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ARTICULO DE REVISION

Movilizaciéon segura del paciente en
estado critico: una perspectiva
desde la fisiatria

Safe movement of critically ill patient:
a perspective from physiatry

Alberto Jiménez Juliao!, Yessica Anaya?, Bibiana Avendatio?, Jhonatan Gémez?,
Néstor Gomez?, Julieth Jojoa?, Luis C. Marroquin?, José L. Pira®, Claudia

Robayo?, Paula Sudrez?, Catalina Urrego?
RESUMEN

La movilizacién temprana ha sido reconocida como un componen-
te fundamental en la prevencion primaria, secundaria, y terciaria por
su impacto sobre la morbimortalidad global. Sin embargo, los datos de
movilizacién temprana en unidades de cuidados intensivos (UCI) son
limitados en cuanto al inicio de la intervencion, el tipo de movilidad y
el tiempo adecuado de realizacién. A su vez, existe desconfianza ante
los efectos secundarios que puede generar la intervencion terapéutica
sobre el paciente y aunque existen publicaciones previas en las cuales
se describen programas de movilidad temprana, en muchos casos estos
pueden no ser generalizables. El objetivo principal de esta revision
narrativa es dar a conocer al personal de salud los pardmetros que se
deben tener en cuenta para realizar la movilizaciéon temprana y segura
del paciente en estado critico.

Palabras claves: Movilizacién, estado critico, paciente en estado cri-
tico, movilizacién segura, neuropatia, miopatia, fisiatria, fisioterapia.

ABSTRACT

Early mobilization has been recognized as a fundamental compo-
nent in the primary, secondary, and tertiary prevention for its impact
on overall mortality. However, data from early mobilization in inten-
sive care units (ICU) are limited in the beginning of the intervention,
the type of mobility and proper completion time. In turn, there is
distrust of the side effects that can generate therapeutic interven-
tion on the patient and although there are previous publications in
which early mobility programs are described, in many cases these may
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therapy.

INTRODUCCION

Se define paciente en estado critico (PEC)
aquel que presenta alteraciones vitales de uno
0 més sistemas que ponen en peligro su vida y
que requiere intervenciones inmediatas para co-
rregir la condicion que desencadend el cuadro'.
En la actualidad en muchas instituciones hay
un interés creciente en las estrategias de imple-
mentacién necesarias para poner en marcha un
programa de movilidad en el paciente en estado
critico. Sin embargo, la carencia de protocolos y
guias de manejo especificos para esta poblacidn,
hace que su uso sea atin muy limitado, privan-
do a los pacientes de los beneficios de la mov-
ilizacién temprana’. La presente revisién tiene
como objetivo dar a conocer al personal de sa-
lud los pardmetros que se deben tener en cuenta
para realizar la movilizacién temprana y segura
del PEC, minimizando los efectos deletéreos de
la inmovilidad durante su estancia en una UCIL.

Se realiz6 una busqueda de la literatura en
las bases de datos Medline y Embase para iden-
tificar estudios publicados en Inglés o Espafiol
relacionados con programas de movilizacién en
pacientes en estado critico. Se utiliz6 el término
mesh para referirse a fisioterapia en paciente en es-
tado critico, rehabilitacion en unidades de cuidados
intensivos, movilizacion en pacientes criticamente
enfermos vy ejercicio terapéutico en unidades de cui-
dados intensivos. Se realizé una revisién narrativa
de los hallazgos principales los cuales se descri-
ben a continuacion.

Alberto Jiménez Juliao, Yessica Anaya, Bibiana Avendafio, Jhonatan Gémez, Néstor Gomez,

not be generalizable. The main objective of this narrative review is
to inform health personnel the parameters to be taken into account
for the early and safe mobilization of a patient in critical condition.

