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Resumen

La inactividad fisica del paciente du-
rante una larga estadia hospitalaria con-
tribuye a la pérdida de masa muscular,
principalmente en las extremidades infe-
riores, lo que a su vez genera complicacio-
nes y estancias hospitalarias prolongadas.
El estado catabdlico durante la enferme-
dad critica provoca un cambio de rol en el
musculo. Por dia, en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) hay una pérdida del 2 %
de masa muscular, y durante la primera
semana de estancia hospitalaria hay una
pérdida del 12,5 % del area transversal
muscular en presencia de ventilacién me-
canica (VM). La debilidad adquirida en la
UCI (DAUCI) es una condicién de debilidad
generalizada que se presenta durante la
enfermedad critica y que ocurre hasta
en un 50 % de los pacientes criticamente
enfermos. La DAUCI se relaciona princi-
palmente con inmovilizaciéon en la cama
hospitalaria, mayor duracién de la VM, au-
mento de la estancia hospitalaria acompa-
fiada de una reduccién de masa muscular
esquelética, asi como aumento de la mor-
talidad. En la UCI, el principal indicador a
evaluar en el paciente es la debilidad mus-
cular. El objetivo de esta revision es des-
cribir los efectos de la estancia prolongada
y el reposo en cama sobre el paciente en
condicién critica, asi como la importancia
de la rehabilitacion temprana. De acuerdo
con los resultados, la rehabilitacién tem-

Summary

The physical inactivity of the patient
during a long hospital stay contributes
to the loss of muscle mass, mainly in the
lower extremities, which in turn generates
complications and prolonged hospital
stays. The catabolic state during critical
iliness causes a role reversal in muscle. Per
day, in the intensive care unit (ICU) there
is a 2% loss of muscle mass, and during
the first week of hospital stay there is a
12.5% loss of muscle cross-sectional area
in the presence of mechanical ventilation
(MV). ICU-acquired weakness (ICU-AW) is
a condition of generalized weakness that
occurs during critical illness in up to 50%
of patients. ICU-AW is mainly related to
hospital bed immobilization, longer dura-
tion of MV, increased hospital stay accom-
panied by a reduction in skeletal muscle
mass, as well as increased mortality. In the
ICU, the main indicator to be evaluated in
the patient is muscle weakness. The aim of
this review was to describe the effects of
prolonged stay and bed rest in critically ill
patients, as well as the importance of early
rehabilitation. According to the results,
early rehabilitation based on progressive
mobility in the ICU is a priority and is ai-
med at preventing musculoskeletal dete-
rioration and favoring physical recovery. In
addition, it reduces ICU stay, decreases MV
days, improves quality of life and decrea-
ses mortality.
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Resumo

A inatividade fisica do paciente durante
uma longa internacao hospitalar contribui
para a perda de massa muscular, princi-
palmente nas extremidades inferiores,
0 que por sua vez gera complicacdes e
internacdes prolongadas. O estado cata-
bélico durante a doenca critica causa uma
mudanca de fun¢do no musculo. Por dia,
na unidade de terapia intensiva (UTI) ha
perda de 2% da massa muscular, sendo
que na primeira semana de internagao
hospitalar ha perda de 12,5% da érea de
seccdo transversa do musculo na presenca
de ventilacdo mecanica (VM). A fraqueza
adquirida na UTI (FMA-UTI) é uma con-
dicdo de fraqueza generalizada que oco-
rre durante uma doenca critica e ocorre
em até 50% dos pacientes gravemente
enfermos. A FMA-UTI estd relacionada
principalmente a imobilizacdo no leito
hospitalar, maior duracdo da VM, aumento
do tempo de internacdo acompanhada de
reducdo da massa muscular esquelética,
bem como aumento da mortalidade. Na
UTI, o principal indicador a avaliar no pa-
ciente é a fraqueza muscular. O objetivo
desta revisao foi descrever os efeitos da
permanéncia prolongada e do repouso no
leito no paciente em estado critico, bem
como a importancia da reabilitacdo preco-
ce. De acordo com os resultados, a reabi-
litacdo precoce baseada na mobilidade
progressiva na UTl é uma questao priorita-
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prana basada en la movilidad progresiva
en la UCl es un tema prioritario que tiene
la finalidad de prevenir el deterioro mus-
culoesquelético y favorecer la recupera-

Keywords: Critical care, Physiotherapy,
Critical illness, Rehabilitation, Early reha-
bilitation, Intensive care unit, Muscle was-
ting, muscle weakness, exercise.

ria que visa prevenir a deterioracdo mus-
culoesquelética e favorecer a recuperacao
fisica, além disso, reduz a permanéncia na
UTI, diminui os dias de VM, melhora a qua-

cién fisica; ademas, reduce la estancia en
la UCI, disminuye los dias de VM, mejora la
calidad de vida y disminuye la mortalidad.

Palabras clave: cuidado critico, fisiote-
rapia, enfermedad critica, rehabilitacion
temprana, unidad de cuidados intensivos,
desgaste muscular, debilidad muscular,
ejercicio.
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INTRODUCCION

Durante la estancia hospitalaria existe una pérdida de
peso involuntaria, y en algunos casos, pérdida de masa
muscular que conlleva a un estado de caquexia; esta
condicién se define como un sindrome multifactorial
caracterizado por una pérdida de masa muscular esque-
lética, con o sin pérdida de masa grasa, que dificilmente
puede revertirse con apoyo nutricional convencional,
ademds de que conduce a un deterioro funcional pro-
gresivo”. Ala par, la inactividad fisica hospitalaria con-
tribuye a la pérdida de masa muscular, asi como a una
deficiencia de la fuerza muscular, principalmente en las
extremidades inferiores®.

