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GLOSARIO

ADULTO JOVEN Y ADULTO: adulto joven (18 afos) y adultos (59 afios) definidas
como personas en edades productivas (1).

ESTANCIA HOSPITALARIA: es un indicador de eficiencia, calificandose como
prolongada a aquella que sobrepasa el estandar >9 dias y esta asociada al
diagnostico médico y al servicio de especialidad donde se encuentra el paciente.
Una estancia prolongada puede deberse a un inadecuado diagnostico o tratamiento,
pacientes en estudio mas alla de los tiempos prudentes, tratamientos
fisioterapéuticos, rehabilitacion o radioterapia, ineficiencia en los servicios de apoyo
al diagnéstico (2).

MOVILIDAD TEMPRANA: la movilizacion se ha definido como "la actividad fisica
suficiente para provocar efectos fisioldgicos agudos que mejoren la ventilacion,
perfusion central y periférica, la circulacion, el metabolismo muscular y el estado de
alerta, y son contramedidas para la estasis venosa y trombosis venosa profunda”.(3)
Otra definicion describe el término de movilizacion como las medidas que involucran
al paciente, ya sean ejercicios de movimiento pasivo o activos, y que tienen como
objetivo promover y/o mantener la movilidad. En contraste, el posicionamiento se
refiere al cambio de las posiciones corporales con el objetivo de influir en los efectos
relacionados a la gravedad.(4) Una definicion actual de movilizacion temprana se
refiere a la aplicacion de actividad fisica en los primeros dos a cinco dias de
enfermedad critica.(5) La movilizacion temprana en la UCI considera las
movilizaciones pasivas, activo asistidas, activas y la movilidad funcional de forma
segura, oportuna y eficaz, incluso desde el primer dia, en ventilacion mecanica, con
drogas vaso activas, con Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRRC) o con
presencia de catéteres femorales(6,7).

PACIENTE EN ESTADO CRITICO: aquél que presenta alteraciones
fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una
amenaza real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de
recuperacion. Por lo tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al
paciente critico: Enfermedad grave, potencial de revertir la enfermedad, necesidad
de asistencia y cuidados de enfermeria continuos, necesidad de un area tecnificada
(UCI) (8).

SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FiSICO O DEBILIDAD ADQUIRIDA
EN UNIDAD DE CUIDADO DE PACIENTE CRITICO: es el deterioro metabdlico y
sistémico del organismo como consecuencia de la inmovilizaciéon prolongada.
Puede presentarse desde las primeras 24 horas de estancia en Unidad de cuidado
intensivo (UCI) (9).
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UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO: denominada también con las siglas (UCI), las
cuales son servicios dentro del co institucional hospitalario que poseen una
estructura disefiada para mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo de
perder la vida, creadas con la finalidad de recuperacion (10). Se presta asistencia a
los pacientes en situacion critica, con patologia de cualquier tipo (politraumatizados,
post-quirdrgicos, patologia respiratoria, coronarios, sangrantes) (11).

VENTILACION MECANICA (VM): es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de apoyo temporal que ventila
al paciente mientras se corrige el problema que provoco su instauracion; y por medio
de esta intervencion temporal se establecen objetivos como mantener, normalizar o
manipular el intercambio gaseoso, proporcionar una ventilacion alveolar adecuada,
mejorar la oxigenacién arterial, incrementar el volumen pulmonar, Abriry distender
la via aérea y unidades alveolares, Aumentar la capacidad residual funcional,
impidiendo el colapso alveolar y el cierre de la via aérea al final de la espiracion,
reducir el trabajo respiratorio. Teniendo en cuenta indicaciones como lo mas
importante a la hora de to cualquier decision es la observacién continta del enfermo
y su tendencia evolutiva. Por lo tanto, la indicacion de intubar o ventilar a un paciente
es generalmente una decision clinica basada méas en los signos de dificultad
respiratoria que en parametros de intercambio gaseoso o mecanica pulmonar, que
sé6lo tienen caracter orientativo (12).
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RESUMEN

Arévalo Vivas, Diana Maryory

Abordaje fisioterapéutico temprano en el sindrome de desacondicionamiento
fisico adquirido en la unidad de cuidado intensivo, revision narrativa / Diana yory
Arévalo Vivas. - - Tunja : Universidad de Boyac4, Facultad de Ciencias de la Salud,
2022.

102 h. :il. + 1 CD ROM. - - (Trabajo de Grado UB, Fisioterapia ; n°. )

Trabajo de Grado (Fisioterapeuta). - - Universidad de Boyacé, 2022.

El Sindrome de Desacondicionamiento Fisico (SDF) es el deterioro metabdlico y
sistémico del organismo, cuyas causas son la inmovilidad, el desuso y el reposo
prolongado prescrito o inevitable, fenbmenos que generan limitaciones deficiencias
y discapacidades que pueden extenderse mas alla de la estadia en Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI), el cual se empieza a observar en las primeras 24 horas de
inmovilizacion. Donde un enfoque en el abordaje fisioterapéutico temprano, tiene el
fin de contrarrestar los efectos negativos de este sindrome con base a los ejercicios
reportados en la literatura.

Para ello se plantea un estudio documental a fin de describir los ejercicios
fisioterapéuticos que se utilizan para abordar a un usuario con SDF adquirido en
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

Se desarrollé una revision narrativa que permitio identificar la implementacion de los
ejercicios o movilidad temprana como forma de abordaje del SDF, basados en
fuentes secundarias de informacion correspondiente a Ensayos Clinicos
Aleatorizados y observacionales (estudios de cohortes, estudios de casos y
controles y estudios transversales) extraidos de las bases de datos
PUBMED/MEDLINE, OVID, LILACS, SCIELO, con un total de 12 articulos
seleccionados segun el diagrama de PRISMA. Para el analisis de la informacion se
empleo la escala de PEDro y como listas de verificacion STROBE y la Herramienta
de evaluacion de la calidad de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH),
relacionados con los disefios de investigacion a fin de extraer los hallazgos
relacionados con el objeto de la investigacion.

Finalmente se puede decir que la implementacién de ejercicios 0 movilizaciones
tienen un efecto positivo en la calidad de vida de las personas que estan sometidas
a una estancia prolongada en UCI, en donde se involucra la preservacion de la
movilidad e integridad articular y muscular, la estancia en estas unidades, los dias
de ventilacion mecénica. Todo esto con el objeto de asegurar un mejor retorno a las
actividades de la vida diaria de los usuarios.
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Palabras Clave: sindrome de desacondicionamiento fisico, movilizacion temprana,
Unidad de cuidado intensivo, adulto joven, adulto y fisioterapia.
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ABSTRACT

Arévalo Vivas, Diana Maryory

Early physiotherapeutic approach in physical deconditioning syndrome acquired
in the intensive care unit, narrative review / Diana yory Arévalo Vivas. - - Tunja :
University of Boyaca, Faculty of Health Sciences, 2022

102 h. : il. + 1 CD-ROM. - - (Degree Projects UB, Physiotherapy ; no. )

Degree Projects (Physiotherapist). - - University of Boyaca, 2022.

The Physical Deconditioning Syndrome (SDF) is the metabolic and systemic
deterioration of the organism, whose causes are immobility, disuse and prescribed
or unavoidable prolonged rest, phenomena that generate limitations, deficiencies
and disabilities that can extend beyond the stay in Units of Intensive Care (ICU),
which begins to be observed in the first 24 hours of immobilization. Where a focus
on the early physiotherapeutic approach has the purpose of counteracting the
negative effects of this syndrome based on the exercises reported in the literature.

For this, a documentary study is proposed in order to describe the physiotherapeutic
exercises that are used to approach a user with SDF acquired in the Intensive Care
Unit (ICU).

A narrative review was developed that allowed identifying the implementation of
exercises or early mobility as a way of approaching SDF, based on secondary
sources of information corresponding to Randomized and observational Clinical
Trials (cohort studies, case-control studies and cross-sectional studies). Extracted
from the PUBMED/MEDLINE, OVID, LILACS, SCIELO databases, with a total of 12
articles selected according to the PRISMA diagram. For the analysis of the
information, the PEDro scale was used and as checklists STROBE and the Quality
Assessment Tool of the National Institutes of Health (NIH), related to the research
designs in order to extract the related findings, for the purpose of the investigation.

Finally, it can be said that the implementation of exercises or mobilizations have a
positive effect on the quality of life of people who are subjected to a prolonged stay
in the ICU, where the preservation of mobility and joint and muscle integrity is
involved, the stay in these units, the days of mechanical ventilation. All this in order
to ensure a better return to the activities of daily life for users.

Keywords: physical deconditioning syndrome, early mobilization, intensive care
unit, young adult, adult and physical therapy.
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INTRODUCCION

La forma fisica o condicion fisica es un concepto que engloba todas las cualidades
fisicas que una persona requiere para la practica actividad fisica concreta. Se puede
decir que el estado de forma fisica constituye una medida integrada de todas las
funciones y estructuras que intervienen en la realizacion de la misma. Estas
funciones son la locomotriz,  cardiorrespiratoria,  hematocirculatoria,
psiconeuroldgica y endocrinometabdlica. Un alto nivel de forma fisica implica una
buena respuesta fisiolégica de todas ellas. Por el contrario, tener una mala condicion
fisica indica un mal funcionamiento de una o varias de esas funciones (13).

