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Resumen

La rehabilitacion tanto cardiaca como pulmonar tiene un impacto positivo en la recuperacion del paciente;
por tal motivo, en este articulo se revisan las diferentes técnicas que se pueden implementar y cuales
son las mas utilizadas en las unidades de cuidado intensivo adulto en Colombia, para visualizar cuales
generan un mayor impacto en la recuperacion del paciente. Como es bien conocido, los pacientes
en la unidad de cuidado intensivo que se encuentran en reposo prolongado presentan pérdida de la
condicion fisica, desacondicionamiento cardiorrespiratorio, problemas psicolégicos y de comunicacion, por
ello, estos pacientes se encuentran gravemente enfermos y se prolongan los periodos en cama debido
a la administraciéon de farmacos y/o uso de ventilacibn mecanica asistida. Por tal motivo, se tuvieron en
cuenta como referentes los datos epidemioldgicos, la historia de la rehabilitacion, como influye el
desacondicionamiento fisico que presenta el paciente en estado critico en su evolucion y cuales son los
beneficios que la rehabilitacion temprana le proporcionaria. Con el fin de observar la eficacia del programa
de rehabilitacion cardiopulmonar en pacientes sometidos a una unidad de cuidado intensivo se pretendio
unificar las técnicas y evaluar su beneficio en cuando al tiempo de permanecia hospitalaria, requerimiento
de soporte ventilatorio, oxigenoterapia y disminucién de complicaciones a largo plazo. Por ello
se realizd una encuesta que ya se encuentra validada como instrumento y se esta difundiendo via
correo electronico para lograr llegar a las diferentes ciudades de Colombia actualmente esta en proceso de
recoleccién de datos.

Palabras clave: rehabilitacion pulmonar, estrategias de rehabilitacion pulmonar, sindrome de
desacondicionamiento fisico, UCI, ventilacidn mecanica, calidad de vida, terapia respiratoria.
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Introduccion

El paciente que se encuentra en las unidades de cuidado intensivo (UCI) se ve afectado debido a su
estancia que se ve prolongada por la vigilancia continua de todo el tratamiento farmacolégico y el soporte
ventilatorio suministrado, y aun mas cuando la respuesta al tratamiento no cumple con los objetivos
propuestos, generando dependencia al farmaco y al ventilador, siendo asi mas complejo los destetes.

Las manifestaciones clinicas del paciente en la UCI se caracterizan por la alteracién del estado muscular,
mental y animico del paciente debido a su permanencia tanto tiempo sin movimiento alguno, conectado
a todo tipo de soportes vitales, siendo este uno de los factores que inducen a que la estancia sea mas
prolongada, costosa y con mas efectos adversos, los cuales aparecen a largo plazo, disminuyendo la calidad
de vida y aumentando la aparicion de sintomas, junto con las exacerbaciones.

Los programas de rehabilitacion pulmonar incluyen cambios en la posicién del paciente, la movilidad en
los musculos de los miembros superiores e inferiores -la cual puede ser activa o pasiva-, las maniobras de
higiene bronquial que reducen el riesgo de infecciones intrahospitalarias o agravio del paciente, recalcando
la importancia de la movilizacién temprana. La aplicacion de rehabilitacion pulmonar en un paciente en una
UCI resulta eficaz en la reducciéon de efectos adversos como el sindrome de desacondicionamiento fisico
y disminucion de la calidad de vida. Con la presente revision bibliografica se analizé6 cdmo desde nuestra
disciplina podemos aplicar todas las competencias necesarias en cuanto a técnicas y maniobras requeridas
que haran parte de la rehabilitacién fisica y cardiopulmonar del paciente en estancia prolongada, bajo
soporte ventilatorio en las UCI.

Método

Se elabord un articulo de revision bibliografica relacionado con las estrategias y los beneficios de la
rehabilitacién pulmonar en las UCI. Para la busqueda de los documentos bibliograficos se utilizo la revision
evaluativa, ya que ofrece mayor informacion sobre el tema y la evidencia cientifica de la rehabilitacion.
Se utilizaron varias fuentes documentales, una busqueda en Internet en bases de datos como Proquest,
ScienceDirect y las revistas cientificas Scielo y Redalyc. Los registros obtenidos fueron 29 articulos
relacionados con las palabras clave del temade investigacién. Con la revision bibliografica se lograron
filtrar las principales estrategias con las cuales se elaboré el cuestionario de 27 de preguntas de seleccion
multiple que sera aplicado para el estudio de enfoque cuantitativo, empirico analitico. El cuestionario fue
validado por la doctora Luisa Fernanda Guell, Coordinadora del Programa de Rehabilitacion Pulmonar de
la Fundacién Santa Fe 'y el doctor neumdlogo del Hospital de Bosa. El cuestionario se enviara a terapeutas
respiratorios que laboren actualmente en UCI de la ciudad de Bogota para asi identificar las estrategias de
rehabilitacion pulmonar que utilizan en los pacientes criticos.

Rehabilitacion pulmonar

La rehabilitacion respiratoria ha logrado ingresar en los diferentes ambitos de la salud, formando parte del
manejo integral que se brinda a las patologias que se pueden presentar en el ser humano, pero sin dejar
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de crear polémica, esencialmente porque se ha confrontado su utilidad en los resultados de laboratorios
diarios, pues muchas veces se pasa por alto al paciente respiratorio crénico en cuanto a su evolucion
dirigida hacia la mejoria. Esta comprende mas que la practica de unas pruebas de funcion respiratoria,
la observacion del alcance que posee el paciente para desarrollar sus funciones cotidianas. Asi, se ve la
obligacion de crear nuevos métodos de estudio, como los cuestionarios de calidad de vida y las escalas de
disnea para comprobar la validez de los programas de rehabilitacion respiratoria sobre el control de los
sintomas, el manejo de la enfermedad y la capacidad del ejercicio (1).