Keywords: Mobilization, critical condition, patient in critical con-
dition, secure mobilization, neuropathy, myopathy, physiatry, physio-

HISTORIA Y EPIDEMIOLOGIA

La relacién entre la actividad fisica y el bien-
estar es una nocién antigua. Los romanos y grie-
gos prescribian “terapias de ejercicio” basados
en la teorfa platdnica de mantener la belleza del
cuerpo y el espiritu. Sin embargo, en la edad me-
dia la belleza espiritual domind la cultura mien-
tras que la actividad fisica perdi6 su significado
social, predominando asf las actividades seden-
tarias. Durante las primeras décadas del siglo XX
el reposo dominaba las intervenciones terapéu-
ticas. Se prescribfan semanas de reposo en cama
posterior a eventos cardiovasculares, infecciones
por influenza e incluso cirugfas menores.

Paralelamente a la indicacién del reposo pro-
longado, las consecuencias de la inmovilizacién
empezaron a ser evidentes y solo hasta la mitad
del siglo XX se gener6 una nueva concepcion del
cuidado del cuerpo apareciendo para entonces
las primeras referencias en la literatura médica
sobre los beneficios asociados al ejercicio tera-
péutico*.

Pese al amplio conocimiento que se tiene en
la actualidad sobre los beneficios de la movili-
dad, el PEC se caracteriza por permanecer en un
estado de reposo prolongado, con causas mul-
tifactoriales, individuales y complejas. Algunas
condiciones propias del paciente en estado criti-
co como el dolor, las variaciones en el estado de
conciencia asociadas a la presencia de elementos
externos como la ventilacién mecénica y las li-
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neas de acceso vascular entre otras, condicionan
la inmovilidad*. Adicionalmente, muchos pro-
fesionales de la salud suministran érdenes ver-
bales al paciente para guardar reposo u omiten
esta informacién por lo cual este asume que debe
permanecer bajo estado de estricta inmovilidad®.

Estadisticamente menos del 10% de los
pacientes son incluidos en programas de mo-
vilizacién durante su estancia en cuidados
intensivos®®, a pesar de la baja ocurrencia de
efectos adversos de esta intervencién (menos
del 1%)%"?. Generalmente el paciente es visto
como demasiado enfermo para tolerar la acti-
vidad fisica, razén por la cual la cantidad y la
calidad de los programas de rehabilitacién son
inadecuadas y en el 85% de los casos la rehabi-
litacién se inicia después del egreso del paciente

de la UCI™,

Los PEC frecuentemente presentan compro-
miso en la fuerza muscular y en la funcionalidad®.
Estudios previos han evidenciado que por cada
dia de reposo se presenta una pérdida entre el
1 y el 5% de la masa muscular y un declive de 1
a 1.5% de la fuerza muscular, lo cual se traduce
en una reduccién del 10% de la fuerza de los
miusculos posturales en una semana'l. Debido a
esto, desde 1993 se acufi6 la expresion “debilidad
adquirida en la UCI” (aunque previamente ya se
hablaba de polineuropatia de enfermedad critica
y miopatfa de enfermedad grave) 2.

Desde el punto de vista funcional, se obser-
va un importante deterioro en la realizacién
de las actividades de la vida diaria (AVD) de
manera independiente, posterior al egreso de la
UCI. El deterioro de las AVD es més frecuente
en pacientes con ventilacién mecdnica, al ha-
berse encontrado que el 69% de los pacientes
ventilados por mas de 48 horas muestran limi-
taciones en la funcién fisica al egreso de la UCI
y aproximadamente el 75% de estas limitacio-
nes persisten transcurridos 12 meses luego de su
egreso, lo que significa un impacto grave en su
independencia®®. Del mismo modo, los sobre-
vivientes del sindrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) que son previamente sanos,
presentan un decremento del 40% en la reali-
zacion de las AVD a los 28 dias de seguimiento
posterior al egreso' 1°.,

CULTURA DE LA MOVILIZACION

Para fomentar la movilizacién temprana en
el PEC se requiere generar una “cultura” en los
profesionales directamente involucrados en el
cuidado del paciente. La colaboracién entre to-
dos los miembros del equipo y el conocimiento
de los pardmetros para la intervencién segura
de dichos pacientes permitird que se disminu-
yan los efectos deletéreos de la inmovilidad®* 8.