El Sindrome de Desacondicionamiento Fisico (SDF), también conocido como
Debilidad Adquirida en Unidad de Cuidado Intensivo (DA-UCI) es una complicacién
frecuente en los pacientes con reposo prolongado; su principal caracteristica es la
atrofia muscular que afecta principalmente las fibras musculares tipo 1l y se asocia
a un dano de la placa neuromuscular. Esto conlleva a mdultiples alteraciones
metabodlicas y sistémicas, como la dificultad para abandonar la ventilacion
mecanica, la fatiga, el retorno tardio a las actividades de la vida cotidiana y periodos
de rehabilitacién prolongados (14-15). Generalmente se presenta en un 25 - 50%
de los pacientes que requieren mas de 5 dias de ventilacion mecéanica (VM)
invasiva, lo que se asocia a dificultad en el destete, estancia prolongada en la UCI
y un incremento de la morbimortalidad (16). Este sindrome se puede presentar
desde las 24 horas de estancia en UCI.

La inmovilidad asociada al reposo prolongado en cama es perjudicial para la salud,
ya que afecta varios sistemas, los mas representativos el cardiovascular en donde
se produce un aumento de la frecuencia cardiaca incrementando un latido por
minuto por cada dos dias de descanso, y este aumento da como resultado un tiempo
diastolico y un tiempo de eyeccidn sistélico mas corto , lo que hace que el corazon
sea menos capaz de responder a las demandas por encima de la linea de base, es
decir que un tiempo diastolico mas corto resulta en un menor flujo coronario y, por
lo tanto, una menor cantidad de oxigeno disponible para la nutricion del miocardio y
para efectuar un adecuado funcionamiento pulmonar, el muscular causando efectos
de menor resistencia, fuerza y capacidad funcional, a nivel éseo se presenta el
fendmeno llamado ley de Wolff. Esta ley dice que la densidad 6sea es directamente
proporcional al estrés que se le aplica; por tal motivo al no haber estrés 6seo
ocasionado por la masa muscular, la densidad 6sea se va deteriorando haciendo
mas vulnerable al individuo a futuras fracturas y puede dar lugar a la aparicion de
enfermedades adicionales a las que inicialmente causaron la enfermedad de reposo
en cama (17).
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Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente es importante conocer la forma o
la posibilidad de poder contrarrestar los efectos negativos ocasionados por la
estancia prolongada en UCI, por ello una de las cosas mas utilizadas es la
rehabilitacion en la UCI la cual mejora la funcion corporal, reduciendo la limitacion
de la actividad y mejorando la participacion medida mediante la fuerza muscular, la
capacidad para caminar y los dias con vida y fuera del hospital,
respectivamente.(18) Dicha rehabilitacion en UCI es traducida movilizacion precoz,
entendida como la intervencidon que se inicia incluso entre las 24-48 horas del
ingreso en la UCI, se ha postulado como la mejor estrategia para reducir la aparicion
de la DA-UCI. Esta incluye una gran variedad de intervenciones: pasivas para los
pacientes no cooperativos (p. e€j. posicionamiento, movilizaciones articulares
pasivas) y activas-asistidas o0 activas para los pacientes poco o totalmente
cooperativos (p. ej., movilizaciones articulares activas o0 activas-asistidas,
sedestacion en cama o en silla, transferencias, bipedestacion, caminar in situ o
deambulacién). Recientemente las terapias como la electroestimulacion
neuromuscular o el cicloergdmetro de cama han demostrado ser de gran utilidad en
la rehabilitacion del paciente critico (19).

Para el desarrollo de esta investigacion se tuvo en cuenta el grupo poblacional de
adultos jovenes (18 afos) y adultos (59 afios) (1), ya que es un susceptible a
accidentes ya sea de transito o laborales puesto que se encuentran en edades
productivas.

Por lo anterior este trabajo se enfoca en determinar la importancia de la
implementacion de un programa de movilizacion temprana o ejercicios, con el fin
de minimizar o mitigar estos efectos negativos ocasionados en el cuerpo humano a
causa del SDF, por medio de una revision narrativa de 12 estudios (ensayos clinicos
aleatorizados, estudios descriptivos, retrospectivos), evaluados a través de la
escala de PEDro vy la listas de chequeo como STROBE y Herramienta de evaluacion
de la calidad de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) de acuerdo al tipo de
estudio.
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1. METODOLOGIA

Se presenta el proceso de identificacion y definicion de los articulos base sobre los
cuales se va a dar cumplimiento al objetivo de la investigacion.

1.1 IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS, EXTRACCION DE DATOS

Para la identificacion de los estudios de este proyecto se seleccionaron Ensayos
Controlados Aleatorizados (ECA) y observacionales. La busqueda se realizé entre
los meses de febrero y mayo del 2022. Se realizd para la construccion de esta
revision narrativa busqueda en diferentes bases de datos como: PUBMED (333)
OVID (200) LILACS (149) SCIELO (150) ; utlizando términos como
((((Physiotherapy) AND (early mobilization)) AND (ICU)) OR (Exercise)) OR
(Rehabilitation)), (((Early intensive) AND (care unit)) AND (mobility therapy)) AND
(treatment), (Early mobilization) AND (stay in intensive care), ((((Deconditioning) OR
(IMMOBILIZATION)) AND (Intensive Care)) NOT (Aged)) NOT (Adolescent),
((((((Physiotherapy) AND (early mobilization)) AND (intensive care unit)) OR (Adult))
AND (Young Adult)) AND (Muscle strength)) AND (ICU), ((((((((((((((Physiotherapy)
AND (early mobilization)) AND (ICU)) OR (Exercise)) OR (Rehabilitation))) AND
(young)) AND (adult)) ) NOT (child)) NOT (Physicians)) OR (Intensive care)) OR
(Critical care)) AND (immobilization)) AND (Hospitalization)), (((((Early mobilization)
AND (physical deconditioning)) ) OR (deconditioning stages)) AND (Intensive care))
NOT (child), (Early mobilization) AND (stay in intensive care) AND (critically ill adults)
OR (Physical rehabilitation), (prolonged immobilization in ICU) AND (early
mobilization) AND (intensive care unit) OR (Adult), (prolonged immobilization in ICU)
AND (early mobilization), (Early mobilization) AND (stay in intensive care) AND
(critically ill adults) OR (Physical rehabilitation) AND NOT (kids), ((Deconditioning
Syndrome in ICU)), obteniendo como resultado de la primera busqueda (832)
estudios de las diferentes fuentes; de los que se eliminaron (99) articulo como
duplicado, incluidos para andlisis de titulo y resumen (83), excluidos por disefio de
investigacion, poblacion y variables de intervencion y afio de publicacion (43),
incluidos para analisis de texto completo (40), excluidos por disefio, intervencion y
desenlace (28) para finalizar se cuentan con (12) articulos que cuentan con los
criterios de inclusion y que se utilizaran como base para la creacion de este trabajo.

Se realizé la depuracién de los estudios con el programa Rayyan donde la seleccion
inicial fue por el autor y director del proyecto en forma segada, en caso de no
acuerdo se evaluo por el codirector llegando a consenso por parte los revisores.
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A continuacion, se presenta el diagrama de flujo de acuerdo con la declaracién
PRISMA con los estudios seleccionados, describiendo todo el proceso desde la
identificacion inicial de los estudios potencialmente relevantes, hasta la seleccion
definitiva de estos (20).

Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA
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Fuente: autora
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1.2 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

A continuacion se presentan las escalas para la evaluacion de los articulos que
seran base para el desarrollo de la investigacion.

1.2.1 Escala PEDro. La evaluaciéon metodoldgica se realizé a través de la escala
PEDro para los estudios de ECA. Esta escala permite identificar cuales estudios
cuentan con la validez interna e informacion estadistica y luego realizar una
interpretacién de los resultados. Ademas cuenta con 11 items de calificacion.

El propésito de esta escala es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a
identificar con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios, pueden tener
suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica para
hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional
(criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o
“aplicabilidad” del ensayo) ha sido retenido de forma que la lista Delphi esté
completa, pero este criterio no se utilizara para el calculo de la puntuacién de la
escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro (21).

Cuadro 1. Escala PEDro

Articulo P1L |P2 |P3 |P4 |P5 |P6 |P7 | P8 | P9 |P10 | P11 | Total

Examining
the positive
effects of
exercise in
intubated
adults in
ICU: A
prospective
repeated
measures
clinical study
(2012) (21).

+ - - - - - + - + + + 4/10

Earlier and
enhanced

rehabilitation
of + + + + - - + + - + + 7/10
mechanically
ventilated

patients in
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critical care:
A

feasibility ra
ndomized
controlled
trial  (2018)
(22).

A combined
early
cognitive
and physical
rehabilitation
program for
people who
are critically
ill: The
activity and
cognitive
therapy in
the intensive
care unit
(ACT-ICU)
trial  (2012)
(23).

1/10

Fitness and
mobility
training in
patients with
Intensive
Care  Unit-
acquired
muscle
weakness
(FITonICU):
study
protocol for a
randomized
controlled
trial  (2016)
(24).

6/10

Intensive
versus
standard
physical
rehabilitation
therapy in

8/10
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the critically
ill (EPICC): a
multicenter,
parallel-
group,
randomized
controlled
trial  (2017)
(25).

Impact of a
progressive
mobility
program on
the
functional
status,
respiratory,
and
muscular
systems  of
ICU patients:
A randomize
d and control
led trial
(2019) (26).

