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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los efectos sistémicos de la movilidad temprana como
prevencion del desacondicionamiento fisico adquirido en la UCI. METODO: EI
estudio que se desarrollé es una revisidn bibliografica, donde se tuvieron en cuenta
50 articulos, que fueron publicados en los ultimos 15 anos, en los idiomas inglés,
portugués y espafol, en las bases de datos SclELO y EBSCO, Redalyc y Dialnet.
DESARROLLO: EI desacondicionamiento fisico es un problema fundamental de
rehabilitacion que puede afectar a un gran numero de pacientes. A menudo, la
estancia en UCI requiere de someter al paciente a una seudoanalgesia e
inmovilizacidon prolongada, con el fin de brindar el soporte vital basico, lo que si bien
logra cumplir su objetivo de salvar la vida del paciente, va en detrimento de los
diferentes sistemas anatomofisiolégicos. Como consecuencia, se deteriora la
capacidad aerobica, se presenta restriccion ventilatoria, atrofia y debilidad de los
musculos respiratorios, riesgo de atelectasia y neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, supresion de la estimulacién a los receptores kinestésicos, entre otros.
Con todo, algunas investigaciones han encontrado que la movilizacion temprana y
adecuada en las UCI es eficiente en la progresion del sindrome de
desacondicionamiento fisico. CONCLUSIONES: Se hace indispensable generar
protocolos estandarizados que sirvan como base para la movilizacion temprana y
que tenga como fundamentacion la movilidad activa. Ademas, se hace evidente la
falta de evidencia que hable acerca de las afectaciones en otros sistemas, lo cual
debe ser abordado en nuevas investigaciones.



INTRODUCCION

La condicién fisica de un paciente critico se ve comprometida al estar sometido a
un alto grado de inmovilizacion por tiempo prolongado, el cual conlleva al sindrome
de desacondicionamiento fisico (1), definido como el deterioro metabdlico y
sistémico del organismo. Las causas de este son, ademas de la inmovilidad, el
desuso y el reposo prolongado prescrito o inevitable, fendbmenos que generan
limitaciones, deficiencias y discapacidades que pueden extenderse mas alla de la
unidad de cuidados intensivos (UCI) (2,3).

El tiempo de hospitalizacion esta estrechamente relacionado con las
complicaciones que deterioran la capacidad funcional del individuo, determinando
la severidad y compromiso de este. Se ha encontrado que la inmovilizacion
desencadena una serie de alteraciones metabdlicas desde las primeras 24 horas
de ingreso a la UCI (4), y con mayor tiempo se estima que se genera atrofia de las
fibras musculares, ulcera por presion (UP), atelectasia y desmineralizacion ésea.
Esta misma tiende a reducir y acortar el tejido conectivo, generar contracturas
articulares por disminucion del liquido sinovial, deteriorando el desarrollo de los
movimientos (5).

En la actualidad hay estudios (6, 7, 8, 9) que demuestran como la movilizacién
precoz en unidad de cuidados intensivos es eficiente, guardando todas las
precauciones necesarias y llevando un manejo adecuado respecto a los protocolos
de cada institucion, con el fin de prevenir el progreso del sindrome y las afecciones
que este conlleva en el organismo de cada paciente, logrando asi disminuir los dias
de requerimiento de ventilacion mecanica y de hospitalizacion, y reduciendo la tasa
de mortalidad por complicaciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados
Untensivos (10).

El objetivo de la presente revision es describir los efectos sistémicos de la movilidad
temprana como prevencion del desacondicionamiento fisico adquirido en la UCl y a
partir de ello, determinar la relacién que existe entre el desacondicionamiento y el
tiempo de estancia en la unidad de cuidado intensivo, la alteracion por sistemas y
las condiciones sociodemograficas que influyen en este.

METODOLOGIA

La metodologia usada en el presente articulo es la investigacion documental. Se
trata de una técnica basada en la busqueda, seleccion y revision de material
bibliografico sobre una tematica particular. En este caso, se tuvieron en cuenta 50
articulos, publicados en los ultimos 15 afios, en los idiomas: espafiol, portugués e
inglés, y alojados en bases de datos SclELO, Ebsco, Redalyc y Dialnet.

