variacién de la
presién de pulso (VPP) y la variacién del volumen sis-
tolico (VVS) han demostrado predecir con buena sen-
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sibilidad y especificidad la respuesta a la administracién
de liquidos en pacientes bajo VM controlada. Una VPP
mayor al 13 % o una VVS mayor al 12 % sugiere que
el paciente probablemente responderi a la expansion
de volumen con un aumento clinicamente significa-
tivo del gasto cardiaco.!” Esta evaluacién dinimica ha
demostrado ser significativamente superior a las medi-
ciones estaticas tradicionales de presion venosa central
o presién de oclusion de la arteria pulmonar para guiar
la reanimacién con fluidos."

La kinesiologia debe comprender estos principios
para optimizar la oportunidad y la intensidad de las
intervenciones respiratorias y de movilizacion, y evitar
maniobras deletéreas en pacientes con inestabilidad he-

modinamica.?

Movilizacion precoz en la unidad coronaria
La movilizacién precoz del paciente critico influ-
ye directamente sobre multiples parametros hemo-
dinamicos. Durante la movilizacidn, se produce un
aumento de la frecuencia cardiaca proporcional a
la intensidad del ejercicio, mediado por activacion
simpatica. El volumen sistdlico se optimiza median-
te el mecanismo de Frank-Starling y el aumento de
la contractilidad miocardica por estimulacién be-
ta-adrenérgica.™ El consumo de oxigeno miocar-
dico y muscular aumenta de forma proporcional a la
carga de trabajo y estimula adaptaciones metabdlicas
que mejoran la capacidad oxidativa mitocondrial. La
movilizacién repetida estimula la biogénesis mito-
condrial y activa la sensibilidad barorreceptora del
sistema cardiovascular, lo que mejora la modulacién
del sistema nervioso auténomo. ¥

La movilizacién debe implementarse bajo proto-
colos estrictos de seguridad que definan criterios de
estabilidad hemodinimica o respiratoria: ausencia de
arritmias malignas o isquemia activa, presion arterial
media mayor o igual a 65 mmHg sin incremento re-
ciente de vasopresores, frecuencia cardiaca entre 40 y
130 latidos por minuto, saturacién de oxigeno mayor
o igual al 90 % con fraccién inspirada de oxigeno me-
nor o igual al 60 %, frecuencia respiratoria menor a
30 respiraciones por minuto y ausencia de sangrado
activo.

Los beneficios clinicos de la movilizacién precoz
son multiples y se encuentran bien documentados. En
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la movilizacién
protocolizada reduce las complicaciones pulmonares po-
soperatorias en un 41 %, disminuye el tiempo de deste-
te ventilatorio en un promedio de 2,1 dias y reduce la
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estancia hospitalaria total en 3,2 dias.'” Ademis, reduce
significativamente la incidencia de delirium, complica-
cién frecuente que se asocia con mayor mortalidad.'” La
preservacién de la masa muscular constituye otro bene-
ficio crucial. Existen estudios que han demostrado que
los pacientes movilizados precozmente presentan una
pérdida de masa muscular del 4 % comparado con el
18 % observado en controles. La capacidad funcional
al alta mejora sustancialmente, evidenciada por un au-
mento promedio de 18 m en la prueba de marcha de 6
minutos.!” Mas importante atin, estudios recientes han
demostrado que la movilizacidén precoz se asocia con
una reduccion de la mortalidad hospitalaria a los seis

meses. 1819

Prevencion de complicaciones respiratorias
mediante protocolos

La prevencién de complicaciones respiratorias requie-
re la implementacién de protocolos estructurados. La
evaluacién prequirtrgica debe incluir la valoracién
funcional respiratoria mediante espirometria y la eva-
luacién de factores de riesgo mediante puntajes vali-
dados, como los indices ARZOULAH (Azoulay Risk
Zone for Outpatients in Limited Acute Hospitals) y
ARISCAT (Assess Respiratory Risk in Surgical Pa-
tients in Catalonia).®”

Durante la VM, el protocolo debe implementar es-
trategias de ventilacidn protectora que incluyan un vo-
lumen corriente entre 6 y 8 mL/kg y la limitacién de
la presién meseta a menos de 30 cmH,O. En caso de
que la VM se prolongue mas de 24 horas con hipoxe-
mia, la titulacién de presion positiva al final de la espi-
racién (PEEP) mediante métodos avanzados, como el
balén esofagico o la tomografia de impedancia eléctrica
(TIE), puede ser una herramienta ttil, siempre junto
con el monitoreo hemodinamico funcional mediante
VPP, VVS, ecografia, entre otros.?"

La transicion a soporte parcial debe ser gradual con
evaluacion diaria de la capacidad de esfuerzo inspira-
torio. La prueba de respiraciéon espontanea debe rea-
lizarse de manera sistematica mediante el retiro de la
presiéon de soporte, lo que permite identificar la falla
cardiovascular subyacente como causa de fracaso del
destete.®? El periodo posextubacién requiere aten-
cién especial e incluye la implementacién de venti-
lacion no invasiva (VNI) profilactica en pacientes de
alto riesgo. La oxigenoterapia de alto flujo proporcio-
na una PEEP fisiologica y reduce el riesgo de reintu-

bacién en un 32 %.%Y
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La implementacion de paquetes de medidas de pre-
vencion ha demostrado reducir las complicaciones pul-
monares del 24 % al 8,8 %.%Y La optimizacién de la
técnica de aspiracién endotraqueal y el uso de manio-
bras de reclutamiento alveolar constituyen estrategias
complementarias dentro de estos protocolos. 29

La VNI tiene indicaciones especificas en la UCO.
En el edema pulmonar agudo cardiogénico, la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) o la presién
positiva binivel en la via aérea (BiPAP) reducen la ne-
cesidad de intubacién en un 47 % y la mortalidad en
un 40 %.%" Para la prevencién de la falla de extuba-
cién, laVNI profilactica reduce la reintubacién del 23 %
al 8 %.%

Consideraciones finales

La kinesiologia en la UCO ha evolucionado hacia
una funcién integral que articula el manejo venti-
latorio avanzado, la comprension de las interacciones
cardiopulmonares y la movilizaciéon precoz protocoli-
zada. La curva de Frank-Starling constituye el eje del
monitoreo hemodinimico funcional, ya que permite
situar al paciente en su curva de funcién ventricular y
orientar las decisiones terapéuticas en consecuencia. Los
parametros dinimicos, como la VPP y laVVS, han de-
mostrado superioridad frente a las mediciones estaticas
tradicionales para guiar la reanimacién con fluidos.®”
La movilizacién precoz, implementada bajo criterios
de seguridad bien definidos, reduce las complicaciones
pulmonares, el delirium, la pérdida de masa muscular
y la mortalidad. La adopcién de protocolos estructu-
rados disminuye la variabilidad clinica y estandariza la
practica en el equipo multidisciplinario. En conjunto,
estos elementos posicionan al kinesidlogo como un
integrante insustituible del equipo de cuidados cri-
ticos cardiacos, con una responsabilidad activa en la
generacion de evidencia clinica y en la actualizacién

continua de su practica.®”
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