La rehabilitacion respiratoria ha tenido diferentes definiciones, todas enfocadas hacia una meta
comun centrada en que el paciente obtenga su mayor capacidad funcional por medio de programas
multidisciplinarios. La mas actual es la expuesta por la American Thoracic Society (ATS), expresada como:

una prestacién continua y multidimensional de servicios dirigidos a las personas con enfermedades respiratorias
y sus familias, generalmente realizadas por un equipo multidisciplinario de especialistas, con el objetivo de
mejorar y mantener al individuo en el maximo grado de independencia y funcionamiento en su comunidad (1).

En este punto cabe aclarar que la rehabilitacion respiratoria ha tomado gran importancia en el ambito de
la salud, debido a los diferentes estudios cientificos que han demostrado su eficacia, apoyandose en que
los investigadores argumentan con fundamentos fisiologicos las mejoras en la tolerancia al ejercicio y la
disnea (2).

Los inicios historicos de la rehabilitacién pulmonar o respiratoria comienzan a finales de los afios 40 y
principios de los 50 en Estados Unidos, cuando se crean las primeras unidades enfocadas a la rehabilitacion
general de pacientes con tuberculosis y poliomielitis (3).

A partir de este momento fueron muchos los pioneros que aportaron grandes estudios para demostrar
la eficacia de la rehabilitacién pulmonar. Al iniciar un recorrido por la historia observamos como Alvan L
Barach trabajé en mejorar la situacion de los pacientes que padecian de enfisema pulmonar al crear un
programa de ejercicios y obtuvo como resultado la mejoria en la capacidad del ejercicio sin oxigeno y la
disminucion de la disnea (4), cambiando el pensamiento de la época que procuraba evitar al maximo las
actividades que conducian a la disnea, prescribiendo el reposo en cama.

En 1974, Thomas Phety notificd que los pacientes que recibian una atencion integral disminuian notablemente
los sintomas. Su version coincidia con la de otros pioneros de la medicina, quienes ratificaron efectos
favorables en la progresiéon de la enfermedad, actividades diarias y calidad de vida (2). Adicionalmente, en
1987, Gordon Guyatt y colegas generaron el cuestionario cronico (CRQ), el cual aportd gran beneficio en la
rehabilitacién pulmonar, generando importantes descubrimientos, cuyos resultados arrojaron mejoras en
la rehabilitacion pulmonar (2).

En 1991, Casaburi y su equipo corroboraron los efectos fisiologicos producidos en pacientes con Epoc al
realizar un estudio con 19 de ellos, en donde se observan los beneficios fisiolégicos que genera un buen
entrenamiento fisico, disminuyendo la visidon que se tenia hasta ese momento, segun la cual se limitaba a
los pacientes con esta patologia ya que en ellos no se obtendrian cambios fisiologicos (5).
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Durante el afio de 1994 aparecen sucesos que aportan mas importancia a la rehabilitacion pulmonar.
Reardon y colegas evidencian como la disnea de esfuerzo mejora con la caminadora, en comparacién
con pacientes que no recibieron este método. Por su parte, Porszasz y colaboradores demuestran que
después de siete semanas de ejercicio disminuye la hiperinsuflacion dinamica, la cual se redujo durante la
prueba de esfuerzo; ademas, el ejercicio con musculos ambulatorios entrenados produce una demanda
menos ventilatoria, al ocasionar una velocidad respiratoria mas lenta, favoreciendo al paciente para que
tenga una exhalacion mas lenta y asi presente una hiperinflacion menos dinamica (6).

Para 1995 Ries y compafieros notifican sobre su estudio de 119 pacientes con Epoc que después de 8
semanas de rehabilitacion pulmonar u 8 semanas de educacion obtuvieron beneficios en la tolerancia al
gjercicio, sintomas y autoeficacia al caminar (7).

En el afio 2000, estos investigadores informaron sobre el mayor ensayo aleatorio realizado hasta la fecha.
Sin embargo, este estudio tenia una muestra de solo 200 pacientes, que es escasa en comparacién con los
ensayos realizados por la industria farmacéutica. A diferencia del ensayo de Ries,quien utilizé un grupo de
comparacién de educacion, el grupo de control del estudio de Griffiths fue un tratamiento médico estandar.

Este estudio ratificaba que la mejora en la capacidad de caminar y el estado de salud mostraron una
disminucién notable en la utilizacién de los servicios de salud, después de la rehabilitacion pulmonar, con
lo cual disminuyeron los dias de hospitalizacién mas no de las hospitalizaciones. El estudio proporcion6
evidencia de que la rehabilitacién pulmonar puede reducir los costos de atencién médica (2).

El afio 2001 es el de la iniciativa mundial para la enfermedad pulmonar obstructiva presenté un informe
de consenso sobre la Epoc, en el cual se mencionaba a la rehabilitacion pulmonar como un tratamiento
establecido para esta enfermedad, convirtiéndose en un estandar de oro para las personas que presentaban
esta patologia (2).

Al continuar el recorrido a través de la historia, en el afio 2003 Bourbeaut y otros investigadores (8),
suministran las evidencias de que un programa educativo de autogestion para pacientes ambulatorios
tenia aportes positivos al disminuir las hospitalizaciones causadas por exacerbaciones de la Epoc y una
reduccion de las visitas no programadas por el médico. Es importante mencionar que el factor educativo
de la rehabilitacion pulmonar habia recibido escasa aceptacion por la poblacién hasta ese momento, pero
con estas evidencias la aceptacion crecio sustancialmente. Para el afio 2008 la rehabilitacion pulmonar
llegé a su maximo crecimiento o desarrollo, con la evidencia de que es eficaz en la reduccién de la
disnea, mejora la capacidad del ejercicio y la calidad de, y reduce la utilizacion de la atencion de la salud.
Es importante resaltar que en julio de 2008 recibié apoyo de la legislatura de EEUU para crear un beneficio
de rehabilitacion pulmonar de Medicare (2).