De forma precisa se debe mencionar que en primer lugar se realizé una definicién
los objetivos de la busqueda bibliografica y la necesidad de informacién, que en
conjunto constituyen la estrategia de busqueda (11). Posteriormente, se realiz6é una



lectura concienzuda de cada una de las fuentes seleccionadas y se elaboraron
fichas tematicas con la informacion mas relevante de cada una de las mismas

DESARROLLO

El desacondicionamiento es un problema fundamental de la rehabilitacion que
puede afectar a un gran numero de pacientes. Para los pacientes que presentan
disminucién de la capacidad funcional en una hospitalizacién aguda, se emplea el
término desacondicionamiento asociado a hospital. Los factores que pueden influir
sobre su magnitud son la severidad de la enfermedad o lesion de base, la duracion
del periodo de reposo, las patologias concomitantes (diabetes, desnutricion), la
reserva cardiovascular, la edad y el género (12).

A menudo, la estancia en UCI requiere de someter al paciente a una sedoanalgesia
e inmovilizacion prolongada, con el fin de brindar el soporte vital basico, lo que si
bien logra cumplir su objetivo de salvar la vida del paciente, va en detrimento de los
diferentes sistemas anatomofisioldgicos, en los cuales se presentan alteraciones en
el sistema cardiopulmonar, asi como también, una disminucién en el consumo
maximo de oxigeno, también disminuye el tono vagal y aumenta la frecuencia
cardiaca maxima, asociado al incremento en la liberacion de norepinefrina y la
sensibilidad de los receptores cardiacos (3-adrenérgicos.

El aumento de la frecuencia cardiaca después de tres semanas de reposo en cama
puede ser de hasta 30 a 40 latidos por minuto. Los ultimos estudios indican que la
alteracion en los barorreceptores es la responsable de la taquicardia e hipotension
postural que desarrolla el paciente en estado critico.Durante las 24-48 horas
iniciales del reposo en cama, ocurre una rapida diuresis, la cual resulta en una
reduccion de 10-20% en el volumen plasmatico.

Sumado a esto, la compliance venoso se incrementa en un 20-25% con el reposo
en cama, lo cual resulta en una acumulacion venosa en las extremidades inferiores,
favoreciendo aun mas la reduccion del volumen sistélico, ademas se genera éxtasis
sanguineo por disminucién del efecto de bomba que es generado por la contraccion
de los musculos gastrocnemios (13). Existe deterioro en la capacidad aerdbica,
restriccion ventilatoria, atrofia y debilidad de los musculos respiratorios, riesgo de
atelectasia y neumonia asociada a la ventilacion mecanica (14).

En el sistema neuromuscular, la supresion de la estimulacion a los receptores
kinestésicos, dada en condiciones normales por la posicion, el movimiento y la
fuerza de gravedad, disminuye el umbral de excitacién y frecuencia del disparo de
las fibras nerviosas llevando a alteraciones perceptuales (15).
Las manifestaciones clinicas mas comunes a este nivel son neuropatias por
atrapamiento, deprivacion sensorial, incoordinacion, tendencia a la depresion,
estados de confusién, desorientacién en el tiempo, pérdida de memoria y trastorno
en el patron del suefio (16).



Hay estimaciones en pacientes criticos con afecciones cardiovasculares que situan
su incidencia entre un 15 y un 23%; en pacientes de mayor edad se calcula entre el
10 y el 14% (4); es importante tener en cuenta este aspecto, pues la depresion
puede influir sobre el prondstico de los pacientes criticos a mediano y largo plazo
(17).

La inmovilizacibn en cama a la que es sometido el paciente en UCI, genera
alteraciones estructurales en musculo y provocan cambios a nivel funcional, por
variacion de las fibras musculares y pérdidas de la excitabilidad, la contractilidad, la
elasticidad, la extensibilidad, y el tono (18), asi mismo la fuerza muscular por ende
se altera, con mayor intensidad en la primera semana, la cual se estima de 0,7 a
1,5% de pérdida diaria, llegando a valores de pérdida final hasta de un 25 a 40%

(4).

