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El crecimiento de la kinesiologia respiratoria
(KR) en la Gltima década ha sido exponencial, acom-
panando el desarrollo médico-tecnoldgico, especial-
mente en las unidades de cuidados criticos, pero
también asumiendo un rol protagdnico junto al
equipo de salud en el cuidado de los enfermos res-
piratorios, dejando de lado esa postura de adminis-
trador de técnicas manuales inicamente.

Este proceso probablemente fue impulsado por
los mismos kinesi6logos en su afan de progresar
en esta area, motivado por la buena predisposi-
cion del resto del equipo y la necesidad de encon-
trar un rol definido dentro de las unidades y asu-
mir funciones que no tenian un actor principal.

La aparicion de las carreras de postgrado de la
especialidad, el facil acceso a la informacion y los
excelentes referentes que han sentado sélidas ba-
ses para que los mas jovenes puedan avanzar en
los cuidados respiratorios, son la explicacién del
cambio.

En el ano 2000, la Asociacién Australiana de
Terapia Fisica (AAPH), propuso la siguiente hi-
pétesis: “La kinesiologia no aportaba beneficios en
la atencion de los enfermos”, y desde ese punto
“cero” comenzaron a trabajar con gran rigor cien-
tifico para demostrar los beneficios de esta practi-
ca, logrando transformar la publicacion de esa
asociacién en una de las mas importantes fuentes
de informacién para los kinesi6logos.

Los resultados de la encuesta presentada por
Conti E y Monteiro S* en este niimero de la Revis-
ta Americana de Medicina Respiratoria muestran
que en la Argentina también existe interés en de-
mostrar “los beneficios de la kinesiologia respira-
toria” (91% de los encuestados), a pesar que sé6lo
el 29% publico articulos relacionados con la espe-
cialidad.

Ese mismo ano Norremberg y Vincent en cola-
boracion con la European Society of Intensive Care

Medicine (ESICM)?, realizaron una encuesta en
unidades de cuidados intensivos de los paises que
conformarian la Unién Europea, para conocer la
situacion de los kinesidlogos y sus funciones. Los
resultados mostraron gran desigualdad entre pai-
ses y ademas, encontraron que aquellas unidades
que contaban con kinesi6logos con mayor carga
horaria, se involucraban en otras actividades, mas
alla de la terapia de higiene bronquial (conduc-
cién de protocolos de desvinculacion de la ventila-
cion mecanica, implementacion de ventilacion no
invasiva, rehabilitacion motora y pulmonar ini-
cial).

Este es el camino que la kinesiologia respiratoria
tomo en todo el mundo y en la Argentina nos hemos
sumado con gran esfuerzo y convencimiento.

La terapia de higiene bronquial, evaluacién e
implementacion

La especialidad ha logrado incorporar disposi-
tivos para mejorar la atencién de los enfermos,
para el tratamiento y la evaluacién de resultados;
esto ha permitido discernir quiénes se benefician
realmente con las intervenciones kinésicas, dejan-
do esa vieja practica en la cual se entregaban téc-
nicas de fisioterapia toracica en forma indiscri-
minada y que tan mala fama ha generado.

La KR, que en un principio se hallaba integra-
da Gnicamente por técnicas toracicas manuales
(vibracién, percusion, etc, utilizadas para lograr
la desobstrucciéon bronquial) y ejercicios respira-
torios que buscan mejorar los volimenes y capa-
cidades pulmonares, con el tiempo fue integrada
por otras practicas, todas mencionadas en la en-
cuesta del presente nimero:

- Rehabilitaciéon Pulmonar

- Toma de muestras respiratorias

- Monitoreo de la VM

- Implementacién de ventilacién mecédnica no
invasiva
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- Aerosolterapia

- Oxigenoterapia

- Humidificacion y calentado de la via aérea

A esto se le sumaron dispositivos de ayuda para
entrenamiento muscular y de higiene bronquial
que no han demostrado grandes diferencias con
otras técnicas (salvo en pacientes seleccionados)?.