La movilizacién tiene efectos a nivel fisico y
psicoldgico y afecta la relacion entre 6rganos y
sistemas. Una prueba de lo anterior es la dismi-
nucién de la desmineralizacién ésea en sujetos
activos, que a su vez previene la formacién de
célculos renales'®. La movilizacién también se
ha asociado con cambios emocionales, al mejo-
rar el estado de 4nimo, el suefio y la calidad de
vida de los pacientes®.

Existen numerosas publicaciones que de-
muestran un beneficio significativo en los
pacientes hospitalizados que inician una mo-
vilizacién temprana. Munin y colegas eviden-
ciaron que aquellos pacientes que comien-
zan un programa de rehabilitacion tres dias
después de una cirugia de rodilla o cadera,
presentan estancias hospitalarias mas cortas
frente a aquellos que inician la actividad sie-
te dias luego de la misma. Adicionalmente, las
evaluaciones funcionales alcanzan valores pre
quirtrgicos mas tempranamente en el grupo de
rehabilitacion temprana'’.

Estos mismos autores estudiaron los pacien-
tes hospitalizados en la UCI por neumonia ad-
quirida en la comunidad, y observaron que los
pacientes que realizan movilizaciéon temprana
tienen un menor tiempo de estancia hospitala-
ria sin presentar efectos secundarios (5,8 dias
frente a 6,9 dias), comparado con aquellos que
inician este tipo de intervencion en los dias
posteriores'®. Griffiths y colaboradores exami-
naron los cambios a nivel de la masa muscular
en las piernas de los pacientes al realizar ejer-
cicios de estiramiento durante su estado criti-
co, y observaron menor pérdida de proteinas y
menor acumulacién de agua, comparado con
aquellos a los cuales no se les realizaba esta in-
tervencion'’.
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FISIOPATOLOGIA

Estudios recientes han demostrado que en el
PEC se produce una importante deshidratacién
celular progresiva, acompafada de un aumento
de la protedlisis, lo que se asocia con trastor-
nos inmunoldgicos, dificultad en cicatrizar las
heridas y disfuncién de 6rganos y estructuras,
siendo la suma de estas alteraciones la que darfa
la explicacion patogénica en esta poblacion®® 2.

La inactividad fisica asociada con la atencién
hospitalaria puede tener muchas consecuencias
desfavorables, entre las cuales se hallan disfun-
cién neuromuscular, alteraciones metabodlicas y
otras anomalias que se suman a la carga de mor-

bilidad?.

COMPROMISO DE NERVIO
PERIFERICO

La polineuropatia del PEC descrita en 1984
corresponde a una neuropatia sensitiva motora
axonal difusa y simétrica, que se demuestra con
estudios de medicina electrodiagnéstica. Estos
cambios pueden ocurrir desde las primeras 24
horas posteriores al inicio del estado critico? .

El desarrollo de la lesién axonal en la poli-
neuropatia suele ser multifactorial y sobre ella se
han postulado varias hipétesis entre las que se
cuentan: disfuncién microcirculatoria del nervio
periférico asociado a sepsis y/o hiperglicemia que
interfieren con el adecuado suplemento de nu-
trientes y oxigeno al nervio; presencia de cito-
quinas que inducen cambios en la permeabilidad
microvascular produciendo edema endoneural
con pérdida de energfa, hipoxemia e incremen-
to en recaptacion de glucosa, lo que provoca
aumento en la produccion de especies reactivas
del oxigeno (radicales libres) que generan dis-
funcién mitocondrial y falla en los mecanismos
de generacién bioenergética de la neurona'. Las
citoquinas ejercen efecto téxico directo sobre el
nervio periférico. En los PCE activan los recep-
tores E-selectina definidos como moléculas de
adhesién en el endotelio vascular del nervio pe-
riférico, con la consecuente activacién de células
endoteliales, adhesién leucocitaria, aumento de
la permeabilidad, fuga microvascular y cambios

inflamatorios asociados.
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Todo lo anterior conduce a la patogénesis de
la polineuropatia del paciente criticamente en-
fermo. Esto se asocia con la pérdida muscular y
mds directamente con el déficit en mecanismos
de contraccién y excitacién en fibra muscular
por alterarse la liberacién de calcio dentro de la
fibra muscular® ».