Ademas, a nivel 6seo se generan alteraciones en el metabolismo del calcio,
evidenciado en una pérdida del 8% mensual de los minerales 6seos. En
consecuencia, se puede afirmar que en los individuos criticamente enfermos
sometidos a inmovilizacion en cama se puede desencadenar pérdida de masa
muscular y ésea, pérdida de peso corporal, e incremento del consumo de oxigeno.
Asi mismo la inadecuada nutricidn, la necrosis muscular, la miopatia promovida por
farmacos pueden sumarse a los causantes del dafio de este sistema.

En el sistema tegumentario, los pacientes que presentan alteraciones sensitivas
en la piel, alteracion del estado mental, enfermedades cronicas y/o situaciones
criticas de salud, tienen mayor riesgo en desarrollar ulceras por presiéon (UPP), las
cuales aumentan la incapacidad y la dependencia en sus cuidados (19).

Otros factores pueden ser determinantes en la estancia de un paciente en la unidad
de cuidados intensivos tales como el apache, la edad, el género, y la procedencia
como los sociodemograficos (20). Se observé que los pacientes con APACHE
menos graves tenian cortas estancias, requiriendo cuidados intensivos durante
menos tiempo. Por el contrario, enfermos con una enfermedad muy severa,
traducidos en un score APACHE Il muy elevado, tenian cortas estancias porque
morian mas precozmente en la UCI (21). Aunque los hombres son los que mas
frecuentan la UCI, la tasa de mortalidad es mayor en mujeres (22).

Los estudios llevados a cabo hasta ahora en los pacientes criticos no son del todo
concluyentes a la hora de afirmar que el género tenga alguna influencia en la
mortalidad o en la estancia (23). Asi, en cuanto al estudio de las diferencias en el
prondstico de los pacientes criticos segun el género, se ha encontrado también una
mortalidad similar entre hombres y mujeres, a pesar de que haya encontrado que
son los hombres los que hacen un mayor uso de los cuidados intensivos (24).



Segun estudios, en el prondstico de pacientes ingresados en UCI segun subgrupos
de edad existe un punto de corte a los 65 afios, es decir, los pacientes mas jovenes
tienen menor mortalidad comparada con los de mayor edad (25). Sin embargo, hay
reportes (12, 26, 27) que indican que la recuperacion funcional es buena para
pacientes mayores de 65 afos de acondicionados que recibieron rehabilitacién
tempranamente en hospitalizacion.

Al respecto, es necesario mencionar que la movilizacién temprana se define como
“la actividad fisica suficiente para provocar efectos fisiolégicos agudos que mejoren
la ventilacién, perfusidén central y periférica, la circulacion, el metabolismo muscular
y el estado de alerta” (28). Implica una serie de medidas llevadas a cabo con el
paciente y que involucran ejercicios fisicos y movimientos pasivos o activos de
acuerdo al posicionamiento corporal, de manera que se pueda repercutir de manera
significativa en los efectos de la hospitalizacion.

La movilizacion temprana, como su término lo indica, debe llevarse a cabo durante
los primeros dos a cinco dias de enfermedad critica (29). Un estudio realizado por
Schweickert et al demostré que existe una distancia temporal significativamente
mayor al volver a caminar después de un tratamiento en UCI, entre aquellos a los
que se les realizd terapia fisica después de una semana de hospitalizacién, con
relacion a aquellos a los que se les realizé desde el primer dia (30).

Es de suma importancia que la movilizacién se haga en los primeros estadios de la
hospitalizacion debido en gran parte a que la pérdida de masa muscular asociada
al sindrome de desacondicionamiento fisico comienza durante los dos primeros dias
y se va intensificando paulatinamente desde la segunda y tercera semana de la
estancia en la UCI: “hasta un 40% de la pérdida de la fuerza muscular puede ocurrir
dentro de la primera semana de inmovilizacién, con una tasa diaria de pérdida de
fuerza entre un 1,0% y un 5,5%” (31).

A su vez, la importancia de la movilizacion temprana fisica radica en que mediante
esta se lleva a cabo un proceso de optimizacion del transporte del oxigeno
depositado en la sangre del paciente, y con ello se mejora la relacion
ventilacion/perfusion alveolar (V/Q) y asi la capacidad residual funcional. Al mismo
tiempo, proporciona los medios para mantener la distribucion normal de los liquidos
corporales y mejorar la funcionalidad de los sistemas digestivo, respiratorio, renal,
nervioso, central y periférico, entre otros (32).