A la fecha, el fuerte en la rehabilitacién pulmonar son los pacientes con Epoc, pero debido a multiples
estudios se reconoce que es de suma importancia en otras patologias en donde se ve afectada la
disfuncion muscular periférica, nutricional, cardiovascular o psicoldgica. Por tanto, debe emplearse en
todo paciente con enfermedad respiratoria crénica en el que por sus sintomas respiratorios se afecte la
capacidad funcional o de su calidad de vida relacionada con la salud, incluyendo situaciones clinicas en las
que amerite prevenir o tratar complicaciones pulmonares de enfermedades no respiratorias (3).
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Para concluir la importancia de la rehabilitacion pulmonar en la actualidad, en la normativa Separ vigente se
plantea que debemos centrarnos en valorar y trabajar componentes como son el entrenamiento muscular,
la educacion, la fisioterapia respiratoria, la FR, el soporte psicolégico y nutricional, las caracteristicas del
paciente con Epoc y otras enfermedades cronicas diferentes al a la Epoc (9).

Sindrome de desacondicionamiento fisico en paciente con estado
critico
“El sindrome de desacondicionamiento fisico esta definido como el deterioro o dafio metabdlico y sistémico

del organismo causado por la continua inmovilizacién de un individuo en estado critico. Existen algunos
factores que sobresalen como:

« Laseveridad de la enfermedad o lesion

+ Duracion del periodo en la que el paciente permanece inmévil

« Patologias que acompafian como diabetes, desnutricién, entre otras

* Reserva cardiovascular

« Edady sexo"(1)

Segun Pardo (13), las alteraciones metabdlicas que ocurren en este sindrome se empiezan a manifestar
en las primeras 24 horas de inmovilizacion, independientemente de la patologia de ingreso a la UCI. El

desacondicionamiento fisico suele aparecer como consecuencia de la patologia de base que curse el
paciente, de sus complicaciones, del uso de medicamentos y de inmovilizaciéon prolongada.

Historia

En primer lugar, Charry (2) menciona que el sindrome de desacondicionamiento fisico se definié en el
ano 1994 como una disminucion del funcionamiento de los érganos y sistemas que conforman el cuerpo,
producido por un reposo excesivo y prolongado en donde se generan nuevas sintomatologias acordes con
la patologia de base del individuo. En el aflo 1998 se definid como un deterioro metabdlico y sistémico del
organismo, provocado por la inmovilizacion continua que genera el paciente critico, y en el afio 1999 se
definié como una disminucion de la capacidad funcional en uno o varios sistemas del cuerpo que conlleva
a un descenso en su funcién normal.

Fisiopatologia

Pardo describe que el individuo que se encuentra en estado critico estd sometiendo el cuerpo a un alto
grado de inmovilizacion, lo que desarrolla el sindrome de desacondicionamientofisico caracterizado por una
atrofia muscular de las fibras tipo |,lo que conlleva a una fatiga muscular por una disminucion en la captacion
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oxidativa en la mitocondria y a la produccién de un déficit en la captacion del oxigeno Hay una disminucién
en la respuesta a tratamientos con las consiguientes complicaciones como debilidad muscular, pérdida de la
condicion fisica, alteraciones en el estado animico y una mala calidad de vida. Ahora bien, la masa muscular
puede reducirse 1,6% por dia durante la primera semana en individuos criticamente enfermos.

Parry (3) establece que la debilidad muscular estd asociada con una hostilizacion (;Sera hospitalizacion?)
prolongada en la UCI, lo cual tiene como resultado que en el paciente se produzca un deterioro significativo
de su funcionamiento fisico y de la fuerza muscular; con frecuencia, en pacientes con un cuadro de sepsis
sobreviene rapidamente la fase aguda de la enfermedad critica, el deterioro y la debilidad muscular que se
producen debido tanto a la inmovilizacién como a algunos factores que incluyen: una inadecuada nutricién,
la necrosis muscular, las miopatias inducidas por ciertos farmacosy el deterioro de las fibras musculares. Todo
esto produce desgaste en la capacidad aerdbica, provocando disminucion ventilatoria, atrofia y debilidad
de la musculatura respiratoria, riesgos de atelectasias y neumonias asociadas a la ventilacibn mecanica.

En su investigacidn, Pérez (4) menciond que las inmovilizaciones prolongadas de los pacientes en la UCI
desencadenan un deterioro en su salud a nivel integral, generando alteraciones de gran impacto en los
diferentes sistemas del cuerpo: sistema nervioso, sistema cardiopulmonar, sistema neuromuscular, sistema
musculo-esquelético, sistema gastrointestinal, sistema endocrino, sistema tegumentario, metabolismo y
nutricion.

Cabe sefialar que investigaciones en literaturas cientificas reportaron que entre un 25% a 100% de los pacientes
que son hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos desarrollan un alto grado de debilidad muscular
generalizada y llegando casi al 25% - 60% de los pacientes recuperan su integridad, cognicion y atencién al
despertarse después de ser retirada la ventilacion mecanica, todo esto repercutiendo en las actividades de la
vida diaria y la calidad de vida del individuo (4).

Ahora bien, Pérez (4) comenté que el alto grado de inmovilidad del paciente en UCI conlleva a desarrollar el
'sindrome de desacondicionamiento fisico’. Este sindrome multicausal evidencia una serie de manifestaciones
clinicas en el paciente que causan un grado de alteracién en cada sistema, como se describe a continuacion.

Figura 1. Eventos que conllevan a generar el sindrome de desacondicionamiento fisico y los sistemas del cuerpo a
los que afecta.

Reposo inducido en la Conlleva a una gran Se genera un desuso Provocando en el
ucl inmovilidad de la musculatura paciente

Sindrome de
<— |desacondicionamiento
fisico
|
7 7 7 7 17 17 7

Sistemas a los que
impacta

A

Neurolégico|| Metabdlico | |Hematopoyético| |Tegumentario| (Gastrointestinal | Endocrino ||Respiratorio

Fuente: Charry et al., 2013.
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Figura 2. Manifestaciones clinicas por sistemas.
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1. Sistema Nervioso

6. Sistema gastrointestinal

Alteracion patron del suefio
Deprivacion sensorial
Tendencia a depresién

Pérdida de memoria inmediata

Costipaciéon
Anorexia

2. Sistema muscular

7. Sistema genitourinario

Atrofia muscular
Debilidad muscular
Disminucion ATP
Resistencia a la insulina

Aumento de la diuresis
Aumento infecciones urinarias
Disminucién filtracion glomerular

3. Sistema esquelético

8. Sistema endocrino

Osteoporosis
Fibrosis y anquilosis articular

Intolerancia a la glucosa

Alteracion del ritmo circadiano
Disminucién hormona parotidea
Aumento de la secrecién de aldosterona

4. Sistema cardiovascular

9. Sistema tegumentario

Incremento de la FC en reposo
Disminucién volumen de eyeccion
Atrofia musculo cardiaco

Ulceras por presion
Edema
Bursitis subcutanea

5. Sistema respiratorio

10. Metabolismo y nutricién

Disminucion de la capacidad vital
Restriccién ventilatoria
Alteracion del mecanismo de tos

Aumento de la excrecion de nitrégeno
Aumento de la excrecién de calcio
Aumento de excrecion de fosforo

Atrofia y debilidad de los musculos respiratorios

Fuente: Pardo, 2001.