En personas sanas, el musculo esquelético tiene la
principal funcién de generar locomocién. La ingesta
de alimentos ricos en proteina proporciona los aminoa-
cidos necesarios que mantienen la masa y fuerza mus-
cular, asi como la funcién fisica. El estado catabélico
durante la enfermedad critica genera un cambio de rol
en el masculo, que pasa de ser un tejido funcional a una
reserva energética, lo cual permite la liberacién de ami-
noécidos (gluconeogénesis, protedlisis), que a su vez
tomaran la funcién de sustrato para sintetizar glucosa y
proteina, y asi preservar la vida®.

La sarcopenia es una condicién caracterizada por
una reduccion en la masa, fuerza o funciéon muscular,
que comunmente sucede durante el envejecimiento.
Los cambios en el musculo incluyen una pérdida de
fibras musculares de contraccién répida (tipo II) y de

lidade de vida e diminui a mortalidade.
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neuronas motoras, principalmente en las extremidades
inferiores, por lo que los adultos mayores que ingresan
a la UCI experimentan un mayor obstdculo en la recu-
peraciéon muscular, y también es probable que hayan
ingresado con estas condiciones preexistentes®*.

Las principales consecuencias del reposo en cama
son el desacondicionamiento fisico, atrofia muscular y
DAUCI, lo que da como resultado complicaciones y
estancias hospitalarias prolongadas. La atrofia muscu-
lar se caracteriza por alteraciones musculares como el
encogimiento de las miofibras, debilitamiento muscular
y disminucién de la masa muscular y del didmetro de
las miofibras musculares™®. Por otro lado, la DAUCI
se define como la presencia de debilidad generalizada,
clinicamente detectable que se presenta durante la enfer-
medad critica®. Se ha reportado que por cada dia en la
UCT el paciente llega a presentar una pérdida de hasta el
2 % de su masa muscular y durante la primera semana de
la estancia en UCI hay una pérdida del 12,5 % en el 4rea
transversal muscular cuando existe ventilacién mecanica
(VM) 19, Se sabe que el musculo cuadriceps tiene pérdi-
das de masa muscular del S % al 9 % y del 20 % al 27 %
de fuerza en un lapso de dos semanas de estancia®®. En
pacientes que presentan quemaduras, la pérdida de masa
muscular es de hasta 1 kg/dia; mientras que para otras
condiciones de enfermedad critica, la pérdida significa-
tiva de masa muscular se identifica alrededor de los 7 a
10 dias de estancia; por ende, la masa muscular inicial
previa a la hospitalizacién puede ser un buen predictor
de mortalidad®. No solo los musculos de los miembros
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inferiores se ven afectados, sino también los muisculos de
la pared torécica y del diafragma*).

El reemplazo o apoyo respiratorio mediante VM debi-
lita y desacondiciona la musculatura asociada a los pro-
cesos respiratorios. Por otro lado, el diafragma responde
ala VM con cambios en la longitud de sus miofibras y,
en consecuencia, se atrofia. El deterioro y la debilidad de
los mussculos respiratorios son un factor de riesgo para el
destete de la VM en UCI; ademds, la dificultad del des-
tete se asocia también a un mayor riesgo de traumatismo
de vias respiratorias, infeccién y muerte®?.

Entre el 3 % y el 19 % de los pacientes con disfun-
cién diafragmdtica necesitan reintubacién 48 a 72
horas después de la extubacién?. La tasa general de
reintubacidn después de la extubacién planificada es de
alrededor del 10 %, y supera el 20 % en algunos subgru-
pos de pacientes, como los de sepsis, complicaciones
quirurgicas, sindrome coronario agudo y deterioro
neurolégicoV.

Durante la enfermedad critica, el higado, el tejido
adiposo y el musculo proporcionan el sustrato nece-
sario para mantener las funciones cerebrales, cardia-
cas y de otros 6rganos vitales; ademds, el entorno
proinflamatorio genera otras afecciones metabolicas
importantes como resistencia a la insulina, hiperglu-
cemia, oxidacién acelerada de los 4cidos grasos y dis-
minucion de la sintesis proteica. La respuesta inicial de
los sistemas neuroendocrino y neurolégico es liberar
hormonas catabdlicas como glucagén, catecolaminas
y cortisol, y algunas citosinas proinflamatorias tales
como las interleucinas (IL) 1y 6, asi como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a)®). La hiperglucemia de
estrés en el paciente critico es el resultado de la combi-
nacion de los efectos de estas hormonas, que conllevan
aun aumento de la produccién hepitica de glucosa'?.
El glucagén aumenta la produccion de glucosa a través
de la glucogendlisis hepatica. Las catecolaminas (epi-
nefrina y norepinefrina) estimulan la lipélisis y la glu-
cogenolisis en el musculo e higado. El cortisol favorece
la movilizacién de dcidos grasos libres y disminuye la
sintesis proteica’?. Por otro lado, el TNF-a y la mios-
tatina aumentan la actividad de la via proteosomal de
ubiquitina, que es responsable de una mayor degrada-
cién de proteinas por medio de autofagia lisosémica en
muchos tejidos no musculares®.