El objetivo primordial es optimizar al maximo la capacidad de los pacientes con
estancia en UCI de volver a realizar sus funciones normales y cotidianas, asi como
también de recuperar su independencia fisica y su calidad de vida en el menor
tiempo posible. Algunos estudios han demostrado que una adecuada aplicacion de
la terapia influye en la mejora de la funcién fisica, la resistencia del musculo
esquelético, respiratorio y periférico, y la duracién de la ventilacion mecanica en
comparacion con una atencion estandar (33).



Esta se caracteriza porque, como todo proceso, se realiza de forma jerarquica. Las
acciones de la terapia comienzan en el punto fundamental, en las funciones de
menor dificultad, hasta llegar a las de mayor dificultad. Puede constar, como se
menciono anteriormente, de ejercicios activos o pasivos, pero también, de ejercicios
asistidos o resistidos.

Al mismo tiempo, se lleva a cabo una progresion “desde el decubito en el que se
encuentra el paciente con enfermedad critica a la sedestacion en el filo de su cama
dandole un grado de dificultad mayor, pasando a la bipedestacién y por consiguiente
la marcha sobre un punto fijo y por ultimo la deambulacidén que sera la fase final de
la movilidad temprana” (33, 34).

El proceso del que aqui se habla consta de varias etapas, a saber: sin actividad,
actividad en cama y actividad fuera de cama. Aunque se trate de estados diferentes,
hay que tener en cuenta que en todas es primordial la colaboracion del paciente y
el grado de conciencia del mismo.

Asi, la primera etapa esta caracterizada porque los pacientes no cuentan con un
grado de conciencia necesario para iniciar la actividad fisica. Con regularidad, estos
estados del proceso corresponden a las primeras horas de la estancia en UCI, en
la que es fundamental la proteccidbn neuromusculoesquelética. Ademas, si los
pacientes se encuentran con ventilacion mecanica es necesaria la completa
inmovilidad. Con todo, se puede evaluar la realizacion de actividad pasiva,
estiramientos musculares y estimulacion neuromuscular (35).

A la segunda etapa se pasa cuando el paciente tiene un nivel adecuado de
conciencia para colaborar con la terapia de movilizacion temprana. Para saberlo, se
debe realizar el test de conciencia, al cual el paciente debe responder como minimo
tres preguntas. Asi, se podra comenzar con la movilizacién de algunas partes del
cuerpo. Segun el caso, se podra adoptar una posicion semisentado, o decubito
supino para realizar peso con el cuerpo y giros (35).

La ultima etapa, pero no la menos importante, es la movilizacion fuera de cama. En
ella, la “La fisioterapia se centra en la facilitacién de las actividades basicas que se
puedan realizar dentro del area de cuidados intensivos, como las transferencias
cambios de posicion, mantencion de posturas y por consiguiente y ultimo punto la
deambulacion” (36).

Ademas de los multiples beneficios que comporta y que se han mencionado con
antelacion en este articulo es necesario tener en cuenta también que la movilizacion
temprana en UCI puede ocasionar efectos adversos. Es decir, puede generar
lesiones en el sistema nervioso central, fracturas, desgarros, amputaciones,
inestabilidad hemodinamica, exacerbaciones respiratorias o sedacion maxima (37).
Por ello es necesario la creacion de protocolos para la atencion y la movilizacién
temprana en UCI.



DISCUSION.

Con frecuencia, el paciente criticamente enfermo se encuentra sometido a un alto
grado de inmovilizacién por tiempo prolongado, el cual conlleva al sindrome de
desacondicionamiento fisico, degenerando en una disminucién significativa en la
capacidad funcional que, sumandose a la situacion o enfermedad de base, lo
compromete en forma multisistémica (38).

Existen dos factores principales que producen desacondicionamiento fisico del
paciente en cuidado intensivo: el primero esta relacionado con la afeccidon directa
de los sistemas cardiaco vascular y/o pulmonar, los cuales, son insuficientes para
suplir las necesidades del organismo llevando al individuo a la dependencia total; el
segundo factor, involucra el proceso de inmovilizaciéon prolongada a la que es
sometido el paciente en la unidad de cuidado critico (39).