Dicha inmovilidad genera una serie de cambios multisistémicos repercutidos en cada uno de los sistemas
corporales. A continuacién, se describe el grado de severidad en cada uno de los sistemas:

Sistema nervioso

Pardo (13) sefala que hay alteraciones tanto a nivel del sistema nervioso central como periférico,
presentandose alteraciones emocionales y de conducta con predisposicion a depresion, aislamiento y
déficits intelectuales, con manifestaciones de diminucion de la memoria; también se presentan trastornos
en el patron del suefio, labilidad automatica e incoordinacion. Pérez (4) comentd que hay supresion de los
receptores kinestésicos y disminucién de los estimulos de las fibras nerviosas, lo que produce alteraciones
perceptivo-motoras en el paciente que se encuentra en la UCl y se genera un gran desarrollo en el deterioro
cognitivo, llevandolo desde de la apatia y la confusion hasta el delirio.
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Sistema muscular

Cabe resaltar que Pérez (4) describe que el paciente que esta en cama en la UCI esta sometido a
generar cambios estructurales en el musculo, provocando asi cambios funcionales, ya que las fibras
musculares, la contractilidad, la elasticidad, la extensibilidad y el tono muscular estan alterados por
disminucién de la movilidad corporal. Igualmente, Pardo (13) sefiala que por el desgaste muscular
generalizado y por la atrofia muscular se presenta un descenso en la tolerancia al ejercicio y resistencia
a la insulina, asi como cambios y alteraciones metabdlicas.

Del mismo, modo Pardo (13) resalta que una persona que se encuentra en reposo total pierde entre
un 1% vy 1,5% de la fuerza muscular por dia durante las primeras dos semanas, correspondiente a una
pérdida de 10% a 20 % por semana, aproximadamente. Dicha inmovilizacion conlleva a un descenso
de produccién del ATP y se produce un menor gasto del glicodgeno y una disminucién en la sintesis
proteica, lo que conlleva a que se generen las alteraciones metabdlicas en las primeras seis horas de
inmovilizacion.

Sistema esquelético

Por otra parte, Pardo (13) encontré que durante la inmovilizacion se produce un aumento en la reabsorciéon
Osea causando osteoporosis, la cual se presenta en las primeras 30 horas de inmovilizacion; de igual forma,
se genera una pérdida del 1% del contenido mineral 6seo. También se induce a que en el cartilago hayan
modificaciones y cambios degenerativos que desarrollen areas de necrosis y erosiones, este puede ir
acompafado en tejidos conectivos extra-auriculares, conllevando a anquilosis articular; dichas alteraciones
se producen en las primeras dos semanas de inmovilizacion.

Ademas, Pérez "menciono que a nivel oseo se producen cambios en el metabolismo de calcio evidenciando
una pérdida del 8% mensual de los minerales 6seos” (4).

Sistema cardiovascular

Ahora bien, Pérez (4) expone que a nivel cardiovascular el alto grado de inmovilizacion provoca alteraciones
que disminuyen el tono vagal, lo que hace que se aumente la frecuencia cardiaca maxima y conlleve a un
incremento en expulsién de norepinefrina y sensibilidad en los receptores cardiacos B-adrenérgicos.

"Este incremento en la frecuencia cardiaca después de tres semanas de reposo oscila entre 30 a 40 latidos
por minutos, con dichos cambios el periodo de llenado diastélico hace que el ciclo cardiaco se acorte y se
disminuye la perfusiéon miocéardica”.

Ciertos estudios indican que las alteraciones producidas en los barorreceptores son los responsables de la
taquicardia e hipotension que se genera en el paciente critico. Como el individuo se encuentra en reposo
en cama, la ‘compliance’ venosa se incrementa en un 20% a 25%, provocando acumulacion venosa en
extremidades inferiores y favoreciendo una disminucion del volumen sistémico.
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"Cabe sefialar que Pardo (13) menciona que las grandes complicaciones se generan por el desgaste en la
capacidad aerdbica, restriccion ventilatoria, atrofiay debilidad en musculatura respiratoria, riesgos de producirse
atelectasias y neumonia asociada a la ventilacion mecanica”.

Sistema respiratorio

Pardo (13) menciona que el paciente se encuentra en completa inmovilizacién y por dicha razén se debilitan
los musculos respiratorios, generando una disminucion en la capacidad vital, lo que genera una alteracion
restrictiva por compromiso de los musculos intercostales y las articulaciones costo-esternales. También se
produce un descenso en ventilacion y cambios en el patrén ventilacién/perfusion (V/Q), lo que predispone
al paciente a desarrollar infecciones respiratorias y atelectasias.

Sistema gastrointestinal

De acuerdo con Pardo (13), el paciente por su completa inmovilizacién desarrolla un descenso del
peristaltismo generado por un aumento de la actividad adrenérgica; del mismo modo, hay una disminucién
en el apetito y un aumento del reflujo gastroesofagico. Asi mismo, Charry (14) menciona que se produce
un aumento en el catabolismo, lo que conlleva a una disminucién en la absorcién de los nutrientes y
provoca asi cierto grado de desnutricion; también se produce alteracion en la deglucion, asi como pérdida
en el reflejo de defecacién y estrefiimiento.