8/10

A binational
multicenter
pilot
feasibility ra
ndomized
controlled
trial of early
goal-directed
mobilization
in the ICU
(2016) (27).

8/10

Effects of
early,
combined
endurance
and
resistance
training  in
mechanically
ventilated,
critically ill

8/10
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patients:

A randomize
d controlled
trial  (2018)
(28).

Porcentaje 10 |75 |75 |75 | 0% | 0% |88 |88 |75 | 75% | 75%
de 0% | % (% |% % |% | %
cumplimient
0

Fuente: autora

P1: Los criterios de eleccion fueron especificados; P2: Los sujetos fueron asignados
al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos); P3: La asignacion fue
oculta P4: Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronéstico mas importantes; P5: Todos los sujetos fueron cegados; P6: Todos los
terapeutas que administraron la terapia fueron cegados; P7: Todos los evaluadores
gue midieron al menos un resultado clave fueron cegados; P8: Las medidas de al
menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos; P9: Se presentaron resultados de todos los
sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando
esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“‘intencidon de tratar” P10: Los resultados de comparaciones estadisticas entre
grupos fueron informados para al menos un resultado clave; P11: El estudio
proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Respecto al cuadro anterior se puede decir que La escala PEDRO se utilizé para
determinar la calidad de 8 ECA y maneja una puntuacion (4 mala, 4-5 regular, 6-8
buena y 9-10 excelente), dicho esto, dentro de los articulos calificados se
obtuvieron, 6 articulos con la calificacion de (6-8 buena), 1 articulo con la calificaciéon
(4-5 regular) y uno con calificacion menor a (4 mala). Respecto a este Ultimo estudio
mencionado es necesario resaltar que al tener una baja calidad metodoldgica no se
tendra en cuenta en los capitulos de intervencién y resultado.

1.2.2 Lista de verificacion STROBE. La lista de comprobacién STROBE se utiliza
en articulos publicados con los resultados derivados de estudios de cohortes,
estudios de casos y controles y estudios transversales, que son los principales tipos
de estudios observacionales (22). La finalidad de esta lista de verificacion es mejorar
la presentacion de los estudios observacionales y esta conformada por 22 items y
estos se clasifican en siete secciones que son las clasicas IMRD de cualquier
articulo original (Introduccién, Métodos, Resultados y Discusién), con dos secciones
previas (Titulo y Resumen) y una posterior (Financiacion) (23).
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En el siguiente cuadro se puede evidenciar los titulos de los estudios con sus
respectivos autores y junto con la lista de verificacion aplicada a loa estudios
descriptivos, retrospectivos y prospectivos con revision de los 22 items que la
componen y sus respectivas puntuaciones.

Cuadro 2. Lista de verificacion STROBE

Titulo Autores Puntaje
Effects of Mobilization among | Shinichi Watanabe, Keibun
Critically 1ll Patients in the | Liu, Yasunari Morita, Takahiro
Intensive Care Unit: A Single- | Kanaya, Yuji Naito, Shuichi 18/22
center Retrospective Study | Suzuki, Yoshinori Hasegawa,
(2022) (24).
Impact of an early | Sherry Jenna Coles, Mete
mobilization protocol n | Erdogan, Sean
outcomes in trauma patients | Higgins, Robert S Green 18/22
admitted to the intensive care
unit: A retrospective pre-post
study (2020) (25).

Movilizacion temprana, | Daniela Charry-Segura,

duracion de la ventilacion | Viviana Lozano-tinez, Yohana

mecénica y estancia en | Rodriguez-Herrera, Carmen 20/22
cuidados intensivos (2013) | Rodriguez-Medina MSc, Pilar

(26). Mogollén-M.

Fuente: autora

Como se menciond anteriormente, para los estudios observacionales se utilizo la
lista de chequeo de STROBE en donde se pudo valorar si cumplia o no con los
criterios establecidos y se encontr6 que de 3 articulos observacionales 2 contaban
con una puntuacién de (18/22) es decir que contaban con 18 criterios de los 22 que
establece la escala; y uno de los articulos con puntuacién de 20/22.

1.3.3 Herramienta de evaluacion de la calidad de los Institutos Nacionales de
la Salud (NIH). La escala de NIH permite la evaluacion de la calidad de los estudios
cuasi-experimentales, esta compuesta por 12 items, en la siguiente tabla se
identifica el articulo, los autores del mismo y la puntuacion que determina su calidad.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Watanabe%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu%20K%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu%20K%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morita%20Y%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kanaya%20T%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kanaya%20T%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Naito%20Y%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suzuki%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suzuki%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hasegawa%20Y%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coles+SJ&cauthor_id=31972758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Erdogan+M&cauthor_id=31972758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Erdogan+M&cauthor_id=31972758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Higgins+SD&cauthor_id=31972758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Higgins+SD&cauthor_id=31972758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Green+RS&cauthor_id=31972758

Cuadro 3. Herramienta de evaluacion de la calidad de los Institutos Nacionales de
la Salud (NIH)

Titulo Autores Puntaje
Condicion  fisica 'y capacidad | Monica Alejandra
funcional en el paciente criticamente | Mondragon 9/12

enfermo: efectos de las modalidades | Barrera
cinéticas (2013) (27).
Fuente: autora

La lista de verificacion NIH se aplico a un estudio cuasi-experimental en donde
cumplié con 9 criterios de 12 que establece esta lista (9/12).
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2. CARACTERIZACION DE LOS ESTUDIOS

A continuacién se dard a conocer los distintos criterios representativos de cada uno
de los estudios.

2.1 ANO DE PUBLICACION

En el siguiente cuadro se encontrara la relacién correspondiente a los afios de
publicacion de los articulos agrupados y el porcentaje correspondiente, lo cual
cumple con los criterios establecidos para la busqueda de informacion.

Cuadro 4. Afio de publicacion

Afo Estudios Porcentaje
2012 2 17%
2013 2 17%
2016 2 17%
2017 1 8%
2018 2 17%
2019 1 8%
2020 1 8%
2022 1 8%

Fuente: autora

Del cuadro anteriormente presentado se hace énfasis en los afios 2012,2013,
2016,2018 ya que en cada uno de estos afios se publicaron dos articulos
relacionados con el tema principal de este trabajo investigativo; asi mismo estos
equivalen a un 17%, para finalmente dar un resultado del 68%.

También se encontrd que en los afios 2017, 2019, 2020,2022 se public6 un articulo
por cada afio y que cada uno correspondia a un 8% para una totalidad de 32%. Y
asi junto con los afios mencionados anteriormente se completaron 12 estudios
correspondientes a 100%.
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2.2 EDAD DE LOS PARTICIPANTES Y DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS

En el cuadro 2 se puede observar la estratificacion de la edad de los participantes,
la organizacion de los grupos dependiendo el disefio de los estudios. Es de
mencionar que las edades de los participantes oscilaban entre 18 y 90 afios. Segun
el disefio, en el caso de ECA se tenia una organizacion o division del total de los
participantes determinando de esta manera un grupo control y uno experimental o
un grupo de observacion, o en los estudios observacionales (estudios de cohortes,
estudios de casos y controles y estudios transversales) se establecia en 1 o0 2

grupos.

Cuadro 5. Edad de los participantes y distribucién de los grupos

Edad de los o L
. Organizacion de los grupos Disefio
participantes
Total de participantes: 75 Estudio prospectivo de
medidas repetidas con
_66 af GC: 20 Participantes un periodo de control
18-66 arnos GE: 55 participr))antes (atencion estandar) y de
intervencion
(protocolo). ECA
Total de participantes: 102. Ensayo controlado
18-50 afios GC: 50 participantes aleatorizado
GE:53 patrticipantes
Total, de participantes: 60 Ensayo controlado
G1 GC: 20 participantes aleatorizado
G2 GE: rehabilitacion fisica/
>18 afos movilidad temprana: 20 participantes
G3 GE: rehabilitaciébn cognitiva y
fisica/  movilidad temprana :20
participantes
Total, de participantes: 108 Ensayo controlado
18-64 afios GC. MOBILITY: 54 participantes. aleatorizado
GE.BEDCYC: 54 participantes
Total, de participantes: 308 Ensayo controlado
= GC:158 participantes aleatorizado
18-64 anos GE:150 garticigantes multicéntrico de grupos
paralelos
Total, de participantes: 135 Ensayo controlado
18-55 afios GC: 67 participantes aleatorizado
GE: 68 patrticipantes
~ Total de participantes: 50 Ensayo controlado
18-64 anos P g aleatgrio piloto
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GC: 21 participantes
GE: 29 participantes

Total, de participantes: 115 Ensayo controlado
18-65 afios GC: 57 participantes aleatorio
GE: 58 participantes
Total, de participantes 177 Estudio retrospectivo de
Grupo de movilizacién temprana: 85 | un solo centro
18-70 afos participantes
Grupo de movilizacién tardia: 92
participantes
Total, de participantes: 526 Estudio pre-post
1 de abril de 2012 al 31 de zo de | retrospectivo
2014 (292 participantes antes de
18-92 afnos EMP)
1 de abril de 2015 al 31 de zo de
2017 (234 participantes después de
EMP).
20-50 afios Total de participantes: 27 Descriptivo
ambipespectivo
Total de participantes 23. Estudio de intervencion
(cuasi-experimental)
18-70 afos Andlisis pre-post

intervencion

Fuente: autora

2.3 EXTRACCION DE CATEGORIAS DE ANALISIS

En este apartado se encontraran las diferentes categorias de valoracion que desde
Fisioterapia se consideran, las cuales se analizaran respecto a los diferentes test y
medidas que se aplicaron en cada uno de los estudios que se incluyeron en esta

investigacion.

