
Inicio

Pérez PP. AJRPT. 2026;8(2):p1-5
http://www.ajrpt.com

DOI: https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.425

EDITORIAL

Rol de la kinesiología en la unidad coronaria: 
integración entre fisiología cardiovascular y 
práctica clínica
[Role of physical therapy in the coronary care unit: 
integration between cardiovascular physiology and 
clinical practice]
Pablo Patricio Pérez1,2*

La kinesiología se ha consolidado como integrante 
fundamental de los equipos de cuidados críticos. Sus 
competencias se han desarrollado en paralelo con el 
avance tecnológico y deben estar guiadas por protoco-
los y guías clínicas basadas en la mejor evidencia cien-
tífica disponible. Esto permite optimizar los resultados 
clínicos y reducir la variabilidad de la práctica dentro 
del equipo multidisciplinario.(1)  

En la unidad coronaria (UCO), el profesional de 
kinesiología debe actuar como referente y experto en 
soporte ventilatorio, rehabilitación cardiovascular y 
prevención de complicaciones asociadas al reposo pro-
longado. De este modo, contribuye significativamente 
a la reducción de la morbimortalidad en esta pobla-
ción mediante un abordaje individualizado según las 
necesidades específicas de cada paciente.(2) La com-
prensión profunda de los principios fisiopatológicos 
que rigen la interacción cardiopulmonar, sustentados 

en la ley de Frank-Starling, resulta indispensable para 
el ejercicio profesional competente del kinesiólogo en 
la UCO.(3)

Esta editorial propone acercar la fisiología a nues-
tra práctica clínica de todos los días para favorecer la 
toma de decisiones sustentadas en la mejor evidencia 
disponible, en beneficio del paciente. Asimismo, per-
mite comprender cómo nuestras intervenciones pue-
den influir de manera beneficiosa o perjudicial en su 
evolución. 

Interacciones cardiopulmonares y presión 
intratorácica
En la UCO, resulta particularmente crucial compren-
der la fisiología de las interacciones cardiopulmonares 
y la influencia de la presión intratorácica (PIT) sobre 
estas. Las interacciones cardiopulmonares surgen de la 
relación dinámica entre los sistemas respiratorio y car-
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sibilidad y especificidad la respuesta a la administración 
de líquidos en pacientes bajo VM controlada. Una VPP 
mayor al 13 % o una VVS mayor al 12 % sugiere que 
el paciente probablemente responderá a la expansión 
de volumen con un aumento clínicamente significa-
tivo del gasto cardíaco.(10) Esta evaluación dinámica ha 
demostrado ser significativamente superior a las medi-
ciones estáticas tradicionales de presión venosa central 
o presión de oclusión de la arteria pulmonar para guiar 
la reanimación con fluidos.(11)

La kinesiología debe comprender estos principios 
para optimizar la oportunidad y la intensidad de las 
intervenciones respiratorias y de movilización, y evitar 
maniobras deletéreas en pacientes con inestabilidad he-
modinámica.(12)

Movilización precoz en la unidad coronaria
La movilización precoz del paciente crítico influ-
ye directamente sobre múltiples parámetros hemo-
dinámicos. Durante la movilización, se produce un 
aumento de la frecuencia cardíaca proporcional a 
la intensidad del ejercicio, mediado por activación 
simpática. El volumen sistólico se optimiza median-
te el mecanismo de Frank-Starling y el aumento de 
la contractilidad miocárdica por estimulación be-
ta-adrenérgica.(13) El consumo de oxígeno miocár-
dico y muscular aumenta de forma proporcional a la 
carga de trabajo y estimula adaptaciones metabólicas 
que mejoran la capacidad oxidativa mitocondrial. La 
movilización repetida estimula la biogénesis mito-
condrial y activa la sensibilidad barorreceptora del 
sistema cardiovascular, lo que mejora la modulación 
del sistema nervioso autónomo.(14)

La movilización debe implementarse bajo proto-
colos estrictos de seguridad que definan criterios de 
estabilidad hemodinámica o respiratoria: ausencia de 
arritmias malignas o isquemia activa, presión arterial 
media mayor o igual a 65 mmHg sin incremento re-
ciente de vasopresores, frecuencia cardíaca entre 40 y 
130 latidos por minuto, saturación de oxígeno mayor 
o igual al 90 % con fracción inspirada de oxígeno me-
nor o igual al 60 %, frecuencia respiratoria menor a 
30 respiraciones por minuto y ausencia de sangrado 
activo.(15)