Sistema genitourinario

Pardo (13) sefala que como el paciente se encuentra inmovilizado, el principal problema que se produce a nivel
genitourinario es la estasis urinaria, lo que conlleva a generar calculos renales. Como el paciente se encuentra
la mayoria del tiempo en posicion supina, se hace dificil la evacuacién o vaciamiento de la vejiga, ya que dicho
proceso se da gracias a la gravedad, lo que implica un aumento en la frecuencia de infecciones urinarias.

Sistema endocrino
Pardo (13) resalta que la inmovilizacion prolongada provoca un descenso en la captacion y tolerancia de
la glucosa, generada por una disminucién en la sensibilidad muscular periférica a la insulina; del mismo

modo, hay una disminucién en la hormona paratiroidea y en la reabsorcion intestinal del calcio.

“Asi mismo se produce un incremento en la liberacién de hidrocortisona urinaria, aumento en la actividad plasmatica
delareninay secrecion de aldosterona, igualmente hay ciertos cambios en la producciéon de hormona del crecimiento”.

Sistema tegumentario

Pardo (13) menciona que por la inmovilizacion el paciente produce alteraciones en la piel, generando la
formacion de ulceras por presion; también se producen edemas en la piel debido a que el volumen del
liquido intersticial excede la capacidad de los ganglios linfaticos.
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"Por otro lado, Charry comenta que el drenaje linfatico es muy deficiente ya que el paciente se encuentra
inmovilizado y por ende no hay movimiento muscular, también por disminucion en la perfusion sanguinea
y presion ejercida por la cama conlleva a generar una isquemia” (2).

pe

Metabolismo y nutricion

Pardo (13) sefiala que la inmovilidad prolongada por la que pasa el paciente criticamente enfermo genera
una disminucion de la masa corporal magra de casi 2,3%, produciéndose un aumento del contenido graso
de 12%; también hay una disminucion de nitrbgeno por excrecion urinaria y se genera disminucion del
calcio, ya que este es excretado por via urinaria y las heces.

Para concluir, el paciente sometido a un grado de inmovilizacién prolongada estd propenso a
desarrollar el sindrome de desacondicionamiento fisico, el cual ocasiona que todos los sistemas por el
que esta constituido el cuerpo humano se vean de alguna u otra manera afectados por la prolongada
inmovilizacion en la que se encuentra el paciente critico, ya que existen diferentes complicaciones que
se generan por una larga estancia en la UCI y provocan una reduccion en la ventilacion pulmonar,
alteracion en el intercambio gaseoso, atrofia y debilidad muscular, lo que conlleva a una reduccién de
la calidad de vida.

Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, las enfermedades crénicas o no transmisibles (ENT) son
las causantes de 38 millones de muertes cada afio. Casi el 75% de las muertes a causa de estas enfermedades
se presentan en paises de recursos medios y bajos; las enfermedades cronicas causan 16 millones de las
muertes y estas se presentan en adultos menores de 70 afios de edad, produciendo fallecimientos de forma
temprana con un 82%. Las ENT se clasifican en enfermedades del sistema cardiovascular, enfermedades
respiratorias cronicas, cancer y diabetes entre otras (14).

De los 56,4 millones de fallecimientos a nivel mundial en afio 2015, mas de la mitad (54%) fueron ocasionadas
por ENT, dentro de las cuales las principales causas corresponden a la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular a nivel mundial, lo que representa un total de 15 millones de muertes en 2015. Estas
enfermedades han seguido siendo el principal motivo de muerte a nivel mundial en los ultimos 15 afos
(16).

La Epoc cobré 3,2 millones de vidas en 2015, mientras que el cancer de pulmén (junto con los canceres
de traquea y bronquios) caus6 1,7 millones de muertes. La diabetes mato a 1,6 millones de personas en
2015 (16).

En Colombia, en el afio 2016, se reportaron 153.326 fallecimientos, de los cuales corresponden a Bogota

21.392, es decir, el 14,0%. En relacion con el sexo, la mortalidad correspondié al 54,4% de hombres y
45,6% demujeres a nivel nacional (15).
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La tasa de muertes en personas segun la clasificacion por grupos de edad demostrdé que la mortalidad
mas alta se presentd en personas de 65 afios con un 63,2% seguida por el grupo de personas entre 45 a
64 afos con un 19,6% y el grupo de 15 a 44 afios con un 12,4% (15).

En la tabla 1 se indican las 10 primeras causas de muertes, a nivel nacional.

Tabla 1. Primeras 10 causas de defuncién, segin grupos de causas (Lista 6/67 OPS). Total nacional.

Causa Total Porcentaje %
303 Enfermedad isquémica del corazon 35.004 16,3
307 Enfermedades cerebrovasculares 14.739 6,9
605 Enfermedades cronicas de vias aéreas respiratorias inferiores 13.155 6,1
512 Agresiones (homicidios) 11.910 555
109 Enfermedades respiratorias agudas 8.594 4,0
302 Enfermedades hipertensivas 8.337 39
601 Diabetes mellitus 7.317 3,4
501 Accidentes de transporte terrestre 6.909 3,2
612 Enfermedades del sistema urinario 6.842 3,2
6110tras enfermedades del sistema digestivo 6.323 2,9

Fuente: Boletin técnico estadisticas vitales nacimientos y defunciones 2015 preliminar - 2016 preliminar.

Por otra parte, segun la distribucion de sexo se revelé que en hombres hubo un total de 83.363 muertes,
donde predominan las enfermedades isquémicas del corazdn con un 16,5% y las agresiones (homicidios),
incluyendo las secuelas, con 7,5%. En mujeres se mostré que, al igual que en los hombres, las enfermedades
isquémicas ocupan la primera causa de muerte con 16,6%, seguida de enfermedades cerebrovasculares
(8,0%). Ver tablas 2 'y 3 (15).

Tabla 2. Primeras 10 causas de defuncion en hombres, segin grupos de causas (Lista 6/67 OPS).