Cuadro 6. Extraccion de categorias de andlisis

Estudio Categorias | Categorias | Categorias Categorias Categorias
(test) (test) (test) (test) (test)
Examining  the |\ /o iiacion Movilidad Desempeno
positive effects of e P muscular
exercise in| respiracion e (indice de “fuerza
intubated  adults | Mt€rcambio - Kaltz g d_ potencia, -
in ICU: A | 9as€0s0 valoracion —ce resistencia,
prospective (patrén actividades de longitud”
respiratorio, la vida diaria) :
repeated (Medical
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measures clinical | saturacion de Research
study (2012) (21). | oxigeno) Council -MRC)
Earlier and - - Movilidad Desempefio
enhanced (FIM-  medida|muscular
rehabilitation  of de “fuerza,
mechanically independencia | potencia,
ventilated funcional) resistencia,
patients in critical longitud” -
care: A feasibility (Medical
randomized Research
controlled trial Council —MRC,
(2018) (22). resister|1)cia
manual
A combined early
cognitive and
physical
Lerggf’!f'rtna“o” for | Venulacion . Movilidad
people who are respiracion e Funciones (FIM- medida .
critically ill: The intercambio me_n'_tales de ) Balance (time
activity and | 335€0s0. (mini- mental independencia up and go)
P (saturacion de | test) !
cognitive therapy oxigeno) funcional)
in the intensive
care unit (ACT-
ICU) trial (2012)
(23).
Fitness and Desempefio
mobility training in Movilidad muscular
patients with (FAC- escala|“fuerza,
Intensive Care de valoracién |potencia,
Unit-acquired funcional de la |resistencia,
muscle weakness - - cha, FSS-ICU- |longitud” -
(FITonICU): study escala de | (Medical
protocol for a valoracion Research
randomized funcional en la|Council —MRC,
controlled trial UCl) resistencia
(2016) (24). manual)
Intensive versus
standard physical Ventilacion
rehabilitation respiracién e
th_e_rapy n th_e intercambio Movilidad
critically ill
(EPICC): 5 |9@s€e0so i (IMS- e_s_cala ) )
. (saturacion de de movilidad
multicenter, .
oxigeno, en la UCI)
parallel-group, frecuencia
randomized ._, | respiratoria)
controlled trial
(2017) (25).
Impact of a|Ventilacion Movilidad Desempefio Capacidad
progressive respiracion e (IMS-  escala muscular aerdbica y
mobility program |intercambio - o “fuerza, resistencia
on the functional | gaseoso de movilidad potencia (prueba de
- en la UCI) ; ' . .
status, (saturacion de resistencia, espirometria,
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respiratory, and|oxigeno, longitud”( MRC- | inspiracién
muscular systems | patron (Medical maxima)
of ICU patients: A |respiratorio) Research
randomized and Council)
controlled trial
(2019) (26)
A binational Desempefio
multicenter  pilot S muscular
S Ventilacion «
feasibility L i fuerza,
randomized respiracion - € Movilidad potencia
. intercambio (IMS-  escala ) "
controlled trial of o resistencia, -
early goal- gaseoso de movilidad longitud” (MRC-
; (saturacion de en la UCI) :
directed oxigeno) (Medical
mobilization in the 9 Research
ICU (2016) (27). Council)
Effects of early, ~
. Desempefio
combined
muscular
endurance  and “fuerza
resistance Ventilacion Movilidad S
- . L P potencia,
training in|respiraciéon e (indice de ) .
. ) . resistencia,
mechanically intercambio Katz - S
, e longitud”(MRC- -
ventilated, gaseoso valoracién de :
i . . o (Medical
critically ill | (saturacion de actividades de
. . : . L Research
patients: A| oxigeno) la vida diaria) :
randomized Councll,
. resistencia
controlled trial manual)
(2018) (28).
Effects of Desempefio
Mobilization muscular
among Crl'glcally 1l Movilidad fuerza_,
Patients in the potencia,
; (IMS- escala ) .
Intensive Care - de movilidad resistencia, -
Unit: A Single- longitud” (MRC-
en la UCI) )
center (Medical
Retrospective Research
Study (2022) (29). Council)
Impact of an early | Ventilacion Movilidad - -
mobilization respiracion e (indice de
protocol on | intercambio Katz -
outcomes in| gaseoso valoracién de
trauma patients| (saturacién de actividades de
admitted to the|oxigeno, la vida diaria)
intensive care | frecuencia

unit: A
retrospective pre-
post study (2020)

respiratoria)

(30).
Movilizacion Ventilacion .
temprana respiracion e Movilidad

prana, respiracior (FIM- medida
duracion de la|intercambio de ) )
ventilacion gaseoso ) .

L - independencia
mecénica y | (saturacion de ;

. p funcional)

estancia en | oxigeno,
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cuidados patrén
intensivos (2013) | respiratorio)
(31).
Condicion fisica y
capacidad Desempefio
funcional en el Movilidad muscular
pa}qlente (FIM- medida fuerza_, Rango de
criticamente d potencia, e
i - - e ) : movimiento
enfermo: efectos ) ._ |resistencia, . .
independencia L (goniometria)
de las funcional) longitud
modalidades (resistencia
cinéticas (2013) manual)
(32).

Fuente: autora

Del cuadro anteriormente presentado se resalta la categoria de movilidad, puesto
gque se tuvo en cuenta al momento de valorar a los pacientes en los 12 articulos
utilizando como test las escalas de FIM, IMS, FAC, FSSy el indice de Katz; seguido
de la categoria de ventilacion respiracion e intercambio gaseoso con test como
saturacion de oxigeno, patron respiratorio y frecuencia respiratoria, y la de
desempefio muscular con test como la MRC y la resistencia manual se valoré en 8
articulos

También se encontrd que la categoria balance, rango de movimiento y capacidad
aerdbica y resistencia se valoré cada una en un articulo diferente.
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3. ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FiSICO

En este capitulo se dara a conocer la etiologia o las causas que conllevan a los
usuarios que se encuentran en UCI a desarrollar el SDF o DA-UCI, segun lo
expuesto en los articulos.

Cuadro 7. Etiologia del sindrome de desacondicionamiento fisico

Estudio Etiologia
Examining the positive protocol of | Insuficiencia respiratoria/lesion
exercise in intubated adults in ICU: A | pulmonar aguda, cirugia
prospective repeated measures clinical | cardiovascular, cirugia
study (2012) (28). gastrointestinal, hemorragia digestiva
alta, pancreatitis, reparacion del
intestino perforado, cancer (tiroides,
suprarrenal, mama, colon),
septicemia, sedacion continua,
>18afos y 48 horas de VM.
Earlier and enhanced rehabilitation of | Alteraciones cardiotoréacicas,
mechanically ventilated patients in critical | neurocirugia, cirugia, traumatismos,
care: A feasibility randomized controlled | quemaduras, enfermedad respiratoria
trial (2018) (29). cronica, enfermedad del corazon,
insuficiencia  renal, enfermedad
crénica hepatica, >18 afios con VM
por 48 horas.
A combined early cognitive and physical | Falla respiratoria (sindrome
rehabilitation program for people who are | respiratorio agudo), shock
critically ill: The activity and cognitive | cardiogénico, séptico y hemorragico
therapy in the intensive care unit (ACT-
ICU) trial (2012) (30).
Fitness and mobility training in patients | Miopatia por enfermedad cronica,
with Intensive Care Unit-acquired muscle | polineuropatia, debilidad muscular
weakness (FITonICU): study protocol for | adquirida.
a randomized controlled trial (2016) (31).
Intensive versus standard physical | Postoperatorios, ventilados
rehabilitation therapy in the critically ill | mecanicamente invasivo 0 no
(EPICC): a multicenter, parallel-group, | invasivo, >18 afos, con VM 48 horas.
randomized controlled trial (2017) (32).

Impact of a progressive mobility protocol | Postoperatorios, septicemias,
the functional status, respiratory, and | hiperglucemia, pacientes con dialisis,
muscular systems of ICU patients: | >18 afios, con puntuacién de 100 del
indice de Barthel
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A randomized and controlled trial (2019)
(33).

A binational multicenter pilot
feasibility randomized controlled trial of
early goal-directed mobilization in the
ICU (2016) (34).

>18 afios y con 48 hora de ventilacion
mecanica.

Effects of early, combined endurance
and resistance training in mechanically
ventilated, critically ill patients:
A randomized controlled trial (2018) (35).

Cirugia de corazén, neurocirugia,
trauma, insuficiencia respiratoria,
insuficiencia hemodinamica,
inmunosupresion, enfermedades
hepéaticas, >18 afios, con VM DE 72
horas.

Effects of Mobilization among Ciritically Il
Patients in the Intensive Care Unit: A
Single-center  Retrospective  Study
(2022) (24).

Pacientes con neumonia, alteraciones
cardiovasculares, gastrointestinales,
trauma, sepsias,

>18 afos, estancia de 48 horas en
UCI.

Impact of an early mobilization protocol n
outcomes in trauma patients admitted to
the intensive care unit: A retrospective
pre-post study (2020) (25).

Pacientes traumatizados, quemado,
autolesionados, violencia con arma de
fuego, cardiovasculares, neurocirugia,
falla respiratoria, infecciones, renal,
neoplasico, >18 afos.