Dos herramientas utilizadas para la evaluacién y
medicién de la cantidad de masa muscular son la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) y la ecograffa muscu-
loesquelética; sin embargo, la ecografia muscular tiene
mayor versatilidad en el paciente critico por su facilidad

de traslado hacia donde se encuentre el paciente®*®. En
un estudio observacional se midié con ecdgrafo el drea
transversal del recto femoral (ATRF) en 37 pacientes
con sepsis, los cuales tuvieron una disminucién signi-
ficativa de ATRF de 5,18 cm? (intervalo de confianza
[IC] del 95 %: 4,49-5,96) al segundo dia de estancia en
la UCI, 4,43 cm? (IC 95 %: 3,64-5,04) al alta de la UCI
y 4,37 cm? (IC 95 %: 3,71-5,02) al alta hospitalaria (p <
0,05), por lo que se concluye la existencia de una degra-
dacién muscular a corto plazo'?).

Por todo lo anterior y a pesar de las posibles preocu-
paciones sobre la movilizacion en el paciente critico, la
movilizacién y rehabilitacién tempranas estdn siendo
un objeto de atencién en la investigacion clinica y en la
UCI, y han demostrado en distintos estudios su seguri-
dad y viabilidad®. Por tanto, el objetivo de este estudio
es describir los efectos de la estancia prolongada y del
reposo en cama en el paciente en condicién critica, asi
como el de la rehabilitacién temprana.

METODOLOGIA

Selecciéon de la bibliografia y criterios de
exclusion

Los estudios de la rehabilitacién temprana y sus efectos
en el paciente critico se recuperaron de la base de datos
de PubMed durante un periodo comprendido entre
tebrero de 2021 y abril de 2022. Se utilizaron términos
de bisqueda (MeSH), los operadores booleanos fueron
los siguientes: «critical care AND physiotherapy>, «criti-
cal illness AND rehabilitation>, «early rehabilitation AND
intensive care unit», «early rehabilitation AND critical
illness>, «muscle wasting AND critical illness», «muscle
wasting AND intensive care unit>, «muscle weakness AND
exercise>, «muscle weakness AND critical illness>, «inten-
sive care unit AND exercise». Se consideraron ensayos
clinicos, metaandlisis, revisiones, andlisis secundarios y
andlisis post hoc. No se impusieron restricciones sobre el
idioma o la ubicacion de las publicaciones.

Se incluyeron los articulos que mencionaban la
movilizacién y rehabilitaciéon tempranas administra-
das en la UCI, y cualquier combinacién de ejercicios
como précticas de movilidad en cama, ejercicio en la
UCI combinado con electroestimulacion muscular,
cicloergometria o ejercicios progresivos de movilidad.
Se excluyeron aquellos estudios que iniciaban la reha-
bilitacion antes de que el paciente fuera ingresado a la
UCI o tuvieran prehabilitacion para entrar a cirugfa, asi
como los estudios que realizaban fisioterapia en centros
de rehabilitacion pos-UCL
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Todos los articulos se organizaron en tablas de Excel
con base en los criterios previamente mencionados, y
posteriormente se examinaron para su consideracién en
la revisién. Los datos se presentan de forma descriptiva
utilizando diferencias de medias o medianas, cocientes
deriesgo e IC del 95 % de acuerdo con los datos presen-
tados en los articulos incluidos en la revision.

La seleccion inicial se realiz6 con base en resimenes
y titulos de la informacién disponible identificando los
articulos potencialmente elegibles. Una vez definidos,
se analizaron en su totalidad los articulos selecciona-
dos. La busqueda en la base de datos (PubMed) por
términos MeSH dio como resultado 605 articulos, de
los cuales se incluyeron 30 articulos, y 9 se buscaron de
manera independiente para completar la informacién
de larevision, lo que da un total de 39 articulos.

Términos de busqueda

Critical care, physiotherapy, critical illness, rehabilitation,
early rehabilitation, intensive care unit, muscle wasting,
muscle weakness, exercise.

RESULTADOS

Debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos

La DAUCI ocurre en hasta el 50 % de los pacientes
criticamente enfermos; ademds, un tercio de estos
pacientes que fueron dados de alta necesitan asisten-
cia permanente y solo el S0 % se logra recuperar por
completo®®Y. Existen muiltiples factores causantes
de DAUCI, pero se ha visto que la enfermedad aguda
y el manejo en el tratamiento convencional correspon-
diente a sedacidén en conjunto con la inmovilizacién
y reposo en cama podrian ser las causas aparentes del
desarrollo de DAUCI®'*1%, La miopatia o polineuro-
patia son caracteristicas de DAUCI que afectan primor-
dialmente a las extremidades inferiores y producen una
degeneracion axonal con efectos en las neuronas senso-
riales y, en mayor medida, en las neuronas motoras. Los
musculos pierden fibras musculares gruesas y hay una
disminucién de la excitabilidad, lo que desencadena
una pérdida de masa, fuerza y funcién muscular®.