Los beneficios clínicos de la movilización precoz 
son múltiples y se encuentran bien documentados. En 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca, la movilización 
protocolizada reduce las complicaciones pulmonares po-
soperatorias en un 41 %, disminuye el tiempo de deste-
te ventilatorio en un promedio de 2,1 días y reduce la 

diovascular a lo largo de los ciclos respiratorio y cardía-
co. La presión transmural del corazón y de los grandes 
vasos se ve directamente afectada por las variaciones de 
la PIT, que pueden alterar la hemodinamia del paciente 
crítico.(4)

Durante la ventilación espontánea, la contracción 
de los músculos inspiratorios genera una presión pleu-
ral negativa que disminuye la PIT, expande los volú-
menes pulmonares e incrementa la presión transmural 
del ventrículo izquierdo. Este aumento de la presión 
transmural favorece el retorno venoso sistémico y pue-
de elevar el gasto cardíaco a través del mecanismo de 
Frank-Starling.(5) Sin embargo, en pacientes con dis-
función 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, fenómeno conocido como 
edema pulmonar inducido por el destete.(6)

En contraste, la ventilación mecánica (VM) con pre-
sión positiva disminuye la presión transmural cardíaca y 
reduce el retorno venoso. La VM disminuye cíclicamen-
te la precarga del ventrículo izquierdo. Este efecto re-
sulta beneficioso en pacientes con insuficiencia cardíaca 
aguda, pero perjudicial en aquellos con dependencia de 
precarga o hipovolemia,  ya que puede comprometer el 
gasto cardíaco.(7)

La curva de Frank-Starling como 
fundamento del monitoreo hemodinámico 
funcional
La curva de Frank-Starling describe la relación funda-
mental entre la precarga ventricular y el volumen sistó-
lico eyectado. Este principio establece que el volumen 
sistólico aumenta en respuesta al incremento del estira-
miento de las fibras miocárdicas durante la diástole hasta 
alcanzar un punto óptimo, más allá del cual aumentos 
adicionales de precarga no generan incrementos signifi-
cativos del volumen sistólico.(8)

El monitoreo hemodinámico funcional se basa en 
el análisis de la posición del ventrículo en la curva de 
Frank-Starling y utiliza las variaciones cíclicas del volu-
men sistólico inducidas por la VM para determinar si el 
paciente se encuentra en la porción ascendente (precar-
ga-dependiente o respondedor a fluidos) o en la meseta 
(precarga-independiente o no respondedor) de la curva 
de función ventricular.(9)

Los parámetros dinámicos como la variación de la 
presión de pulso (VPP) y la variación del volumen sis-
tólico (VVS) han demostrado predecir con buena sen-
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La implementación de paquetes de medidas de pre-
vención ha demostrado reducir las complicaciones pul-
monares del 24 % al 8,8 %.(24) La optimización de la 
técnica de aspiración endotraqueal y el uso de manio-
bras de reclutamiento alveolar constituyen estrategias 
complementarias dentro de estos protocolos.(25,26) 

La VNI tiene indicaciones específicas en la UCO. 
En el edema pulmonar agudo cardiogénico, la presión 
positiva continua en la vía aérea (CPAP) o la presión 
positiva binivel en la vía aérea (BiPAP) reducen la ne-
cesidad de intubación en un 47 % y la mortalidad en 
un 40 %.(27) Para la prevención de la falla de extuba-
ción, la VNI profiláctica reduce la reintubación del 23 % 
al 8 %.(28)

Consideraciones finales 
La kinesiología en la UCO ha evolucionado hacia 
una función integral que articula el manejo venti-
latorio avanzado, la comprensión de las interacciones 
cardiopulmonares y la movilización precoz protocoli-
zada. La curva de Frank-Starling constituye el eje del 
monitoreo hemodinámico funcional, ya que permite 
situar al paciente en su curva de función ventricular y 
orientar las decisiones terapéuticas en consecuencia. Los 
parámetros dinámicos, como la VPP y la VVS, han de-
mostrado superioridad frente a las mediciones estáticas 
tradicionales para guiar la reanimación con fluidos.(29) 

La movilización precoz, implementada bajo criterios 
de seguridad bien definidos, reduce las complicaciones 
pulmonares, el delirium, la pérdida de masa muscular 
y la mortalidad. La adopción de protocolos estructu-
rados disminuye la variabilidad clínica y estandariza la 
práctica en el equipo multidisciplinario. En conjunto, 
estos elementos posicionan al kinesiólogo como un 
integrante insustituible del equipo de cuidados crí-
ticos cardíacos, con una responsabilidad activa en la 
generación de evidencia clínica y en la actualización 
continua de su práctica.(30)
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