Los cambios histolégicos incluyen degenera-
cién axonal, compromiso desmielinizante, cam-
bios isquémicos y necrosis en las fibras nerviosas
y lesion microvascular caracterizada por edema,
extravasacion y lesién endotelial®®.

CAMBIOS HISTOLOGICOS
EN EL NERVIO

La mayorfa de los PEC descritos en la lite-
ratura cientifica habfan presentado un cuadro
séptico, requerido ventilacién mecanica o ambas
circunstancias durante un perfodo prolongado
de tiempo. Se estableci la hipdtesis de que los
mismos mecanismos responsables del fracaso
multiorganico y de los efectos sistémicos serfan
los responsables de la degeneracion axonal y que
la polineuropatia serfa parte integrante del sin-
drome séptico®.

Predominantemente la polineuropatia se ha
asociado con la debilidad muscular extraaxial
pero estudios recientes demuestran el compro-
miso atréfico de musculos en regiones axiales,
como el diafragma que interfiere con los me-
canismos ventilatorios. Como consecuencia de
la inmovilidad se plantea la teoria del “doble
golpe” que combina la inmovilizacién y el de-
sarrollo temprano a nivel subclinico de la neu-
romiopatia del PEC, que finalmente desarrolla
atrofia muscular rdpida, la cual si compromete
la musculatura extraaxial se asocia con des-
acondicionamiento fisico e intolerancia a la ac-
tividad fisica® 2+ 28,

La neuromiopatia de los PEC es de frecuente
ocurrencia, y se manifiesta primordialmente por
medio de debilidad muscular, predominante-
mente proximal y asimétrica que limita las habi-
lidades para la movilidad, la disposicion del cuer-
po, las transferencias y locomocién en general;
ademads se acompana de pérdida de sensibilidad,
hiporreflexia y atrofia muscular.
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LESION AXONAL Y MUSCULAR

Cambios fisiopatoldgicos Factores Desencadenantes

disfuncién microcirculatoria del
nervio periférico y citoquinas

proinflamatorias hipoalbiiminemia

infeccidn, SIRS y SEPSIS
hiperosmolaridad

la terapia de remplazo renal
corticoides
betabloqueadores
nutricion parenteral
ventilacién mecénica

edema endoneural con pérdida de
g

energia hipoxemia e incremento
en recaptacion de glucosa

disfuncién mitocondrial

Figura 1. Cambios fisiopatoldgicos neuromusculares

presentes en PEC

Algunos factores estdn relacionados con
la neuromiopatia del PEC que incluyen: la
hipoalbuminemia, la hiperosmolaridad, los
niveles de glicemia, la terapia de remplazo
renal, el uso de corticoides, el uso de beta
bloqueadores, la duracién en la UCI, nutri-
cién parenteral, los mecanismos de ventila-
cion, el SIRS vy la falla multisistémica'?.

COMPROMISO MUSCULAR

La disfuncién muscular es comin en los pa-
cientes en la UCI debido a inactividad, inflama-
cién, uso de agentes farmacoldgicos y presencia
de sindromes neuromusculares asociados con la
enfermedad critica. El inicio de la debilidad de
los musculos respiratorios puede ser un factor
importante que conduce a la estancia prolonga-
da en la UCI a causa del fracaso en el retiro del
soporte ventilatorio.

La frecuencia de la debilidad muscular pe-
riférica clinica ha sido reportada entre el 25%
y el 33% de los pacientes ventilados mecéni-
camente durante un periodo de cuatro a siete
dias; en el 60% de los pacientes con SDRA y
entre el 35% y el 76% de los pacientes sépticos,
lo cual se ha relacionado con un mayor indice
de mortalidad®.

La debilidad adquirida en la UCI® * se pue-
de agravar por circunstancias como un trastor-
no neuromuscular preexistente que puede ser la
miastenia gravis; por una enfermedad neurold-

gica de reciente aparicién que obligue a ingresar
en la UCI, como el sindrome de Guillain-Barré;
por una complicacién de la enfermedad critica;
por los cambios del estado de dnimo después
de la hospitalizacién en la UCI o por un dolor
persistente que puede afectar la capacidad o vo-
luntad de realizar actividades fisicas.