Causa Total Porcentaje %
303 Enfermedad isquémica del corazon 13.784 16,5
512 Agresiones (homicidios) 6.219 7.5
307 Enfermedades cerebrovasculares 4.892 5,9
605 Enfermedades cronicas de vias aéreas respiratorias inferiores 4778 57
109 Enfermedades respiratorias agudas 3.486 4,2
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Continuacion Tabla 2. Primeras 10 causas de defuncidn en hombres, segin grupos de causas (Lista 6/67 OPS).

Causa Total Porcentaje %
501 Accidentes de transporte terrestre 3.392 41
302 Enfermedades hipertensivas 2.754 33
612 Enfermedades del sistema urinario 2418 2,9
6110tras enfermedades del sistema digestivo 2.324 2,8
601 Diabetes mellitus 2.265 2,7

Fuente: Boletin técnico estadisticas vitales nacimientos y defunciones 2015 preliminar - 2016 preliminar.

Tabla 3. Primeras 10 causas de defuncién en mujeres, segin grupos de causas (Lista 6/67 OPS).

Causa Total Porcentaje %

303 Enfermedad isquémica del corazon 11.632 16,6
307 Enfermedades cerebrovasculares 5.617 8,0
605 Enfermedades cronicas de vias aéreas respiratorias inferiores 4.669 6,7
109 Enfermedades respiratorias agudas 3.292 4,7
302 Enfermedades hipertensivas 2.900 4,1

601 Diabetes mellitus 2.825 4,0
612 Enfermedades del sistema urinario 2.411 3,4
611 Otras enfermedades del sistema digestivo 2.311 33

208 Tumor maligno de mama 2.220 3,2
213 Residuos de tumores malignos 2.173 3,1

Fuente: Boletin técnico estadisticas vitales nacimientos y defunciones 2015 preliminar - 2016 preliminar.

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud o nosocomiales son otras grandes causas de muerte. La
OMS considera que un intervalo del 5% al 10% de personas atendidas en centros de salud de paises de
ingresos altos o desarrollados podran enfermarse o adquirir una o mas infecciones asociadas al cuidado
de la salud o nosocomial, y en paises de ingresos medios o en desarrollo se estima que mas del 25%
adquieren una infeccidn asociada al cuidado de la salud. En Inglaterra, méas de 100.000 personas contraen
infecciones nosocomiales y estas son las responsables de 5.000 muertes al afio (17).

En América las infecciones nosocomiales tienen un alto impacto; en Estados Unidos 1 de cada 136 pacientes
adquiere una infecciéon intrahospitalaria, lo cual significa 2 millones de casos y aproximadamente 80.000
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muertes al afio. Por otra parte, en México aproximadamente 450.000 casos se relacionan con infeccién
nosocomial y producen 32 fallecimientos al afio por cada 100.000 habitantes. En 2013 la estadistica
de infecciones asociadas al cuidado de la salud en Colombia tuvo una tasa de 1,25%; Antioquia fue el
departamento con la tasa mas alta (2,02%), seguida por Bogota D.C (1,37%), Santander (1,58%), Tolima
1,4%) y Valle del Cauca (1,77%) (17, 18).

En 2013, el Grupo Nacional de Vigilancia Epidemiologica de las Unidades de Cuidados Intensivos de
Colombia ((Gruveco) notifico una incidencia de 1013 microorganismos asociados a Neumonia Asociada
a Ventilador Mecanico (NAV). En las unidades de cuidado intermedio y unidades de cuidado intensivo
(UCI/1) se presentd una tasa de 52,7% ya que estos servicios compartian su espacio fisico, pero la UCI
exclusivamente tuvo una tasa del 47,3%. Del total de casos, los polimicrobianos representaron el 3,3%; asi
mismo, la neumonia determinada clinicamente tuvo una tasa del 10,6%. Los agentes que se presentaron
con mayor reiteracion fueron “K. pneumoniae (UCl: 24%, UCI/I: 25,3%), P aeruginosa (UCI: 19,4%; UCI/I:
25,3%) y S. aureus (UCI: 12%, UCI/I: 10,3%)" (18).

Para finalizar, en un estudio realizado por Charry D. y colaboradores entre el mes de febrero y el mes de
abril de 2013 se aplico un protocolo de movilizacidn y sedestacion progresiva temprana durante todos los
dias de la semana y dos sesiones al dia en pacientes que se encontraban en ventilacién mecanica, hasta el
momento de la salida de dicha unidad, en Colombia. En este estudio se determind que los pacientes a los
cuales se les aplico el protocolo tuvieron una reduccién del tiempo de uso de la ventilacion mecanica de
6,4 dias y z una disminucién de 6,3 dias en la estancia en la UCI (19).

Estrategias de rehabilitacion pulmonar utilizadas en la UCIl y sus
beneficios

La ATS define la rehabilitacién pulmonar como “una prestacién continua y multidimensional de servicios
dirigidos a las personas con enfermedades respiratorias y sus familias, generalmente realizadas por un
equipo multidisciplinario de especialistas, con el objetivo de mejorar y mantener al individuo en el maximo
grado de independencia y funcionamiento en su comunidad” (1); al incluir al paciente en el programa de
rehabilitacién pulmonar se busca alcanzar objetivos que lo ayuden a mejorar su calidad de vida y manejar
de manera adecuada la enfermedad que padece.

La practica de la rehabilitacion pulmonar desde las UCI se implement6 debido al aumento de admisiones,
complicaciones y la mortalidad en aumento de los pacientes; la estancia en el hospital y el reposo en
cama prolongado causa debilidad muscular, sindrome de desacondicionamiento fisico, reincidencia de los
sintomas; el programa de rehabilitacién pulmonar disminuye el tiempo de ventilacion mecanica, promueve
la movilizacion temprana, con lo cual se disminuyen las complicaciones mencionadas relacionadas con la
estancia en camay la duracién en la UCI (20). Un programa de rehabilitacion esta compuesto por diferentes
estrategias, cuya implementacién depende de los recursos que se posean; entre ellas estan la movilizacion
temprana, estrategias ventilatorias, terapia respiratoria, ejercicios respiratorios, la terapia rotacional
continua (TRC), ejercicios periféricos, silla-sentada, intervencién de inclinacion, intervencion ambulante y
estimulacion eléctrica.
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Movilizacion temprana