En un analisis secundario realizado por Eggmann'”,
la inmovilizacién en cama fue el factor mas significativo
asociado a debilidad al alta en la UCI (MRC-SS: -24,57;
IC 95 %: -37,03 a-12,11; p < 0,001); ademas, entre los
grupos de DAUCI grave, moderada y nula, la debilidad se
asoci6 con discapacidad funcional (prueba de marcha de

6 minutos: p = 0,013; 110 metros [rango intercuartilico
-RIC-: 75-240], 196 metros [RIC: 90-314,25], 222,5
metros [RIC: 29-378,75]) y duracién de la estancia
después de la alta de la UCI (p = 0,008; 20,9 dias [RIC:
15,83-30,73], 16,86 dias [RIC: 13,07-27,10], 11,16 dias
[RIC: 7,35-19,74]). A largo plazo, la debilidad muscu-
lar posterior al alta hospitalaria parece ser resultado de
una atrofia muscular con disminucién de la capacidad

15 En la revisién de Hashem® se menciona

contractil'
un estudio prospectivo que compar6 a 122 pacientes,
en el que se encontré que la DAUCI se asocia de forma
independiente con una mayor duracién de la VM (11
dias frente a 8 dias, p = 0,009), estancia hospitalaria (36
dias frente a 23 dfas, p = 0,007) y un aumento de mortali-
dad anual (30,6 % frente a 17,2 %, p = 0,02). Los sujetos
con debilidad persistente y grave tenfan un mayor riesgo
de muerte durante el seguimiento de 1 afio (indice de
riesgo: 4,3; p < 0,001).

Por su parte, en el estudio de Putucheary” se reali-
zaron biopsias al vasto lateral y se tomaron muestras de
suero de 63 pacientes enla UCI por 7 dias. Se encontré
una reduccién del contenido de trifosfato de adenosina
(ATP) intramuscular de pacientes en estado critico en
comparacién con los sujetos sanos en el dfa 1 (17,7
mmol/kg/peso seco [IC 95 %: 15,3-20] frente a 21,7
mmol/kg/peso seco [IC 95 %: 20,4-22,9]; p < 0,001).
La fosfocreatina fue menor en el grupo de estudio que
en el control en el dia 1 (41,7 mmol/kg/peso corporal
[IC 95 %: 32,6-50,4] frente a 72,7 mmol/kg/peso cor-
poral [IC 95 %: 69-76,4]; p < 0,001) y disminuyé en
los siguientes 7 dias (-14,7 mmol/kg de peso seco (IC
95%:23,3a-6,1): n=33; p=0,039). El anilisis de red
reveld una relacion estrecha y directa entre el deterioro
energético y la reduccién de la masa muscular.

La atrofia muscular conduce a otros problemas gra-
ves en la enfermedad critica; por tanto, esta esun drea de
alta prioridad para la préctica en la UCI'®. En algunas
situaciones la debilidad muscular es persistente, motivo
por el cual el rol de los fisioterapeutas es importante no
solo dentro de la UCI sino también fuera de ella®'¥.

Diagnéstico de la debilidad adquirida en
cuidados intensivos

El principal punto para evaluar en DAUCI es la debi-
lidad muscular; sin embargo, la evaluacién fisica en el
paciente de la UCI es complicada por distintas situa-
ciones, como el uso de sedante, bloqueantes neuro-
musculares y la situacion de delirio. La escala Medical
Research Council (MRC) se usa habitualmente en la
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UCI como examen fisico estandarizado de fuerza mus-
cular; la escala comprende un puntaje que va de 0 (sin
contraccién) a S (fuerza completa) (Tabla 1)®. Esta
escala contempla un total de 60 puntos y se lleva a cabo
en 3 musculos por extremidad de manera bilateral; la
debilidad muscular se diagnostica con un puntaje igual
o menor de 48 puntos; es decir, el 80 % de la puntua-
cién total de MRC®). La miopatia y polineuropatia por
enfermedad critica estdn definidas clinicamente por
una puntuacién < 48 en el MRC y, ademds, contribu-
yen al desarrollo de DAUCI®.

Tabla 1. Medical Research Council (MRC) para determinar la
fuerza muscular®

Grado Clasificacion clinica segun el esfuerzo del
de MRC paciente
0 Contraccion muscular no palpable o visible
1 Se ve o se siente un ligero movimiento o

fasciculaciones en el musculo

2 El musculo puede moverse solo si se elimina la
resistencia de la gravedad

3 El musculo puede moverse contra la resistencia de
gravedad

4 El musculo puede moverse contra resistencia
minima

5 El musculo se contrae normalmente

Modificado de: Hodgson CL, et al. J Physiother. 2017;63(1):4-10.

La dinamometria de mano también es un método
usado en la UCI para medir la fuerza, pero al igual que
la MRC, el paciente necesita estar consciente para cola-
borar en las pruebas de fuerza muscular®®. El diagnés-
tico de DAUCI se define como una fuerza de presion
manual < 11 kg de fuerza para los hombres y < 7 kg de
fuerza para las mujeres®).

En la practica, los signos clinicos que apoyan el
diagnostico de DAUCI son la presencia de cognicién
normal, la preservacién de los nervios craneales y la
presencia de debilidad muscular simétrica aunado
a una enfermedad crénica asociada a un periodo de
inmovilizacién prolongada®.

Rehabilitacién por movilizacién temprana en
la unidad de cuidados intensivos

El desgaste muscular temprano en la enfermedad cri-
tica ha dado importancia a la movilidad temprana en

la UCI, con el fin de prevenir el deterioro musculoes-
quelético y favorecer la recuperacién fisica®?V. La
movilizacién temprana y progresiva es factible, segura
y eficaz, promueve la disminucién de VM, del delirio y
de la estancia en la UCI, ademds de mejorar la funcién
fisica y debilidad"®.