El reposo prolongado en cama conduce a la
disminucién de la sintesis de proteinas, el au-
mento de la protedlisis y una pérdida neta en la
fuerza. En el musculo sano hay una pérdida de
4% a 5% de la fuerza muscular por cada sema-
na de reposo en cama. En los pacientes criticos,
la aparicién de Ia atrofia muscular es rapida y
severa. Tanto el estrés oxidativo como las cito-
quinas proinflamatorias han sido investigadas
como posibles causas de la miopatia durante la
enfermedad critica®.

El estrés oxidativo se asocia a menudo con
la atrofia del musculo esquelético mediada
por la inactividad. El glutatiéon es uno de los
principales sistemas antioxidantes estimulados
tanto a nivel muscular como sistémico, por la
activacion de los procesos oxidativos. La tasa
de sintesis absoluta de glutatién muscular au-
ment6 tras el reposo en cama, mientras que su
concentracién no cambi6 significativamente®!.

En la biopsia muscular se han descrito tres
subtipos morfoldgicos de las miopatias adquiri-
das en la UCI: Miopatia de filamento grueso que
se caracteriza por protedlisis selectiva y pérdida
de filamentos de miosina; Miopatia necrotizan-
te aguda caracterizada por la vacuolizacion de
la fibra muscular y la fagocitosis de los mioci-
tos y la Miopatia caquéctica en la cual las fibras
musculares muestran variaciones en el calibre,
angulaciones, nicleos internalizados, degenera-
cién grasa vy fibrosis®” .

Adicionalmente, la disfuncién fisiolégica
se ha encontrado a través de una gama de
sistemas de érganos y procesos metabdlicos.
La aplicacién de reposo en cama en la aten-
ci6on médica en los hospitales es muy utili-
zada y prolongada. Diferentes autores han
encontrado que el aumento de la actividad
del paciente a través de la movilizacién se
asocia con mejorfa de la funcién respiratoria,
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reduccién de los efectos adversos de la inmo-
vilidad, aumento de los niveles de concien-
cia, mayor independencia funcional, mejora
de la condicién cardiovascular y bienestar
psicolégico® 2% 32,

PARAMETROS DE SEGURIDAD PARA
LA MOVILIZACION TEMPRANA

Al iniciar la movilizacién precoz en un
paciente criticamente enfermo o que se en-
cuentre hospitalizado en la UCI, es pertinen-
te revisar ciertos parametros de seguridad
para instaurar un programa de rehabilitacion
temprana. Estos factores se relacionan de
forma directa con el adecuado transporte de
oxigeno hacia los tejidos, motivo por el cual
estos pardmetros podrian limitar o favorecer
la realizacién de la actividad fisica® 3% .

El plan de movilizacién debe desarrollarse
en forma individual y teniendo en cuenta las
estipulaciones de seguridad®.

No es correcto generalizar en todas las
patologias, edades y condiciones previas a la
hospitalizacién. Por tal razon hay que revi-
sar los aspectos concernientes a la historia
clinica y en particular al uso de medicamen-
tos durante la hospitalizacién como sedantes
que limitarfan la cooperacién del paciente,
o betabloqueadores que podrian modificar la
respuesta de la frecuencia cardiaca al ejerci-
cio y la limitarfan como un parametro de se-
guimiento para cuantificar la intensidad del
ejercicio. Se debe prestar gran importancia
a los antecedentes de enfermedades muscu-
loesqueléticas, osteoporosis, enfermedades
inflamatorias o degenerativas, que podrian
incrementar experiencias nocioceptivas que

interfieran con la eficacia del ejercicio® > 3>
36

Teniendo en cuenta los estudios realiza-
dos por Kathy Stiller y colaboradores, estos
factores se dividen en dos grupos: intrinse-
cos o propios del paciente, y extrinsecos o
factores ambientales que facilitarian o limi-
tarfan la movilizacién temprana y segura del
paciente® %37,
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FACTORES INTRINSECOS

Estos factores son el reflejo de las reservas
cardiopulmonares y metabdlicas con las cuales
cuenta el paciente, que permiten monitorear los
cambios que se generan con la movilizacién y
obtener la informacién necesaria para conside-
rar la seguridad de la actividad terapéutica’. A
continuacién procedemos a explicar cada uno de
ellos.