Si bien todos los articulos convergen que la debilidad muscular asociada a
inmovilidad aparece de forma temprana y ademas reportan los beneficios de evitarla
mediante la fisioterapia, frecuentemente los pacientes ingresados en la unidad de
cuidado intensivo estan critica y agudamente enfermos, por lo que se limita la
aplicacién de movilizaciones de articulaciones, enfocando la atencién en el soporte
vital y el cuidado cardiorrespiratorio (40,41).

Esto, dado que para la implementacion de la movilizacion temprana en UCI se
presentan algunas barreras. Se puede mencionar, por ejemplo, la seguridad,
estabilidad e integridad del paciente. Sin embargo, también es preciso mencionar la
falta de equipos especializados, de personal capacitado y necesario para la
movilizacion del paciente, el aumento en la carga laboral para el personal
encargado, las prioridades de la institucion, la gravedad de la enfermedad de base
y la falta de coordinacion en el equipo multidisciplinario que lo trata.

Si bien el tema de la seguridad es fundamental para la movilizacién temprana dentro
de las UCI, es preciso encontrar los medios para llevarla a cabo, dado los beneficios
que comporta para el paciente. Estudios han demostrado que la movilizacion
temprana es efectiva en la reduccion de la debilidad adquirida en las UCI (DAUCI),
asi como también en el mejoramiento de la fuerza muscular, el sostenimiento de la
independencia del paciente y la prevencion de enfermedades consecuencia de la
hospitalizacion, como lo son la trombosis venosa y las ulceras por presién (42), entre
otros que ya se han mencionado.

La implementacion de la movilizacién temprana en las UCI comienza por la
identificacion de las barreras que impiden su implementacion. Hay que recordar que
se puede incluir la ejecucion de ejercicios pasivos asistidos y de ejercicios
funcionales activos resistidos, caracterizados por un aumento paulatino en la
dificultad, de modo que se comience en la sedestacion al borde de la cama y termine
con la deambulacion asistida, segura y oportuna de los pacientes (43).

Si bien el manejo del paciente en estado critico es responsabilidad de un equipo
multidisciplinario especializado que abarca desde el médico intensivista, médico



fisiatra, enfermeros, nutridlogos, etcétera, el fisioterapeuta es una pieza clave en la
reduccion de las secuelas generadas por el internamiento en la UCI. Existen tres
ejes centrales generales en el manejo fisioterapéutico de los pacientes criticos,
estos son: la movilizacion temprana, el entrenamiento de musculos inspiratorios y
las técnicas de higiene bronquial (fisioterapia de torax). (44)

La fisioterapia desempena un papel muy importante en la UCI (45, 46, 47), pues
cuenta con diferentes modalidades de intervencion en el desacondicionamiento
fisico como la movilidad en cama y las transferencias, el entrenamiento de la marcha
y del balance, el acondicionamiento, el fortalecimiento muscular (principalmente
flexores de cadera y extensores de rodilla), el entrenamiento de resistencia,
estiramiento y el aumento del arco de movilidad articular (48). Hay reportes que
indican que la recuperacién funcional es buena para pacientes mayores (65 afos
desacondicionados que recibieron rehabilitacion tempranamente en hospitalizacion
(49, 50).

CONCLUSIONES.

El desacondicionamiento fisico es el comun denominador que se presenta cuando
se somete a inmovilizacidn prolongada y no se realiza terapia fisica.

Si bien se ha demostrado que la terapia fisica con movilizaciones pasivas, es
efectiva para mantener los arcos de movilidad articular; la evidencia que demuestra
que estas tienen un efecto benéfico en otras capacidades como la fuerza y la
resistencia es muy poca, por lo cual se hace menester desarrollar un protocolo
estandarizado que sirva como base para la movilizaciéon temprana y que tenga como
fundamentacion la movilidad activa.

Gran parte de la bibliografia analizada reporta las manifestaciones a nivel
osteomuscular como las mas comunes, seguidas de las cardiovasculares y
neuroldégicas. Ademas, se hace evidente la falta de evidencia que hable acerca de
las afectaciones tegumentarias, lo cual debe ser abordado en nuevas
investigaciones.
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