El término temprano aun no se ha definido
adecuadamente debido a una disparidad en el tiempo de
inicio de la rehabilitacién y movilizacién temprana'®).
La movilizacién temprana activa progresiva es la
opcidn por elegir durante la enfermedad critica debido
al alto grado de tolerancia de los pacientes a este tipo
de ejercicios en el curso de la enfermedad aguda?),
ademds de que no interfiere con la VM®. En un ensayo
controlado aleatorio® en el que se aplicé un programa
de movilidad temprana y progresiva, el estado yla inde-
pendencia funcional parecieron mejorar al alta de la
UCI (96 % frente a 44 %; p < 0,001), pero la fuerza de
presién manual no tuvo mayor aumento (18 kg [IC 95
%: 14-26] frente a 16 kg [IC 95 %: 11-26]; p = 0,09);
por tanto, existen variables que pueden mejorar (inde-
pendencia funcional) a pesar de que algunas no mues-
tran mejoria (dinamometrfa manual).

Las movilizaciones pasivas con restricciéon del flujo
sanguineo en las extremidades inferiores han mostrado
una disminucién en la tasa de atrofia muscular en rela-
cién con la extremidad control (-2,1 mm frente a -2,8
mm en el grosor muscular; p =0,001), ademés de que la
extremidad con restriccién de flujo tuvo menor reduc-
cién de circunferencia de musculo (-2,5 cm frente a
-3,6 cm; p = 0,001)©?¥. En un analisis post hoc, las movi-
lizaciones tempranas por objetivos comparadas con la
atencidn estandar en pacientes con estado de concien-
cia alterado (escala de coma de Glasgow < 8) son efi-
caces y efectivas al mejorar la independencia funcional
al alta hospitalaria (odds ratio [OR] = 3,67; IC 95 %:
1,02-13,14; p = 0,046)Y. La fisioterapia estructurada
y de inicio temprano se ha relacionado con una mayor
movilidad al alta de la UCI"®, pero no siempre es facti-
ble, porlo que se recomienda la interpretacion del diag-
néstico para poder iniciar la movilizacién®?.

El delirio se puede presentar en el paciente critico
adulto mayor. Un estudio examind ejercicios de rango
de movimiento (ROM) pasivo, pasivo-asistido y activo
sobre el delirio en la UCI; sin embargo, no encontraron
una diferencia significativa en la duracién del delirio
(grupo de intervencion mediana de 15 horas frente al
grupo control de 38 horas; p > 0,05; Z = 0,997); por
tanto, el efecto de los ejercicios de ROM sobre el delirio
en estos pacientes es limitado®®).

159



Modalidades de movilizacién temprana en

cuidados intensivos

A pesar de la seguridad y viabilidad de los programas
de movilizacién, los pacientes siguen estando poco
estimulados en la UCI; por tanto, una mayor movilidad
durante la estancia podria ser necesaria para evitar o
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minimizar el dafio en el paciente critico®. Los miem-

bros inferiores, en particular los flexores de cadera, son

susceptibles a sufrir atrofia; por ende, se consideran

Tabla 2. Rehabilitacion temprana en la UCI

objetivos importantes y de principal accién a tomar en
temas de movilidad temprana®?¥. Algunas modalida-
des de rehabilitacién temprana en la UCI se muestran
en la Tabla 2.

Estudio Intervencion de Inicio de la Duracion dela | Fuerza muscular | Estado funcional | Estanciaen la
rehabilitacion intervencion intervencion al alta de UCI al alta en UCI UcCl (d)
temprana enlaUCI(d) | (min/dod/sem)
Wright, Gl: entrenamiento | Gl: mediana Gl: mediana Escala Oxford PCS alos 6 meses | Gl: mediana (RIC)
20182 funcional y (RIC) 3 (1-6) (RIC) 23 (16-28) Gl: extremidad Gl: media (DE) de |13 (20-21) dias
programa dias minutos/dia superior (4/5y 37(12,2) GC: mediana
de ejercicios GC: mediana GC: mediana 5/5) y extremidad | GC: media (DE) 37 | (RIC) 15 (8-23)
personalizados (RIC) 3 (1-6) (RIC) 13 (10-17) inferior (4/5y 5/5) | (11,3) dias
GC: entrenamiento | dias minutos/dia GC: extremidad Diferencia
funcional y superior (2/5y ajustada en las
programa 3/5) y extremidad | medias-1,1 (IC 95
de ejercicios inferior (2/5y 3/5) | %:-7,1 a 5,0)
personalizados
Schuffman, | Gl: terapia Gl: 2 dias Gl: media (DE) 40 | Fuerza manual IB al momento Gl de 5 dias (4,7)
2020@ combinada posterioresal | min/dia (kg) del alta de UCI frente a GC de 8
(fisioterapia ingreso en UCI | GC: el Glde18kg (14- |Glde97 5 dias (5-12);p =
convencional GC:el fisioterapeuta 26) frente a GC de | frente a GCde 76 | 0,003
y programa de fisioterapeuta |decidiéla 16 kg (11-26); p= | £20; p < 0,001
movilizacion precoz | decidié inicio | duracién 0,009
y progresiva)
GC: fisioterapia
convencional de UCI
Maffei, Gl: protocolo de Gl: desde el Gl: 5 dias/semana | Sin datos Sentarse al borde | Glde 12 +15,7
2017% rehabilitacion primer dia GC: 5 dias/ delacama dias frente a GC
precoz e intensivo posoperatorio | semana Glen3 +2dias de 14,3 £ 20 dias;
GC: tratamientode | GC: solo por frente a GCen p=0,690
fisioterapia habitual | prescripcion 10+ 13 dias; p =
médica 0,048
Hodson, Gl: movilizacién Gl fue de 3 dias | GI mediana, 20 MRC-SS PFIT Gl mediana (RIC)
201649 temprana dirigida (2-6) frente a min/dia (RIC: Gl media (DE) Gl media (DE) 7,4 |9dias (6-17)
por objetivos GC de 3 dias 0-40) frentea GC | 50,4 +£7,5frente | +3,6frentea GC |frentea GC
GC: atencién (2-4);p=0,5 mediana, 7 min/ | a GC media (DE) media (DE) 7,4 + | mediana (RIC)
estandar dia (RIC:0-15);p |452+13,2;p= 3,6;p=0,83 11 dias (8-19); p
=0,002,en 7 dias | 0,10 =0,28
de intervencién
Schaller, Gl: algoritmo En ambos Gl fue de 5 dias MRC mmFIM al alta de | Gl fue de 7 dias
20162 de movilizacién grupos, 1dia | (3-8) frente a Glfuede50(69 |laudl (5-12) frente a
temprana dirigida despuésdela |GC7 dias (5-7); %) frente a GC Glde 4 (2-5) GC 10 dias (6-15);
por objetivos inscripcion al | diferencia de de 51 (69 %); OR: |frenteaGCde3 |-3,0(1C95%:-6a
GC: atencion ensayo grupo -2 (IC95%: | 1,0(0,5a2,1);p (1-4); 1,0 (IC 95 %: | -1); p=0,0054
estandar de -4 a-1); p=0,0006 | =0,95 0,0-2); p=0,009
movilizacién y
fisioterapia
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Tabla 2. Rehabilitacion temprana en la UCI