Reserva cardiovascular. Es evidente el in-
cremento de la frecuencia cardiaca frente a la
actividad fisica tanto en personas sanas como
en pacientes criticamente enfermos. Sin em-
bargo, se considera que en pacientes en reposo
los incrementos por encima del 50 al 60% de la
frecuencia maxima esperada para la edad, sugie-
ren baja reserva cardiovascular y deben obligar a
replantear el ejercicio.

De manera general, frente al ejercicio la
presion arterial sistdlica inicialmente se eleva,
mientras que la presién arterial diastdlica tiende
a mantenerse estable, y solo frente al incremento
en la actividad fisica sufre una ligera elevacion.
Se han documentado ligeros incrementos de la
presién arterial, aproximadamente de un 10%,
durante la movilizacién pasiva y activa de las
extremidades de un paciente criticamente enfer-
mo. El mantenimiento de las cifras tensionales
estables es un mejor indicador que el de las cifras
tensionales absolutas. Se sugiere que incremen-
tos o decrementos de mas del 20% representan
inestabilidad hemodindmica y afectarfan la mo-
vilizacién. M4s adn, si el paciente requiere ino-
trépicos para mantener cifras tensionales esta-
bles, indica mayor inestabilidad hemodindmica®.

El Colegio Americano de Medicina y Cien-
cias del Deporte sugiere una serie de condicio-
nes en las cuales no debe realizarse actividad
fisica en sujetos normales, que también pueden
aplicarse al PEC, entre otras: angina inestable,
arritmia cardiaca no controlada con compromi-
so hemodinamico, estenosis adrtica severa sinto-
matica, falla cardiaca severa sintomatica, embo-
lia pulmonar reciente, miocarditis o pericarditis
aguda, sospecha de diseccién de aneurisma de
aorta, infecciones agudas, septicemia’®.
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Otras patologias afines como extrasistoles
ventriculares o auriculares no interfieren en la
realizacion de la movilizacién. De lo anterior se
deduce la importancia de solicitar estudios elec-
trocardiogréficos recientes antes de definir cual-
quier tipo de intervencién terapéutica® 3% 1639,

Reserva respiratoria. La oxigenacién
como pardmetro clave en la intervencién en
el PEC tiene una gran importancia y por ello
es necesario conocer la reserva respiratoria
en este grupo poblacional para establecer pa-
rametros de seguridad en la intervencién. Se
recomienda el célculo de la razén PaO, / FIO,
(presion parcial oxigeno arterial sobre la frac-
cién de oxigeno inspirado), que resulta mas
atil que la presién de O, aislada, medida por
saturacion percutanea de oxigeno (oximetria).
Los pacientes con una relacién de 300 tienen
suficiente reserva respiratoria para tolerar la
movilizacién, mientras que relaciones entre
200 y 300 identifican a pacientes con reser-
va respiratoria limite, y relaciones menores de
200 sefialan una reserva minima, por lo que la
movilizacién estaria contraindicada*® .

Patron respiratorio. La observacién del pa-
tron respiratorio puede aportar datos sobre la
reserva respiratoria. Se debe incluir la frecuen-
cia respiratoria, la presencia de movimientos
paroxisticos del pecho y de la pared abdomi-
nal, la sobreactividad de la musculatura acce-
soria respiratoria y la excesiva prolongacion del
tiempo espiratorio. Es posible encontrar a un
paciente con déficit respiratorio severo y que
presente saturacion de O? normal a expensas
del aumento de la frecuencia respiratoria y de
la carga de trabajo de la musculatura accesoria
aumentada. Requerir ventilacién mecanica no
es una razén para que no se realice moviliza-
cién temprana, por ser la reserva respiratoria
reducida'® *” la mayor limitacién subyacente
para la intervencién.