Movilizaciébn temprana, duracién de la
ventilacibn mecéanica y estancia en
cuidados intensivos (2013) (26).

Disfuncién metabdlica,
osteomuscular, respiratoria,
neurolégica, >18 afios, VM de
72horas.

Condicion fisica y capacidad funcional en
el paciente criticamente enfermo: efectos

>18 afos, con estancia en UCI de
24horas.

de las modalidades cinéticas (2013) (27).
Fuente: autora

La etiologia del SDF como se identifico en el cuadro anterior es multifactorial y se
relaciona con diversos factores de riesgo, tales como VM prolongada, estancia en
la UCI, inmovilidad prolongada, utilizaciéon de bloqueantes neuromusculares o
corticoterapia, hiperglucemia, shock, sepsis, insuficiencia renal (16); es decir que
cualquier individuo que se ve expuesto al reposo prolongado presenta deficiencias
y dificultades en su estado funcional, los pacientes criticos desarrollan una condicion
conocida como la DA-UCI, la cual caracteriza por una debilidad profunda que es
mayor a lo que podria esperarse como resultado de un reposo prolongado en cama.
La DA-UCI a menudo se acompafia de disfuncion de multiples 6rganos y sistemas
provocando que las personas tengan significativas limitaciones en la actividad que
pueden prolongarse por meses 0 afios después de la hospitalizacién.(36) Esta
representada mediante una tetraparesia o tetraplejia frecuentemente simétrica, con
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hipo o arreflexia, pérdida de masa muscular y dificultad para el destete de la
ventilacion mecanica.(37) Un comité multidisciplinario de expertos recientemente
publicé una guia de practica clinica a través de la Sociedad Toracica Americana
(ATS), quienes definieron la DA-UCI como un sindrome de debilidad de las
extremidades generalizada que se desarrolla mientras el paciente estd gravemente
enfermo y para el cual no existe una explicacion alternativa que no sea la propia
enfermedad critica.(38) Este sindrome puede afectar la funcion de los nervios
(polineuropatia del paciente critico o PPC), o los musculos (miopatia del paciente
critico o MPC). Ambos coexisten al mismo tiempo, frecuentemente en los pacientes
con mas factores de riesgo (39).
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4. INTERVENCION EN EXTREMIDADES SUPERIORES

El presente cuadro describe el estudio y la intervencidn que se les realizé a los
participantes en las extremidades superiores.

Cuadro 8. Intervencién en extremidades superiores

Estudio

Intervencion

Examining the positive
protocol

of exercise in intubated
adults in ICU: A
prospective repeated
measures clinical study
(2012) (21).

GC: Atencién estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: Se aplico el protocolo Morris et al, el cual describe
v niveles.
Nivel I: pacientes con Glasgow <8, se realizan
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
cuatro extremidades y cambios de posicion a decubito
lateral. Para MMSS se realizaban movilizaciones de
flexo-extension de dedos, de mufieca, desviacion
radial y cubital, flexo-extensiéon de codo, prono-

supinacion, flexion, abduccién, rotacion interna y
externa de hombro
Nivel II: se incluian a paciente que daban 3/5

respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y saque la lengua, asienta con la cabeza. Se continu6
con las actividades del nivel anterior y se progresé a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel 1ll: se incluyeron pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de biceps (ser capaz de
mover los MMSS en contra de la gravedad).

Fitness and mobility
training in patients with

Grupo: MOBILITY recibiran, ademas del tratamiento
estandar un programa de fisioterapia adicional que
contiene 10 ejercicios estandarizados en orden
jerérquico (de grado inferior a grado superior): 2.
Prolongar las manos y los brazos hacia arriba y hacia
abajo de las piernas mientras esta sentado 3. Alcanzar
y agarrar objetos de una mesa mientras esta sentado
7. Alcanzar y agarrar objetos de una mesa estando de
pie.

Duraciéon de las sesiones de ambos programas de
20min.

Intensive Care  Unit-
acquired muscle
weakness (FITonICU):
study protocol for a
randomized controlled
trial (2016) (24).

Intensive versus
standard physical

Los dos grupos se intervinieron segun el protocolo del
ensayo, en donde se tiene en cuenta el grado de
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rehabilitation therapy in
the critically ill (EPICC):
a multicenter, parallel-
group, randomized
controlled trial (2017)
(25)

sedacion de los individuos RASS -1 a +1, Sesion de
fisioterapia segun la aleatorizacion. RASS -2 a -5,
Rango de movimiento pasivo. RASS +2 a +5, No
sesion de fisioterapia.
El algoritmo o programa de movilizacién contemplaba
3 niveles.
Nivel 1, el usuario es incapaz de mover las
extremidades contra gravedad de forma
independiente, por ende se realizan ejercicios pasivos/
activos-asistidos a través del ROM.
Nivel 2, el usuario es capaz de mover las extremidades
de forma independiente contra gravedad y se ejecutan
ejercicios activos que involucran a los principales
grupos musculares de las extremidades superiores e
inferiores y la estabilidad del CORE.
Nivel 3, el paciente puede mover las extremidades de
forma independiente contra gravedad Yy ligera
resistencia, se implementan ejercicios de resistencia a
través del ROM (con bandas, pesas de forma
progresiva), seguido de estabilidad del CORE.
GC: recibio la intensidad estandar de fisioterapia en un
tiempo de 30 min de ejercicio activo que incluia:
reentrenamiento funcional y, si el tiempo lo permite, un
programa de  ejercicios  personalizado de
fortalecimiento muscular.
GE: recibio un programa de 90 min de ejercicio activo
por dia con reentrenamiento funcional y un programa
de ejercicios personalizado de fortalecimiento
muscular.

Impact of a progressive

mobility protocol the
functional status,
respiratory, and
muscular systems of
ICU patients: A
randomized and
controlled trial (2019)
(26)

GC: tratamiento convencional el cual consiste en
movilizacion pasiva, activa asistida y resistida, sin
embargo, el tipo de terapia no estard definida con
anterioridad, sino que quedara a criterio del
fisioterapeuta tratante y sin una rutina preestablecida.
GE: se sometera a un protocolo que esta conformado
por Vv niveles.
Nivel I: el paciente no responde a las oOrdenes,
movilizacion pasiva de miembros superiores con 10
repeticiones de flexion y abduccion de hombros.
Nivel Il: paciente receptivo a las 6rdenes, Se realizaran
ejercicios asistidos de miembros superiores (1serie*10
repeticiones).

Nivel lll: paciente: responde a 6rdenes. Se realizan
ejercicios de resistencia de musculos abductores de
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hombro, flexores de codo.
Nivel IV: paciente: receptivo a los comandos, MS con
fuerza >3 segun la MRC. Se continua con ejercicios
resistidos (2 series*10 repeticiones con una carga de
0,5 kg).
Nivel V: paciente: receptivo a los comandos, MS con
fuerza >3 segun la (MRC), se realizan ejercicios
resistidos continuos de miembros superiores
(1serie*10 repeticiones con una carga de 1,0 kg).

A binational multicenter

pilot feasibility
randomized controlled
trial of early goal-

directed mobilization in
the ICU (2016) (27).

GC: no fue protocolizado, se realizaron practicas
habituales sin restriccion de practica ni sedacién con
movimientos pasivos 5-10 min/dia.
GE: se tuvo en cuenta la escala de movilidad la cual da
indicaciones progresivas para cumplir con la finalidad
del tratamiento, y se estructura de mayor a menor
movilidad, segun los parametros de la escala.
Movilidad

IMS=7-10, duracion de 60 min, usuario camina el
mayor tiempo posible. IMS=4-6: duracion de 45 min el
usuario es capaz de estar de pie el mayor tiempo
posible, al estar de pie puede mantener el equilibrio y
luego sentarse y pararse el mayor tiempo posible.
IMS=1-2, tiene una duracion de 30 min y se realiza
ejercicio activo en la cama durante el mayor tiempo
posible. IMS=0 Sesion adicional 2 veces al dia de
forma pasiva.

Effects of early,
combined endurance
and resistance training
in mechanically
ventilated, critically ill
patients: A randomized
controlled trial (2018)
(28)

GC: recibieron fisioterapia estandar que incluia
movilizacion temprana, terapia respiratoria y ejercicios
pasivos 0 activos. Estos fueron iniciados por
fisioterapia y personalizados individualmente, pero
sujetos a prescripcién médica.
GE: se inici6 un programa de movilizacién temprana y
cada componente se implementdé de la manera mas
intensiva posible y tolerada en los pacientes, El
entrenamiento de resistencia incluyé ejercicios
estandarizados para las extremidades superiores con
pesas o resistencia administrada manualmente por el
terapeuta. La intensidad de entrenamiento objetivo fue
de 8 a 12 repeticiones con 2 a 5 series (2 min de
descanso) en un 50 a 70 % del maximo estimado de
una repeticibn. Una vez que los ejercicios se
realizaron.

Effects of Mobilization
among  Critically Il

El protocolo de movilizacién temprana en el Centro
Médico de Nagoya esta conformado por 5 niveles.
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Patients in the Intensive
Care Unit: A Single-
center Retrospective
Study (2022) (29).

Nivel 1: RASS DE -5 A-3, ejercicio de ROM pasivo
Nivel 2: RASS = -3, ROM pasivo y se avanza
progresivamente a ejercicios de ROM activo y algunos
movimientos contra gravedad.
Nivel 3: RASS = -1 se ejecutan ejercicios de ROM
activo.