(continuacion)

Estudio Intervencién de Inicio de la Duracion dela | Fuerza muscular | Estado funcional | Estanciaen la
rehabilitacion intervencion intervencion al alta de UCI al alta en UCI Ucl (d)
temprana enlaUCI(d) | (min/dod/sem)
Pang, Gl: terapia de Gl: 2 dias Gl: 1 vez al dia, MRC Sin datos Gl 11,76 dias =
201961 rehabilitacion después 6 veces por Glde 52,95 + 3,99 2,63 frente a GC
temprana de que el semana, por 10 frente a GC de 14,00 dias £ 2,19;
GC: solo paciente se dias 50,10+4,21;p< p < 0,05
monitorizados estabiliza GC:solo 0,05
para funciones GC: seguimiento
respiratorias, monitorizacion
oxigenacion inmediata
en sangrey
electrocardiograma
Eggmann, Gl: entrenamiento En ambos Gl de 25 min/dia | MRC-SS FIM (18-126) Gl de 6,1 dias
201862 de resistencia grupos, 48 (RIC95%: 19,5- |Glde42,4+13,1 |Glde 28,5 (RIC (RIC 95 %: 4,0-
temprano horas después |27,0) frente a GC | frente a GC de 95 %: 21,0-42,0) | 12,3) frente a GC
combinado con de la admisiéon | de 18 min/dia 444+£11,7,p= frente a GC de de 6,6 dias (RIC
movilizaciones enla Ucl (RIC 95 %: 14,0- 0,461 28,5 (RIC 95 %: 95 %: 4,6-14,7); p
GC: fisioterapia 21,0); p < 0,001 Fuerza de agarre |19,5-41,4);p= =0,568
estandar (kg) Glde 20,5 kg |0,461
+ 12,6 frente a GC
de 19,6 kg + 13,6;
p=0,780
Kho, 20192?" | Gl: ciclismo en cama | Gl: media (RIC) | Gl: mediana (RIC) | MRC-SS PFIT Gl mediana (RIC)
y fisioterapia de 3(2,5) dias de 30 min/dia Gl media (DE) de | Gl media (DE) 5,7 | 13,5 dias (7,5-
rutina GC: media de ciclismomés |46,3(12,1) frente |(2,0)frentea GC | 25,5) frente a GC
GC: fisioterapia de (RIC) 3 (2,4) fisioterapia de a GC media (DE) | media (DE) 6,0 mediana (RIC) 10
rutina dias rutina por 5 dias/ | de 52,4(5,2) (2,5);-03(-1,6a dias (9-24)
sem 1,0)
GC: mediana (RIC)
de 21 (15,30) min/
sesion, 5 dias/sem
Windmoller, | Gl: protocolo STEP Gl:alos 2 dias | Gl: 1 sesion 1-min-STS 6MWD Glde2,5+0,5
20203 mas cicloergdmetro | posoperatorios | diaria a partir del | Gl de 216,47 + Glde 13,36 £ 4,72 | dias frente a GC
combinado con GC: segundo dia al 75,07 metros frente a GC de de 2,9 +0,7 dias;
CPAP posoperatorio | cuarto dia frente a GC de 10,83+3,59;p= |p=0,005
GC: protocolo inmediato GC: 2 sesiones 180,81 + 60,55 0,16
diarias del primer | metros; p=0,16
al cuarto dia
Liu, 20194 | Gl: cicloergébmetro | Gl: tan pronto | Sin datos Sin datos Sin datos Glde 14,4+ 3,1
MMII, corrientes como estuvie- dias frente a GC
NMES en abdomen | ran hemodi- de10,1+1,8
y masaje abdominal | ndAmicamente dias; p > 0,05
mas terapia estandar | estables
de sepsis GC: de
GC: terapia estandar | inmediato
de sepsis
Sarfati, Gl: terapia de Ambos grupos | Gl: 7 dias/semana | MRC Sin datos Gl mediana (RIC)
20186 rehabilitacion iniciaron al mas con 1 hde Gl de 50(45-56) 21 (14-37) dias,
estandarizada con ingresoenla |inclinacion pasiva | frente a GC de 48 frente a GC de 21
inclinacién pasiva ucl GC: 7 dias/ (45-54); p = 0,555 (14-38) dias; p =
por1h semana 0,970