Una de las primeras estrategias usadas en las UCI es la movilizacién temprana (20), la cual hace parte de la
integralidad de la rehabilitacion pulmonar. En un estudio realizado en Australia, Denehy y col. intervinieron
a sus pacientes titulando la sedacién intravenosa en busca de un resultado -1 y +1 en la Escala de
Sedacién Richmond (21) parainiciar la movilizacion de sus pacientes. En Europa, en el estudio de McWilliams
y col. a sus pacientes que cursaban en la fase aguda de la enfermedad, aun paralizados por la sedacion,
aplicaban movimientos pasivos y posicionamiento; cuando ya estuvieron mas despiertos les indicaban
sentarse en la cama, después sentarse en el borde de la cama y sentarse en una silla junto a la cama, se
realizd con los pacientes usando tubos endotraqueales o traqueostomias, a medida que progresaba, al
paciente se le realizaba una rehabilitacion mas activa hasta que volviera a caminar (22). La movilizacién
temprana mantiene la fuerza muscular, articular, acondiciona el sistema cardiorrespiratorio, con resultados
como extubacion exitosa y destete temprano, disminuyendo el nimero de dias con ventilacidn mecanica,
duracion en la UCl y mejora en la calidad de vida después del egreso de la UCI (23); ademas, en cuanto mas
pronto se inicie la rehabilitacién pulmonar mejores resultados habra y mas exitoso sera el tratamiento (20).

Estrategias ventilatorias

En la UCI es importante la evaluacion de la relacion paciente-ventilador en busca de asincronia asi como
valorar los resultados de los parametros diariamente y cada vez que se hace un cambio de estos (24).
Como rehabilitacion pulmonar en pacientes con ventilacidn mecanica se puede usar ajuste de sensibilidad
y presion soporte (25). Para la evaluacidn del retiro de la ventilacion mecanica se puede usar la ACT, la
CPAP y presion soporte (25), el tubo en T (24). EI P01 es una evaluacion del esfuerzo inspiratorio en 100
milisegundos con la via aérea ocluida, cuyo resultado normal es menor de 2 cm H,0 (un resultado alterado
refiere una alteracion de la funcion mecanica de la caja toracica) (26); la medicion de la presion nasal (SNIP)
es usada para evaluar la fuerza de los musculos inspiratorios desde la capacidad residual funcional, con
valores en hombres de >70 cm H20 y en mujeres, de >60 cm H,0 (27); el uso de un protocolo fijo de destete
también ha demostrado asegurar una extubacion exitosa (24).

Terapia respiratoria

El paciente que se encuentra en ventilacion mecanica presenta volUmenes pulmonares alterados; la
sedacién conlleva a debilidad muscular y al desacondicionamiento; ademas, el paciente pierde el reflejo
de tos por la intubacidén, presentando disfuncion mucociliar, reteniendo secreciones, aumentando
el riesgo de infecciones y/o a neumonia nosocomial (24). La terapia respiratoria es la estrategia mas
utilizada en la UCI como complemento del programa de rehabilitacion pulmonar. El uso de técnicas
para el aclaramiento mucociliar junto con un adecuado drenaje postural disminuye las complicaciones
mencionadas; las mas usadas son hiperinsuflacion manual o mecanica, vibracién, percusion, percusion
intrapulmonar, espirometros flujo volumen, PEP e higiene de secreciones de la via aérea (2).

Otra de las estrategias utilizadas en las UCI es el cambio de posicion, usada para mejorar la relacion V/Q

aumentar los volumenes pulmonares, reducir el riesgo de atelectasias (28) y disminuir el trabajo respiratorio
junto con el gasto cardiaco. Los pacientes son puestos en posicion de 45° para contribuir con los objetivos
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dichos anteriormente y en el proceso de destete; ademas, para la prevencion de la neumonia nosocomial por
aspiracion de reflujo gastroesofagico; en posicion prono para redistribuir el edema y mejorar los volumenes
pulmonares en pacientes con SDRA, y en decubito lateral para ayudar al pulmén mas afectado (24).

Ejercicios respiratorios

La enfermedad que llevo al paciente a la UCI, la estancia prolongada en la cama y el uso de ventilacién
mecanica controlada producen atrofia diafragmatica y debilidad de los musculos respiratorios, provocando
un desequilibrio entre la fuerza muscular respiratoria y la carga, lo cual constituye una fuerte razdn para el
fracaso del destete ventilatorio. El uso del dispositivo de umbral Threshold, el dispositivo resistivo Pflex y
la técnica de hiperpnea isocapnica, incentivo respiratorio, incrementan fuerza y resistencia de los musculos
inspiratorios, ademas de mejorar el volumen corriente (25).

Terapia rotacional continua

En esta se utilizan camas especializadas que giran de manera continua y lenta en un eje longitudinal hasta
un angulo de 60°, siendo previamente programadas. Su uso evita el cierre de las vias aéreas y acumulo de
secreciones, reduciendo la aparicion de atelectasias e infecciones y los dias de intubacién, ventilacion mecanicay
tiempo en la UCI. Esta estrategia debe ser utilizada con precaucién ya que no todos los pacientes la toleran (24).

Ejercicios periféricos

La inactividad muscular causada por una estancia prolongada en cama provoca cambios en los sistemas
musculo-esquelético, cardiovascular y respiratorio, lo cual es llamado sindrome de ese acondicionamiento
muscular. Los musculos esqueléticos estan compuestos por dos tipos de fibras, tipo 1 y 2; en el
desacondicionamiento se presentan subtipos de la fibra tipo 2, siendo esta de menor capacidad aerdbica;
ademas, el musculo pierde fuerza. Los musculos mas afectados son: los musculos antigravedad, los de la
pantorrilla y la espalda; ademas la inmovilidad provoca desmineralizacion de los huesos y la respuesta
cardiovascular a los cambios de posicién se ve gravemente disminuida (24).