Ademas se incluyé ejercicios de fortalecimiento
muscular por 20min al dia.
Ante el progreso de los pacientes se debe tener en
cuenta la estabilidad hemodinamica.

Impact of an early
mobilization
protocol outcomes in

trauma patients
admitted to the intensive
care unit: A retrospective
pre-post study (2020)
(30)

Se ejecutd el protocolo multidisciplinario gradual, el
cual esta conformado por \Y niveles.
Nivel 1l: RASS -2 a -1, estiramientos musculares.
Nivel lll: RASS -1 a +1, el paciente es capaz de mover
el brazo contra la gravedad, y se agregan ejercicios de
ergometria de brazo Nivel IV: RASS -1 a +1, el usuario
tiene la capacidad de mover brazos contra la gravedad.
Siempre se deben tener en cuenta los parametros de
seguridad del paciente (hemodinamia y antecedentes
clinicos).

Movilizacion temprana,
duracion de la
ventilacion mecanica y
estancia en cuidados
intensivos (2013) (31).

GC: atencion estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: se aplico el protocolo Morris et al, el cual describe
v niveles.
Nivel |: pacientes con Glasgow <8, se realizan
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
cuatro extremidades y cambios de posicion a decubito
lateral. Para MMSS se realizaban movilizaciones de
flexo-extension de dedos, de muiieca, desviacion
radial y cubital, flexo-extensiéon de codo, prono-
supinacion, flexion, abduccién, rotacion interna y
externa de hombro.
Nivel II: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y sague la lengua, asienta con la cabeza. Se continué
con las actividades del nivel anterior y se progresé a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel Ill: se incluyeron pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de biceps (ser capaz de
mover los MMSS en contra de la gravedad).

Condicion  fisica vy
capacidad funcional en
el paciente criticamente

GC: atencién estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: se aplicé el protocolo Morris et al, el cual describe
\Y niveles.
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enfermo: efectos de las | Nivel |: pacientes con Glasgow <8, se realizan
modalidades cinéticas | movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
(2013) (32). cuatro extremidades y cambios de posicion a decubito
lateral. Para MMSS se realizaban movilizaciones de
flexo-extension de dedos, de muiieca, desviacion
radial y cubital, flexo-extensiéon de codo, prono-
supinacion, flexion, abduccién, rotacion interna y
externa de hombro.
Nivel II: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y sague la lengua, asienta con la cabeza. Se continué
con las actividades del nivel anterior y se progresé a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel Ill: se incluyeron pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de biceps (ser capaz de
mover los MMSS en contra de la gravedad).

Fuente: autora

En el cuadro anteriormente presentado se hace referencia a las intervenciones
realizadas en las extremidades superiores, resaltando el protocolo de Morris el cual
esta compuesto por IV niveles de movilidad en donde se tienen en cuenta
posicionamiento en cama de los usuarios y movimientos como flexo - extension de
dedos, mufieca, desviacion radial y cubital, flexo-extensibn de codo,
pronosupinaciéon flexion - abduccion, rotacion interna y externa de hombro; su
avance de nivel a nivel depende del estado de consciencia y la fuerza muscular de
cada uno de los usuarios para promover una mayor complejidad de los ejercicios,
dicho protocolo se aplica en 3 de los 10 articulos, seguido de la movilizacién segun
el RASS, el cual se refiere al grado de sedacion de los individuos, encontrando que
en 3 articulos fue llevado a cabo destacando de esta manera que de -1 a +1 se
realiza la terapia de forma activa haciendo énfasis en el uso de cicloergdmetro de
brazos, de -2 a -5 se realizan ejercicios pasivos y de +2 a +5 no se debe realizar
sesion debido a que el usuario se encuentra con un alto grado de sedacion.

Ademas se encontr6 que 4 de los estudios tienen en cuenta el nivel de consciencia,
la fuerza muscular y el tipo de ejercicios a realizar; determinando de esta manera si
se puede intervenir a los usuarios mediante ejercicios contra gravedad y/o
resistencia, mediante la resistencia manual proporcionada por el fisioterapeuta o
haciendo uso de mancuernas de 0.5 kg.
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Al culminar este apartado se ha evidenciado que cada una de las intervenciones
realizadas en los diferentes articulos presenta una curva de progreso dificultad
escalonada que van desde ejercicios en cama de forma pasiva a ejercicios activos-
asistidos, avanzando a activos y activos-resistidos.
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5.

INTERVENCION EN TRONCO

En el siguiente cuadro se puede identificar el estudio y la intervencién que se les
realiz6 a los participantes en tronco

Cuadro 9. Intervencién en tronco

Estudio

Intervencién

Examining the positive
protocol

of exercise in intubated
adults in ICU: A
prospective repeated
measures clinical study
(2012) (212).

Nivel Il: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los 0jos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y saque la lengua, asienta con la cabeza. Se realiz6 el
paso a sedente largo de forma progresiva (45-90°) en
las sesiones, manteniendo la posicion minimo por 20
minutos.

Nivel Ill: se continué con las actividades del nivel
anterior y se progreso a la posicion sedente al borde
de la cama. En esta posicidon se trabajaron ejercicios
de transferencias de peso y balance
Nivel IV: se continué con las actividades del nivel
anterior y se realizd la transferencia a una silla,
manteniendo la posicion minimo por 20 minutos.

Earlier and enhanced
rehabilitation of
mechanically ventilated
patients in critical care: A

GC: fueron valorados por fisioterapia dentro de las 24
h del ingreso a UCI para obtener antecedentes asi
como las condiciones preexistentes que puedan ser
relevantes. Luego atendidos diariamente la
rehabilitacibn comienza segun el razonamiento clinico
del fisioterapeuta individual, con sesiones de 30-
45min/paciente.

GE: RASS <-2 y posicionamiento en cama. RASS > -
4, si el usuario presenta restricciones para sentarse al
borde de la cama, se debe posicionar en una silla 'y se
trasladar4 mediante una tabla deslizante o con ayuda
de una mesa basculante se realizara una inclinacion
progresiva hasta lograr la bipedestacion.
A la dificultad de la bipedestacion se realizaron
ejercicios de control de tronco y de aumento de fuerza
muscular en posicion sedente.

feasibility  randomized
controlled trial (2018)
(22).

Fithess and mobility

training in patients with
Intensive Care  Unit-
acquired muscle

Grupo: MOBILITY recibiran, ademas del tratamiento
estandar un programa de fisioterapia adicional que
contiene 10 ejercicios estandarizados en orden
jerarquico (de grado inferior a grado superior): 1. Girar
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weakness (FITonICU):
study protocol for a
randomized controlled
trial (2016) (24).

de un lado al otro cuando esta acostado en posicion
supina y alternativamente puente supino/elevacion de
gluteos 2. Prolongar las manos y los brazos hacia
arriba y hacia abajo de las piernas mientras esté
sentado 3. Alcanzar y agarrar objetos de una mesa
mientras esté sentado 5. Ejercicios de bipedestacion lo
mas rapido posible 6. Ejercicios de equilibrio de pie sin
pasamanos apoyo 7. Alcanzar y agarrar objetos de una
mesa estando de pie 8. Dar un paso mientras esta de
pie 9. Caminar en un piso interior de 10 m 10. Subir
escaleras.

Duraciéon de las sesiones de ambos programas de
20min.

Intensive versus
standard physical
rehabilitation therapy in
the critically ill (EPICC):
a multicenter, parallel-
group, randomized
controlled trial (2017)
(25)

Los dos grupos se intervinieron segun el protocolo del
ensayo, en donde se tiene en cuenta el grado de
sedacion de los individuos RASS -1 a +1, Sesion de
fisioterapia segun la aleatorizacion. RASS -2 a -5,
Rango de movimiento pasivo. RASS +2 a +5, No

sesion de fisioterapia.
El algoritmo o programa de movilizacién contemplaba
3 niveles.

Nivel 2, el usuario es capaz de mover las extremidades
de forma independiente contra gravedad y se ejecutan
ejercicios activos que involucran a los principales
grupos musculares de las extremidades superiores e
inferiores y la estabilidad del CORE.
Nivel 3, el paciente puede mover las extremidades de
forma independiente contra gravedad vy ligera
resistencia, se implementan ejercicios de resistencia a
través del ROM (con bandas, pesas de forma
progresiva), seguido de estabilidad del CORE.
GC: recibio la intensidad estandar de fisioterapia en un
tiempo de 30 min de ejercicio activo que incluia:
reentrenamiento funcional y, si el tiempo lo permite, un
programa de  ejercicios personalizado de
fortalecimiento muscular.
GE: recibié un programa de 90 min de ejercicio activo
por dia con reentrenamiento funcional y un programa
de ejercicios personalizado de fortalecimiento
muscular.

Impact of a progressive

mobility protocol  the
functional status,
respiratory, and

GC: posicionamiento en la cama, transferencias al lado
de la cama y al sillébn y ortostatismo; sin embargo, el
tipo de terapia no estara definida con anterioridad, sino
que quedard a criterio del fisioterapeuta tratante y sin
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muscular systems of
ICU patients: A
randomized and
controlled (2019)
(26)

trial

una rutina preestablecida.
GE: se sometera a un protocolo que esta conformado
por \ niveles.
Nivel I: el paciente no responde a las oOrdenes. Se
realizara  transferencia  pasiva de  decubito.
Nivel Il: Paciente receptivo a las 6rdenes, Se realizaran
transferencias activas de cama, sentado junto a la
cama de forma asistida y ejercicios de control del
tronco.