Parametros hematoldgicos y metabolicos.
Hemoglobina. Se convierte en un marcador
paraclinico clave para evaluar la capacidad de
transporte de oxigeno. Los valores normales os-
cilan entre 12 y 18 g/dL, mientras que valores
menores de 7g/dL con frecuencia se asocian con
algunas condiciones como la falla renal crénica.

Se debe considerar diferir la intervencién en ca-
sos de niveles de hemoglobina limites o de re-
cientes pérdidas sensibles y especialmente si se
relacionan con inestabilidad clinica® # 4.

Conteo de plaquetas. Pacientes con niveles
séricos plaquetarios muy bajos corren el riesgo de
trauma microvascular y sangrado, por lo que con-
teos de plaquetas de minimo 50.000/mm?’ se pue-
den considerar seguros para la movilizacién* > %,

Conteo de leucocitos. Elevaciones anormales
mayores de 10.800 /mm’ o menores de 4.300 /
mm’ se relacionan con la presencia aguda de
infeccion lo cual restringirfa la movilizacion. Se
debe recordar que la infeccién aumenta el con-
sumo de oxigeno y disminuye la reserva respira-
toria'> 14,

Niveles séricos de glucosa. Los niveles nor-
males de glucosa en sangre van desde 70 g/dl a
100g/dl. La movilizacién puede generar hipogli-
cemia especialmente en los diabéticos tipo 1, por
lo que en la literatura se evidencia la recomenda-
cién de monitorear los niveles de glucosa duran-
te la intervencion! # 4,

Estado neurolégico. Se debe realizar la eva-
luacién neurolégica del PEC antes de la movili-
zacién. Un deterioro del nivel de conciencia no
necesariamente contraindica la intervencion pero
inicialmente puede requerir esquemas pasivos de
atencion. En situacién de agitacion psicomotora,
hipertensién endocraneana o baja perfusion cere-
bral, se contraindica la movilizacién®® 4647,

En este terreno, es bueno considerar otras
condiciones intrinsecas al PEC como son: apa-
riencia del paciente (expresion facial, estado
emocional, ansiedad), nivel del dolor, fatiga
(presencia de cianosis central o periférica, pali-
dez, rubicundez, sudoracién, viscosidad del su-
dor), percepcién del ejercicio, estado nutricional
(carencial o sobrepeso) y masa muscular, que se
confirman con la observacion'2.

Condiciones ortopédicas. La condicién orto-
pédica es una limitante evidente para la moviliza-
cién, por ejemplo, pacientes con fracturas pélvicas
o espinales inestables. Las fracturas de miembros
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inferiores contraindican en algunos casos la des-
carga de peso. Se debe evaluar el riesgo de la in-
tervencion y optar por un esquema alternativo de
movilizacién en cama en algunos casos'?.

Trombosis venosa profunda (TVP). Es alta-
mente probable que durante la movilizacién un
trombo ya instaurado especialmente en miem-
bros inferiores, se desprenda y eventualmente
migre con las consecuencias conocidas. La inter-
vencion se debe realizar cuando se logre el um-
bral anticoagulante que proporcione un margen
de seguridad adecuado; en otros casos, teniendo
en cuenta que la funcién de la anticoagulacion
no es la lisis, algunos autores estdn de acuerdo
con iniciar la movilizacién cuando el volumen
del trombo ha disminuido> .

Estado nutricional. Este puede marcar un
impacto importante en la seguridad de la movi-
lizacion. Pacientes con bajo peso tienen un ries-
go mayor de presentar deterioro de la capacidad
respiratoria y por tanto, afectarse su capacidad
para la movilizacién. En obesidad, la potencia
muscular se ve comprometida, razén por la que
en fases iniciales* 1> * hay que considerar la mo-
vilizacién activa y pasiva en cama.