GC: terapia de
rehabilitacion
estandarizada sola
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Tabla 2. Rehabilitacion temprana en la UCI

(continuacion)

Estudio Intervencién de Inicio de la Duracion dela | Fuerza muscular | Estado funcional | Estanciaen la
rehabilitacion intervencion intervencion al alta de UCI al alta en UCI Ucli (d)
temprana enlaUCI(d) | (min/dod/sem)

Fossat, Gl: ciclismo en cama | Para ambos Gl: 7 dias/semana | MRC Escala de Sin datos
201869 y estimulacién grupos el GC: 7 dias/ Gl: mediana de movilidad de la

eléctrica de los inicio fue alos |semana 48 puntos (RIC: udl

musculos cuddriceps | 2 dias dentro 29a58) frentea | Gl: medianade 6

GC: rehabilitacion de los 3 dias GC:medianade | (RIC:3a9)frente

temprana estandar | posteriores al 51 puntos (RIC: 37 | a GC: mediana

ingreso en la a 58); diferencia | de 6 (RIC:3 a
ucl mediana, -3,0 (IC | 9); diferencia
del95%:-7,0a mediana: 0 (IC
2,8);p=0,28 95%:-1a2),p=
0,52

Chen, Gl: Sin datos Gi: 30 minutos/ MRC FIM Gl: mediana (RIC)
201967 electroestimulacion dia durante 10 Gl: mediana (RIC) | Gl:incremento de | de 25 dias (18-

muscular sola en el dias 2 (1-4) puntos 29,0+ 14,5a32,0 |49) frentea GC:

musculo cuddriceps GC: 30 minutos/ | GC: mediana (RIC) |£18,6 (p=0,12) | mediana (RIC) de

GC: placebo de dia durante 10 1(1-2,5) puntos | GC: disminuyd de | 24 dias (18-47); p

electroestimulacion dias 256+79a252+ (=074

muscular sin 14,5 (p = 0,65)

corriente en el

musculo cuadriceps

d: dias; d/sem: dias a la semana; DE: desviacion estandar (media); GC: grupo control; Gl: grupo de intervencion; IB: indice de Barthel;
min/d: minutos por dia; mmFIM: medida de independencia funcional; MRC: medical research council; MRC-SS: medical research council
manual muscle test-sum score; PCS: physical component summary; PFIT: physical function in ICU score; RIC: rango intercuartilico (mediana).

Nutricion y ejercicio en el paciente critico

La evidencia de los efectos de la intervencién nutricio-
nal sobre la masa y funcién muscular son escasos; no
obstante, Ferrie®® encontré a través de ecograffas mus-
culoesqueléticas que la administracién de aminoécidos
durante 7 dias por via parenteral mejora la dinamome-
tria manual al alta enla UCI (0,9 g/kg frente a 1,1 g/kg,
p <0,001); sin embargo, no fue significativamente dife-
rente entre los grupos. A pesar de haber mejorado al dfa
7 del estudio en el grupo que recibié mayor cantidad de
aminoacidos (22,1 + 10,1 frente a 18,5 + 11,8 kg; p =
0,025); la puntuacién de fatiga de Chalder fue menor
(5,4+22frentea 6,2 +2,2; p=0,045) y el grosor mus-
cular del antebrazo fue mayor en la ecografia (3,2 £ 0,4
frente 22,8 £ 0,4 cm; p < 0,0001).

En el estudio de Azevedo® se asigné un grupo con
alto aporte de proteina y ejercicio temprano (dos sesio-
nes diarias) y el grupo control (fisioterapia de rutina)
en la UCL La ingesta de proteina fue de 1,48 g/kg/
dia y 1,19 g/kg/dia, respectivamente. La funcién fisica

en la puntuacién del resumen de componente fisico
(PCS) mostré a los 3 meses una puntuacién superior
en el grupo alto en proteina (24,40, [RIC: 0,00-49,12]
frente 2 0,00 [RIC: 0,00-37,0]; p = 0,001). Ademas, a los
6 meses la puntuaciéon PCS del grupo alto en proteina
continué siendo mayor (33,63 [RIC: 0,00-71,61] frente
a 0,00 [RIC: 0,00-55,1]; p = 0,01) en comparacién con
el grupo control. También se identificé una menor debi-
lidad adquirida por dinamometria de mano en el grupo
de alta proteina (28,5 % frente a 46,4 %). El estudio
concluyé que el ejercicio junto con la nutricién (aporte
alto en proteina) en estos pacientes mejora la DAUCI,
aumenta la calidad de vida y reduce la tasa de mortalidad.