Con respecto a las maniobras de desobstruccion
bronquial y su uso aparentemente diferente de
acuerdo a la edad de los kinesiélogos (>40 anos)
debo mencionar una pequena leccion que recibi
de mi mentor sobre su uso:

“Junto a la cama del enfermo debe hacerse tres
preguntas”

- (Hay una razon fisiopatoldgica para el uso de
la terapia?

- (Est4 el paciente experimentando dificultades
para la movilizacién de secreciones?

- (Estan las secreciones retenidas afectando la
funcién pulmonar de una forma importante, como
alteracion del intercambio gaseoso o la mecanica
pulmonar?

Si la respuesta es NO, la realizacion de la inter-
vencién no esta justificada, y ya sabemos que la
implementacion de estas técnicas tiene un costo
para el organismo del enfermo (incremento del
consumo de oxigeno, dolor, desadaptacion de la
ventilacion mecanica, mayor requerimiento de
sedacion y analgesia)™.

Por lo tanto, como en cualquier tratamiento, es
imperativo evaluar la situacion antes de su utili-
zacion.

Otro dato interesante que aporta la encuesta
de Conti E y Monteiro S es la gran variedad de
dispositivos de evaluacion respiratoria (Fig. 1) uti-
lizados antes y después de la KR. Esto demuestra
el interés del especialista por justificar la inter-
vencién y documentar la respuesta.

Kinesioterapia respiratoria en

la unidad de cuidados criticos

La presencia del kinesiélogo en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) es cada vez mas impor-
tante y esta tendencia se puede observar a lo lar-
go de todo el pais; como podemos ver en la encues-
ta, el 84% de los encuestados tienen actividad alli
y el 66% de ellos pasa mas de 8 horas diarias (Ta-
bla 2), lo que demuestra la necesidad de tener con-
tinuidad en el seguimiento de los enfermos criti-
cos. Una de las actividades de los kinesiélogos

dentro de la UCI que mas relevancia ha tomado
en estos tiempos es la de los protocolos de desvin-
culacion de la ventilacién mecanica (VM), que han
demostrado una reduccion estadisticamente sig-
nificativa en dias de (VM), dias de desvinculacién
y complicaciones®.

La ventilacién no invasiva también pasé en gran
medida a manos de los kinesidlogos entrenados
(84% de los encuestados), tanto para su imple-
mentacién como para el monitoreo y selecciéon de
pacientes. La higiene bronquial en los pacientes
bajo VM se podria resumir en: humidificacion,
posicionamiento, hiperinsuflacién y aspiracion
apropiada®, puntos en los cuales el kinesiélogo res-
piratorio deberia ser experto. Las camas “kiné-
ticas” y la ventilacion percusiva intrapulmonar
aun no han demostrado tener efectos suficientes
para su implementacion.

Futuro de la kinesiologia respiratoria

Un nuevo aporte han realizado Volpe y col” en su
estudio sobre la influencia de los patrones de ven-
tilacion mecanica en el movimiento de las
secreciones bronquiales. Esto, junto a la aparicién
de los primeros estudios con tubos endotraqueales
con circuitos cerrados de aspiracién intermitente
(“Mucus Slurper”)?, parece marcar el rumbo fu-
turo. Conocer el nivel de los kinesiélogos respira-
torios, sus practicas habituales y grado de actuali-
zacion es indispensable para intentar una forma-
cién mas homogénea en las distintas regiones de
la Argentina y sostener su crecimiento.

Pero también los kinesiélogos debemos com-
prender que las intervenciones kinésicas diarias
deben ser fundamentadas; la practica basada en
la evidencia y la elaboracién de protocolos de tra-
tamiento puede aportar seguridad a la hora de
tomar decisiones, permitiendo la elaboracion de
proyectos de investigacion.
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