FACTORES INTRiNSECOS PARA
CONSIDERAR LA MOVILIZACION SEGURA
DEL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

Condicion de salud e historia clinica
Condicion cardiovascular

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Condicion cardiaca

Condicion respiratoria

Oximetria

Hipercapnia

Patron respiratorio

Mecanismo de la ventilacion

Ventaja de la traqueotomia temprana
Consideraciones metabolicas y hematologicas
Hemoglobina

Recuento de plaquetas

Recuento de leucocitos

Glicemia

Otras condiciones de salud y de historia clinica

Tabla 1: Factores intrinsecos para considerar
movilizacion temprana.

Alberto Jiménez Juliao, Yessica Anaya, Bibiana Avendafio, Jhonatan Gémez, Néstor Gomez,

FACTORES EXTRTNSECOS PARA
CONSIDERAR LA MOVILIZACION SEGURA
DEL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

Ayudas y soportes externos
Traqueotomia y tubos endotraqueales
Catéter Epidural

Dialisis

Bombas - balones intratoracicos
Marcapasos temporales

Monitoreo y/o drenajes de SNC-LCR
Entorno

Consentimiento informado

Personal de la Unidad

Tabla 2: Factores Extrinsecos para considerar
movilizaciéon temprana

FACTORES EXTRINSECOS

En primera instancia se deben considerar las
conexiones y lineas vitales del paciente para ase-
gurar la realizacion del ejercicio. El requerimiento
minimo que debe tener el paciente incluye moni-
toreo de la frecuencia cardiaca y la oximetria, que
permitan conocer las modificaciones vitales del
paciente durante la movilizacion®® .

EVALUACION DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

1. HISTORIA CLINICA 3. FACTORES EXTRINSECOS

Edad
« Estado Premérbido
Medicamentos

2. EVALUACION CLINICA-
~FCBASAL
« TENSION ARTERIAL

Figura 2. Flujograma del manejo del PEC

El manejo de la via respiratoria con tra-
queotomia busca mejorar la via oral y la co-
municacion, facilitar la deambulacién precoz
y permitir la limpieza de secreciones bron-
quiales. Es importante destacar las ventajas
de la traqueotomia sobre la intubacién oro-
traqueal y las complicaciones que de esta se
derivan, ademas de la facilidad de la movili-
zacion del paciente traqueotomizado!'® ¥,

Debe destacarse también que el uso de tra-
queotomfa permite disminuir el tiempo de estan-
cia en unidad de cuidados intensivos, el uso de
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ventilacién mecénica y por lo tanto, la probabili-
dad de procesos infecciosos principalmente neu-
monia asociada con el ventilador!® 41,

Para iniciar un plan de movilizaciéon en el
PEC se debe elaborar inicialmente una historia
clinica completa teniendo en cuenta la edad,
comorbilidades y fArmacos; posteriormente hay
que evaluar el compromiso del transporte de
oxigeno teniendo en cuenta los pardmetros car-
diovasculares y respiratorios, que junto con los
factores hematoldgicos, metabdlicos y cambios
hemodindmicos, serdn relevantes para definir el
inicio o no de la actividad (movilizacién)**.

Una vez iniciado el plan de movilizacién se
debe evaluar la evolucién clinica y paraclinica
con el fin de modificar el plan de movilizacion,
teniendo en cuenta siempre los factores extrinse-
cos que puedan restringir la movilizacién segura.

CONCLUSIONES

Los beneficios de la movilizacién temprana
han sido ampliamente documentados en la lite-
ratura. A pesar de ello, atin no se ha establecido
una cultura de movilizacién temprana, persis-
tiendo vacios y desconocimiento para llevarla a
cabo en la UCl y en las dreas de hospitalizacion.

La movilizacién temprana es una interven-
cién terapéutica que brinda beneficios a nivel
cardiovascular, respiratorio y neuromuscular,
disminuyendo la morbimortalidad por todas las
causas y la estancia hospitalaria.

Es importante tener en cuenta los factores
desencadenantes del dafio neuromuscular rela-
cionados con la inmovilizacién prolongada, los
cuales se evidencian desde las primeras 24 horas.

Es pertinente revisar siempre los factores in-
trinsecos y extrinsecos en los PEC para instaurar
de manera segura un programa de rehabilitacién
y movilizacién temprana.
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