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Estimada editora: 
 

La debilidad neuromuscular y el deterioro funcional son cuestiones muy fre- 
cuentes en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos y están ínti- 
mamente ligadas a la inmovilidad1. 

 
Existen otros factores coadyuvantes, como las enfermedades previas del pa- 

ciente, la necesidad de ventilación mecánica y la sedación, que pueden interferir 
en la movilización del paciente1. 
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La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos se trata de un 
proceso que ocurre durante el ingreso y no tiene causa identificable. Entre las 
teorías posibles, se manifiesta que podría corresponder a una polineuropatía 
axonal o a una miopatía o, más probablemente, una combinación de 
polineuropatía por enfermedad crítica y miopatía por enfermedad crítica2. 
 

Se caracteriza por debilidad de las extremidades, con presentación bilateral y 
simétrica, que se desarrolla en el contexto de una enfermedad crítica. Ocurre en 
el 50 % de los pacientes que acaban de despertar tras haber recibido ventilación 
mecánica durante más de siete días, mientras en el 25 % de los sujetos tiene 
lugar siete días después del despertar2. 
 

Esta complicación se ha descrito de forma global entre 26 % y 65 % de los 
pacientes de las unidades de cuidados intensivos y se asocia con una mayor dura- 
ción de la ventilación mecánica, un aumento de la duración de la estancia hospi- 
talaria y un incremento de la mortalidad2. 
 

Entre las consecuencias fisiológicas se encuentran la pérdida de masa muscu- 
lar, disfunciones vasculares, hipoxemia, úlceras por presión e incluso aumento 
de la probabilidad de sepsis, entre otras. 
 

La reducción de la duración de la inmovilización puede ayudar a minimizar la 
debilidad adquirida y las secuelas asociadas. Se ha demostrado que la moviliza- 
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ción temprana de los pacientes de la unidades de 
cuidados intensivos es una estrategia segura, fac- 
tible y efectiva para mejorar los resultados clí- 
nicos de los pacientes3. 

 
Entre las ventajas demostradas se cuenta 

la disminución de los días sin ventilador, la 
reducción de la manifestación de delirio y 
una mejoría de la movilidad funcional al alta 
hospitalaria4. 

 
Los avances en el manejo de pacientes críti- 

cos han mejorado las tasas de supervivencia de 
forma importante, de manera que la mortali- 
dad hospitalaria para pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos ha disminui- 
do significativamente durante el último cuarto 
de siglo, a pesar de un aumento en la gravedad 
de la patología global del paciente4. 

 
Esta disminución de la mortalidad es, en 

parte, atribuible a mejoras en la calidad de la 
atención, entre ellos, los protocolos de movili- 
dad precoz aplicados en dichas unidades4. 

 
Con respecto al tratamiento, aquellos pa- 

cientes con Rass-2 y que no colaboran, las reco- 
mendaciones indican que deben tratarse con 
movimientos pasivos para prevenir rigideces 
articulares y mantener el tono muscular5. 

 
Por otra parte, para aquellos pacientes cons- 

cientes y capaces de colaborar, se recomien- 
dan las terapias activas con ejercicios activos 
progresivos, trabajando progresivamente la 
sedestación, la bipedestación, la marcha y el 
entrenamiento de las actividades diarias, con- 
forme la evolución del paciente lo permita5. 

 

 
 
PACIENTES COVID-19 EN UNIDADES 
DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 
Los pacientes ingresados en unidades de 

cuidados intensivos infectados por Covid-19 
han supuesto un reto en el tratamiento 
rehabilitador, dada la alta capacidad trans- 
misiva y la virulencia de dicho virus. En tal 
sentido, es de vital importancia que los profe- 

sionales sanitarios presten la atención con to- 
tal seguridad. 
 

Hay que individualizar cada caso, valorando 
el riesgo-beneficio y con la certeza absoluta de 
que aquellos profesionales implicados en el tra- 
tamiento usan equipos de protección indi 

vidual homologados para dicha labor y han 
recibido la adecuada formación en procedimien- 
tos de alto riesgo6. 
 

Según la Asociación Médica de Rehabilita- 
ción de China, la rehabilitación respiratoria no 
se recomienda para pacientes graves y críticos 
durante los períodos de exacerbaciones inesta- 
bles o progresivos y solicitan evitar la realiza- 
ción de cualquier tipo de técnica6. 
 

En cuanto a la movilización precoz del pa- 
ciente crítico con Covid-19, no existe el con- 
senso científico en este momento, pero dados 
los resultados de estudios previos en inmovili- 
zación prolongada, parece ser realmente efecti- 
va, garantizando en todo momento la seguridad 
del responsable del tratamiento6. 
 

Con respecto a la situación idónea de co- 
mienzo de dicho tratamiento, debería iniciarse 
cuando el paciente se encuentre estable a nivel 
clínico, adecuando el tipo de tratamiento a la 
situación que manifiesta la escala RASS de agi- 
tación-sedación para realizar screening global de 
las funciones mentales, conciencia y capacidad 
de respuesta7. 
 

En pacientes con RASS mayor de 2 y sin agi- 
tación, si existe bloqueo articular, se debería rea- 
lizar flexibilización y movilización pasiva de 
articulaciones afectadas. Y si la situación clínica 
lo permite, trabajo del ortostatismo elevando la 
cabecera de la cama progresivamente de 30 a 60 
grados7. En este tipo de pacientes también se 
podría instruir en volteos, en sedestación en cama 
y sedestación desde cama pisando el suelo, hasta 
lograr el objetivo de ejercicios activos-asistidos 
de los principales grupos musculares7. 
 

Entre las opciones que se podrían emplear 
en caso de que la seguridad del equipo 
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rehabilitador no esté garantizada, figuran la pro- 
moción de una adecuada posición en la cama 
para prevenir úlceras y retracciones, así como el 
uso de dispositivos portátiles con conexión con 
el equipo rehabilitador6. 
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en estas circunstancias. 
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