Criterios de tratamiento fisioterapéutico
y seguridad en la unidad de cuidados
intensivos

La movilizacién y activacién tempranas en la UCI son
complicadas debido a la condicién pulmonar y hemo-
dindmica critica del paciente, ademds de que la enfer-
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medad critica puede cambiar la situacién médica del
paciente rapidamente. Se recomienda evaluar a cada
paciente sobre la presencia de red flags (contraindica-
ciones) y contraindicaciones relativas para considerar
los riesgos y beneficios antes y después de la interven-
cién fisioterapéutica (Tabla 3)©?.

Tabla 3. Criterios para las movilizaciones fuera de camay la
actividad fisica en el paciente critico®®

Red flags (nivel 1)

Frecuencia -
cardiaca -

Isquemia miocardica reciente
Frecuencia cardiaca <40y > 130 Ipm

Presion arterial - PAM <60 mm Hgy > 110 mm Hg

Saturacion de - <90%

oxigeno

Parametros de - Fi0,>0,6

ventilacion - PEEP>10cmH,0

Frecuencia - Frecuencia respiratoria > 40 rpm

respiratoria

Nivel de -
conciencia del
paciente

RASS:-4,-5,3,4

Dosis inotropicas | Altas dosis de inétropos
- Dopamina = 10 pg/kg/min

- Nor/adrenalina = 0,1 pg/kg/min

Temperatura - >385°C
- <36°C

Contraindicaciones relativas (niveles 3 y 4)

Disminucion del nivel de conciencia/
consciencia

- Sudoracion

- Color facial (cara) anormal

- Dolor

- Fatiga

- Fracturas inestables

- Inestabilidad neurolégica: PIC > 20 cm
H,0

Clinica visible -

*Nivel 1: recomendacién basada en evidencia de
investigacion de nivel A1 o al menos dos estudios
independientes de nivel A2.

*Nivel 3: recomendacion basada en un estudio del nivel Bo C.

*Nivel 4: recomendacion basada en la opinion de expertos.

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; Ipm: latidos por minuto;
PAM: presion arterial media; PEEP: presion positiva al final de la
espiracion; PIC: presion intracraneal; RASS: escala de agitacion y
sedacion de Richmond; rpm: respiraciones por minuto. Modificado
de: Sommers J, et al. Clin Rehabil. 2015;29(11):1051-063%%,

LIMITACIONES

La evidencia en relacién con la rehabilitacién temprana
en cuidados intensivos ha ido en aumento en los tltimos
anos y ha tomado cada vez mayor relevancia en el imbito
hospitalario ante el problema de desgaste y debilidad
muscular. A pesar de lo anterior, atin existen algunas
limitantes en su implementacion; por ejemplo, el tiempo
de inicio de la rehabilitacién y movilizacién temprana,
la falta de evidencia cientifica que explique no solo los
resultados positivos o negativos de la rehabilitacién tem-
prana sino también posibles factores que hayan interve-
nido en los resultados de las investigaciones.

CONCLUSIONES

Actualmente, la rehabilitacién temprana en la UCI es
un tema prioritario en la recuperacion del paciente
critico; sin embargo, contintia siendo un tema contro-
versial. Se considera que la rehabilitacién temprana
es una alternativa factible y segura ante el deterioro
muscular. Algunos de sus beneficios son la mejora en
el nivel de movilidad, reduccién de la estancia en la
UCl y de los dias de VM, mejora de la capacidad fun-
cional, aumento de la fuerza, mejora de la calidad de
vida y preservacion de la masa muscular, ademds de
disminucién de la mortalidad.

Larehabilitacion temprana es un factor determinante
en la recuperacion fisica del paciente hospitalizado
y se debe integrar dentro del proceso de tratamiento
médico en la UCL Sigue existiendo la necesidad de
nueva evidencia, en concreto, ensayos clinicos contro-
lados para entender el rol de la fisioterapia en la UCI
y la inminente necesidad de contar con unidades de
rehabilitacion para el apoyo interdisciplinario y multi-
disciplinario en estos pacientes.

PERSPECTIVAS

La heterogeneidad en los estudios de rehabilitacion
temprana en cuidados intensivos no permite visualizar
el efecto real de la intervencién en el paciente critico
hospitalizado; los riesgos y beneficios de la interven-
cion en rehabilitacion temprana en los distintos grupos
de diagnostico se desconocen. Por tanto, es importante
realizar ensayos para determinar qué pacientes respon-
den o no ala movilizacién y rehabilitacién temprana en
la UCI; de lo contrario, la evidencia en la intervencién
temprana seguird sin ser clara.
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PUNTOS CLAVE

Durante la hospitalizacién el paciente presenta una
pérdida de peso involuntaria; ademads, la inactividad
fisica hospitalaria contribuye a la pérdida de masa
muscular.

El estado catabdlico durante la enfermedad critica
genera un cambio de rol en el musculo, que pasa de
ser un tejido funcional a una reserva energética; por
dia, en la unidad de cuidados intensivos (UCI) hay
una pérdida del 2 % de masa muscular.

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos (DAUCI) es una condicién de debilidad
generalizada que se presenta durante la enfermedad
critica, por lo que el diagnéstico temprano es muy
importante.

La rehabilitacién y movilizacion temprana en la UCI
desempenan un papel fundamental en la prevencién
del deterioro funcional del paciente critico hospita-
lizado.

Lamovilizacion temprana y progresiva en los pacien-
tes en la UCI es factible, segura y eficaz.
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