Nivel Ill: paciente: responde a oOrdenes, se ejecuta
transferencia activa a sedente junto a la cama,
entrenamiento sit and lift (10 repeticiones).
Nivel IV: paciente receptivo a los comandos, se sienta
activamente al lado de la cama, ortostatismo vy
sentarse en un sillén.
Nivel V: paciente: receptivo a los comandos, ejercicio
de puente (1serie*10 repeticiones), Cambios
posturales con mantenimiento independiente del
sedente junto a la cama, protocolo ejercicio activo y
sentarse en un sillon.

A binational multicenter

pilot feasibility
randomized controlled
trial of early goal-

directed mobilization in
the ICU (2016) (27).

GC: no fue protocolizado, se realizaron practicas
habituales sin restriccion de practica ni sedacién con
movimientos pasivos 5-10 min/dia.
GE: se tuvo en cuenta la escala de movilidad la cual da
indicaciones progresivas para cumplir con la finalidad
del tratamiento, y se estructura de mayor a menor
movilidad, segun los parametros de la escala.
Movilidad

IMS=7-10, duracion de 60 min, usuario camina el
mayor tiempo posible. IMS=4-6: duracion de 45 min el
usuario es capaz de estar de pie el mayor tiempo
posible, al estar de pie puede mantener el equilibrio y
luego sentarse y pararse el mayor tiempo posible.
IMS=1-2, tiene una duracion de 30 min y se realiza
ejercicio activo en la cama durante el mayor tiempo
posible. IMS=0 Sesion adicional 2 veces al dia de
forma pasiva.

Effects of early,
combined endurance
and resistance training
in mechanically
ventilated, critically ill
patients: A randomized

GC: no fue protocolizado, se realizaron practicas
habituales sin restriccion de practica ni sedacién con
movimientos pasivos 5-10 min/dia.
GE: se tuvo en cuenta la escala de movilidad la cual da
indicaciones progresivas para cumplir con la finalidad
del tratamiento, y se estructura de mayor a menor
movilidad, segun los pardmetros de la escala.
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controlled trial

(28)

(2018)

Movilidad

IMS=4-6: duracion de 45 min el usuario es capaz de
estar de pie el mayor tiempo posible, al estar de pie
puede mantener el equilibrio y luego sentarse y
pararse el mayor tiempo posible. IMS=3, cuenta con
una duracién de 30 min, tiene la capacidad de
mantener el equilibrio sentado.

Effects of Mobilization
among  Critically |l
Patients in the Intensive
Care Unit: A Single-
center Retrospective
Study (2022) (29).

El protocolo de movilizacién temprana en el Centro
Médico de Nagoya esta conformado por 5 niveles.
Nivel 1: RASS DE -5 A-3, posicionamiento en cama
inclinacion  (<45°). Nivel 2: RASS = -3,
posicionamiento en cama (decubito supino-lateral).
Nivel 3: RASS = -1, corresponde al cambio de posicién
de los niveles anteriores y se avanza a sedente en
borde de cama. Nivel 4: RASS 20, logrado el nivel 3 se
continua progresivamente a transferencia a bipedo al
lado de la cama, con intentos de giros y soportar peso
parcial en esta posicion. Nivel 5: RASS 20, debe
observarse cha con ayuda/ cha independiente y se
debe ir aumentando gradualmente la distancia que
recorra.

Ademas se incluyé ejercicios de fortalecimiento
muscular y equilibrio; por 20min al dia.
Ante el progreso de los pacientes se debe tener en
cuenta la estabilidad hemodinamica.

Impact of an early
mobilization
protocol outcomes in

trauma patients
admitted to the intensive
care unit: A retrospective
pre-post study (2020)
(30)

Se ejecutd el protocolo multidisciplinario gradual, el
cual estd  conformado por \Y, niveles.
Nivel I: RASS -5 a -2, se realizan cambios de posicion
proporcionando estabilidad en tronco y cabeza, con
duracion de 30-60min.
Nivel 1l: RASS -2 a -1, estiramientos musculares,
ejercicios de equilibrio/coordinacion de cabeza, cuello
y tronco, se realiza cambio de posicion a fowler alto o
posicidn de silla, se pude incluir una mesa basculante,
colgante o silla con elevador mecénico para una mejor
movilizacion.

Nivel Ill: RASS -1 a +1, se incluyen los mismos
ejercicios del anterior nivel y ejercicios de equilibrio
sentado.

Nivel IV: RASS -1 a +1, se implementan ejercicios de
carga/desplazamiento de peso.
Si el paciente puede hacer la transferencia de sedente
a bipedo contabilizar 30min en esta posicion. Si el
paciente puede trasladarse a la silla.
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Siempre se deben tener en cuenta los parametros de
seguridad del paciente (hemodinamia y antecedentes
clinicos).

Movilizaciébn temprana,
duracion de la
ventilacibon mecanica y
estancia en cuidados
intensivos (2013) (31).

Nivel II: paciente que daban 3/5 respuestas correctas
a los siguientes comandos: abra y cierre los ojos,
mireme, apriete mi mano, abra la boca y saque la
lengua, asienta con la cabeza. Se realizé el paso a
sedente largo de forma progresiva (45-90°) en las
sesiones, manteniendo la posicibn minimo por 20
minutos.

Nivel 1ll: se continu6é con las actividades del nivel
anterior y se progreso a la posicién sedente al borde
de la cama. En esta posicion se trabajaron ejercicios
de transferencias de peso y balance.
Nivel IV: se continué con las actividades del nivel
anterior y se realiz6 la transferencia a una silla,
manteniendo la posicion minimo por 20 minutos.

Condicion  fisica vy
capacidad funcional en
el paciente criticamente
enfermo: efectos de las
modalidades cinéticas
(2013) (32).

Nivel II: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y saque la lengua, asienta con la cabeza. Se realizo el
paso a sedente largo de forma progresiva (45-90°) en
las sesiones, manteniendo la posicién minimo por 20
minutos.

Nivel IlIl: se continué con las actividades del nivel
anterior y se progreso a la posicion sedente al borde
de la cama. En esta posicion se trabajaron ejercicios
de transferencias de peso y balance.
Nivel IV: se continué con las actividades del nivel
anterior y se realiz6 la transferencia a una silla,
manteniendo la posicion minimo por 20 minutos.

Fuente: autora

En el cuadro anterior se puede evidenciar las intervenciones en tronco que se
realizaron en cada uno de los estudios, cabe resaltar que en todos se realizé un
procedimiento igual o similar enfocados en posicionar al usuario en cama (cambios
de decubito) e inclinando la camilla a una posicion de 90 y 40°, de forma progresiva,
ejecutando transferencia a sedente en borde de cama (realizando descargas de
peso, ejercicios para favorecer el control postural y fortalecimiento del CORE)
seguido de la adquisicion del bipedo.
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Ademas es necesario hacer énfasis que se debe tener en cuenta la hemodiamia del
paciente al momento de realizar cada uno de los cambios de posicion evitando de
esta manera eventos adversos secundarios a la terapia fisica.
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6. INTERVENCION EN EXTREMIDADES INFERIORES

A continuacion se da a conocer el estudio y la intervencidon que se les realizé a los
participantes en las extremidades inferiores.

Cuadro 10. Intervencién en extremidades inferiores

Estudio

Intervencion

Examining the positive
protocol

of exercise in intubated
adults in ICU: A
prospective repeated
measures clinical study
(2012) (21).

GC: atencién estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: se aplicé el protocolo Morris et al, el cual describe
\Y] niveles.
Nivel 1. pacientes con Glasgow <8, se realizan
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
cuatro extremidades y cambios de posicién a decubito
lateral. Para los MMII se incluyeron: flexo-extension de
dedos, dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion
del pie, flexo-extension de rodilla, flexién, abduccion,
aduccion, rotacién interna y externa de cadera.
Nivel II: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y saque la lengua, asienta con la cabeza. Se continuo
con las actividades del nivel anterior y se progresé a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel IV: se incluyeron a los pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de cuadriceps (ser capaz
de mover los MMII en contra de la gravedad). Durante
la transferencia, se realizaron actividades simples en
posicion bipeda (desplazamientos de peso hacia
adelante y hacia los lados).

Earlier and enhanced
rehabilitation of
mechanically ventilated
patients in critical care: A

feasibility  randomized
controlled trial (2018)
(22).

GC: fueron valorados por fisioterapia dentro de las 24
h del ingreso a UCI para obtener antecedentes asi
como las condiciones preexistentes que puedan ser
relevantes. Luego atendidos diariamente la
rehabilitacion comienza segun el razonamiento clinico
del fisioterapeuta individual, con sesiones de 30-
45min/paciente.

GE: RASS <-2 movilizacién contraindicada, sin
embargo se ejecuta movilizaciones pasivas diarias.
RASS > -4, si el usuario presenta restricciones para
sentarse al borde de la cama, se debe posicionar en
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una silla y se trasladara mediante una tabla deslizante
0 con ayuda de una mesa basculante se realizara una
inclinacion progresiva hasta lograr la bipedestacion.
Si no presenta ninguna restriccion se debe sentar al
paciente en el borde de la cama para evaluar el
equilibrio, si tiene equilibrio en esta posicion se debe
ejecutar (elevacion completa, soporte de pie y
transferencias escalonadas), si el usuario tiene una
adecuada respuesta ya puede iniciar con
transferencias y deambulacion.