En las UCI se aplican técnicas de ejercicio en miembros -activos, activos asistidos y pasivos- con el objetivo
de mantener la movilidad para disminuir el riesgo de presentar sindrome de desacondicionamiento
muscular; el paciente se moviliza girando la cama, levantandose de la cama, con maquinas de elevacion,
traslado desde la cama-silla o caminando (24). Un instrumento utilizado en las UCI es el cicloergdmetro,
un equipo fijo que permite que las extremidades inferiores o superiores se muevan en rotacion ciclica para
ejercicios pasivos, activos y resistidos (29).

Silla-sentada

Se coloca al paciente fuera de la cama en un equipo de silla, si el paciente tiene la fuerza muscular en el
tronco y brazos; el paciente se queda sentado por una hora en la primera intervencién, se va subiendo
el tiempo de 1 a 2 horas y se hace la intervencion dos veces al dia (23).
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Intervencion de inclinacion

La intervencion de inclinacidn se realiza con uno de dos dispositivos; uno se utiliza para pacientes que
pueden estar de pie y apoyados, pero aun no pueden caminar; el otro es para pacientes que no tienen
fuerza muscular para apoyar su tronco y piernas en el equipo; el paciente esta en el dispositivo de 10 a 20
minutos. Esta intervencién ofrece la posibilidad de cambiar parametros ventilatorios (23).

Intervencion ambulante

El paciente tiene la oportunidad de deambular por el pasillo -la distancia y duracion depende del
acondicionamiento del paciente-; durante la intervencion el paciente con ventilacion mecanica usa la
estrategia ventilatoria presion soporte y oxigeno suplementario, si es necesario (23).

Estimulacion eléctrica

Se utiliza para mejorar el rendimiento muscular, con respecto a fuerza y tono. La estimulacion eléctrica
se basa en enviar voltios bajos al musculo para promover la contraccion muscular; se ha demostrado un
aumento de las fibras tipo 1, lo cual corresponde a un entrenamiento de intensidad leve (24).

Discusion

La finalidad del presente proyecto investigativo fue dar a conocer cuales son las técnicas de
rehabilitacion cardiopulmonar utilizadas por los terapeutas respiratorios en las UCI; se demostro que
la rehabilitacion brinda un beneficio a aquellos pacientes que han tenido una larga estancia en las UClI,
dado que dicha inmovilidad tiene repercusiones negativas debido a cambios sistémicos.

Los pacientes que se encuentran en la UCI se encuentran en reposo prolongado con inmovilidad
corporal; esto produce que el paciente obtenga una gran pérdida de la condicion fisica conllevando a
que genere el sindrome de desacondicionamiento fisico, el cual afecta a todos los sistemas corporales,
en especial al cardiorrespiratorio; la larga estancia en cama sumada a la administracion de farmacos
y el uso de la ventilacion mecanica conllevan a que el paciente no tenga una adecuado calidad vida.

Los articulos que fueron revisados para la construccion de dicho proyecto se centraron en como la
rehabilitacién temprana ayuda a que al paciente no se le genere una debilidad muscular y por consiguiente
el sindrome de desacondicionamiento fisico, ya que si no se inicia a tiempo se pueden producir alteraciones
en el funcionamiento normal del organismo. Esto debido a una disminucion de la fuerza en las fibras
musculares que conlleva a una atrofia muscular; esta debilidad es producida porque el paciente se encuentra
inmovil en cama y los musculos mas afectados son los cardiorrespiratorios.

De acuerdo con la revisidon y lo poco encontrado sobre la rehabilitacion respiratoria en las UCI , se

demuestra que suimplementacion adecuada, tempranay a tiempo en los pacientes que estan criticamente
enfermos en cama por un prolongado tiempo contribuye a acelerar la recuperacion y a disminuir las

[84]



— Aire Libre —

complicaciones causadas por la inmovilizacién, asi como a reducir los dias de la ventilacion mecanica
y la estancia en la UCI. El programa de rehabilitacion debe estar compuesto por diferentes estrategias
que contienen: la movilizacién temprana, ya que esta acondiciona el sistema respiratorio con resultados
de extubacién exitosa, estrategias ventilatorias con ajuste de los parametros respiratorios con soporte
de ACT, CPAP para un destete exitoso; estrategia de una adecuada terapia respiratoria con técnicas de
aclaramiento mucociliar junto con un adecuado drenaje postural, etc.; ejercicios respiratorios que ayudan
a recuperar la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios, entre otras estrategias que ayudan
a mantener la fuerza muscular y acondicionar al sistema cardiorrespiratorio con éxito en el destete
ventilatorio y posteriormente en la extubacion en la UCI con una mejor calidad de vida del paciente
después del egreso de la UCI.

Los costos generados en la salud por una larga estancia en la UCI se han considerado como un problema
de salud; para disminuir dichos costos es necesario empezar la rehabilitacion temprana para disminuir los
indices de mortalidad y lograr que el paciente mejore sus condiciones de salud y de calidad de vida, y
disminuya su estancia hospitalaria.

Por lo dicho anteriormente, la intervencion de un programa de rehabilitacion respiratoria en las UCI mejorara
el funcionamiento de la musculatura cardiorrespiratoria y de los demas sistemas corporales, ayudando a
que cuando el paciente salga de la UCI tenga una mejor calidad de vida y autonomia en las actividades de
la vida diaria.

Conclusion

El sindrome de desacondicionamiento fisico es el deterioro sistémico del organismo causado por
la continua inmovilizacion de un individuo en estado critico, y las alteraciones se manifiestan en
el transcurso de las primeras 24 horas de inmovilizacion independientemente de la patologia que
conlleva al ingreso a la UCI. En la actualidad se cuenta con técnicas de rehabilitacién cardiopulmonar,
las cuales se deben implementar de manera temprana ya que tienen un importante impacto, acelerando
la recuperacion, disminuyendo el tiempo en ventilacion mecanica y la estancia en la UCI en estos
pacientes, y claramente la rehabilitacién pulmonar temprana se debe implementar en todas las UCI
del pais para lograr una atencién integral y beneficiosa para el paciente y a la vez una reduccion
de costos hospitalarios. El reto futuro es tener implementada la rehabilitacion cardiopulmonar
temprana en las UCI que impacten sobre la morbimortalidad en pacientes crénicos con sindrome de
desacondicionamiento fisico.
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