Fitness and mobility
training in patients with

Grupo: MOBILITY recibiran, ademas del tratamiento
estandar un programa de fisioterapia adicional que
contiene 10 ejercicios estandarizados en orden
jerarquico (de grado inferior a grado superior):
Flexionar las rodillas estando de pie cerca de la cama
con ayuda 5. Ejercicios de bipedestacién lo mas rapido
posible 6. Ejercicios de equilibrio de pie sin pasamanos
apoyo 7. Alcanzar y agarrar objetos de una mesa
estando de pie 8. Dar un paso mientras esta de pie 9.
Caminar en un piso interior de 10 mts. Subir escaleras.
El grupo BEDCYC recibir4, ademas del tratamiento
estandar, 20 min de sesiones de cicloergbmetro en la
cama (el mismo numero, frecuencia y tiempo de
tratamiento que el grupo MOBILITY
Duracion de las sesiones de ambos programas de
20min.

Intensive Care  Unit-
acquired muscle
weakness (FITonICU):
study protocol for a
randomized controlled
trial (2016) (24).

Intensive versus
standard physical

rehabilitation therapy in
the critically ill (EPICC):
a multicenter, parallel-
group, randomized
controlled trial (2017)
(25)

Los dos grupos se intervinieron segun el protocolo del
ensayo, en donde se tiene en cuenta el grado de
sedacion de los individuos RASS -1 a +1, Sesion de
fisioterapia segun la aleatorizacion. RASS -2 a -5,
Rango de movimiento pasivo. RASS +2 a +5, No
sesion de fisioterapia.
El algoritmo o programa de movilizacion contemplaba
3 niveles.
Nivel 1, el usuario es incapaz de mover las
extremidades contra gravedad de forma
independiente, por ende se realizan ejercicios pasivos/
activos-asistidos a traves del ROM.
Nivel 2, el usuario es capaz de mover las extremidades
de forma independiente contra gravedad y se ejecutan
ejercicios activos que involucran a los principales
grupos musculares de las extremidades superiores e
inferiores y la estabilidad del CORE.
Nivel 3, el paciente puede mover las extremidades de
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forma independiente contra gravedad vy ligera
resistencia, se implementan ejercicios de resistencia a
través del ROM (con bandas, pesas de forma
progresiva), seguido de estabilidad del CORE.
GC: recibio la intensidad estandar de fisioterapia en un
tiempo de 30 min de ejercicio activo que incluia:
reentrenamiento funcional y, si el tiempo lo permite, un
programa de  ejercicios  personalizado  de
fortalecimiento muscular.
GE: recibié un programa de 90 min de ejercicio activo
por dia con reentrenamiento funcional y un programa
de ejercicios personalizado de fortalecimiento
muscular.

Impact of a progressive

mobility protocol  the
functional status,
respiratory, and
muscular systems of
ICU patients: A
randomized and
controlled trial (2019)
(26)

GC: tratamiento convencional el cual consiste en
movilizacion pasiva, activa asistida y activa, sin
embargo, el tipo de terapia no estara definida con
anterioridad, sino que quedara a criterio del
fisioterapeuta tratante y sin una rutina preestablecida.
GE: se sometera a un protocolo que esta conformado
por \% niveles.
Nivel I. el paciente no responde a las Ordenes. Se
realizaran ejercicios de ROM pasivo mediante
cicloergdbmetro para miembros inferiores (con 15 min
de duracion) y 35 revoluciones por min, triple flexion de
cadera, y estiramiento tibial isquiatico y estimulacion
eléctrica funcional simultanea (FES) en los musculos
cuadriceps derecho e izquierdo. (FES se configurara
con los siguientes parametros: frecuencia DEBAJO DE
60 Hz, ancho de pulso (T) 250 ms, tiempo de
encendido de 4 s y tiempo de apagado de 8 s, aplicado
durante 20 min).
Nivel II: Paciente receptivo a las oOrdenes, fuerza
muscular (MS) <3 para los flexores y extensores de la
cadera segun la (MRC). Cicloergbmetro asistido en
miembros inferiores con una duracion de 15 min, FES
en los cuadriceps (duracion 15 min), intento de
bipedestacion y cha asistida con ayudas externas.
Nivel lll: paciente: responde a ordenes, fuerza >/=3
para flexores de cadera y extensores de rodilla segun
la MRC. Se realizan ejercicios de resistencia de
flexores de cadera y extensores de rodilla (1serie*10
repeticiones), con una carga de 0,5 kg), cicloergémetro
activo en miembros inferiores (duracion de 15 min),
bipedestacion y cha con o sin ayuda una distancia
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inferior a 20 mts.
Nivel IV: paciente: receptivo a los comandos, fuerza >3
segun la MRC. Se continua con ejercicios resistidos (2
series*10 repeticiones con una carga de 0,5 kg),
bipedestacion y camina con o sin ayuda una distancia
>20 mts, entrenamiento de subir y bajar escaleras y
sentarse en un sillon.
Nivel V: paciente receptivo a los comandos, fuerza >3
segun la (MRC), se realizan ejercicios resistidos
continuos de miembros inferiores (lserie*10
repeticiones con una carga de 1,0 kg), bipedestacion y
cha independiente con o sin ayuda en una distancia
superior a 20 m, subir escaleras y sentarse en un sillon.

A binational multicenter

pilot feasibility
randomized controlled
trial of early goal-

directed mobilization in
the ICU (2016) (27).

GC: no fue protocolizado, se realizaron practicas
habituales sin restriccion de practica ni sedacion con
movimientos pasivos 5-10 min/dia.
GE: se tuvo en cuenta la escala de movilidad la cual da
indicaciones progresivas para cumplir con la finalidad
del tratamiento, y se estructura de mayor a menor
movilidad, segun los parametros de la escala.
Movilidad

IMS=7-10, duracion de 60 min, usuario camina el
mayor tiempo posible. IMS=4-6: duracion de 45 min el
usuario es capaz de estar de pie el mayor tiempo
posible, al estar de pie puede mantener el equilibrio y
luego sentarse y pararse el mayor tiempo posible.
IMS=1-2, tiene una duracion de 30 min y se realiza
ejercicio activo en la cama durante el mayor tiempo
posible. IMS=0 Sesion adicional 2 veces al dia de
forma pasiva.

Effects of early,
combined endurance
and resistance training
in mechanically
ventilated, critically ill
patients: A randomized
controlled trial (2018)
(28)

GC: recibieron fisioterapia estandar que incluia
movilizacion temprana, terapia respiratoria y ejercicios
pasivos o0 activos. Estos fueron iniciados por
fisioterapia y personalizados individualmente, pero
sujetos a prescripcién médica.
GE: el entrenamiento de resistencia incluyé ejercicios
estandarizados para las extremidades inferiores con
pesas o resistencia administrada manualmente por el
terapeuta. La intensidad de entrenamiento objetivo fue
de 8 a 12 repeticiones con 2 a 5 series (2 min de
descanso) en un 50 a 70 % del maximo estimado de
una repeticién. Una vez que los ejercicios se realizaron
se implement6 de la manera mas intensiva posible y
tolerada en los pacientes, la intervencion consistia en
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el entrenamiento de resistencia y se realiz6 con una
bicicleta de cama asistida por motor (MOTOmed letto2,
Reck-Technik, que permite el ciclismo pasivo, asistido
por motor o0 activo en la cama. Usuarios en posicion
supina con elevacion individual de la cabecera de la
cama para permitir un movimiento 6ptimo de las
piernas. La intensidad maxima de entrenamiento para
los pacientes que no responden fue de 20 minutos con
una frecuencia de pedaleo de 20 ciclos/min. Durante
cada sesion, los pacientes recibieron instrucciones
verbales para que participaran activamente. Cuando
los pacientes pudieron andar en bicicleta con
asistencia motora durante 20 minutos, la asistencia se
redujo gradualmente. Solo entonces se elevo la
duracion del entrenamiento a 30 minutos.
Posteriormente, se aumento la resistencia y luego la
duracion con un maximo definido de 60 minutos con
resistencia completa

Effects of Mobilization
among  Critically |l
Patients in the Intensive
Care Unit: A Single-
center Retrospective
Study (2022) (29).

El protocolo de movilizacion temprana en el Centro
Médico de Nagoya estd conformado por 5 niveles.
Nivel 1: RASS DE -5 A-3, ejercicio de ROM pasivo
Nivel 2: RASS = -3, ROM pasivo y se avanza
progresivamente a ejercicios de ROM activo y algunos
movimientos contra gravedad.
Nivel 3: RASS = -1, se ejecutan ejercicios de ROM
activo. Nivel 4: RASS 20, logrado el nivel 3 se continua
progresivamente a transferencia a bipedo al lado de la
cama, con intentos de giros y soportar peso parcial en
esta posicion. Nivel 5: RASS 20, debe observarse cha
con ayuda/ cha independiente y se debe ir aumentando

gradualmente la distancia que recorra.
Ademas se incluyé ejercicios de fortalecimiento
muscular y equilibrio; por 20min al dia.

Ante el progreso de los pacientes se debe tener en
cuenta la estabilidad hemodinamica.

Impact of an early
mobilization
protocol outcomes in

trauma patients
admitted to the intensive
care unit: A retrospective
pre-post study (2020)
(30)

Se ejecutd el protocolo multidisciplinario gradual, el

cual estd  conformado por v niveles.
Nivel 1l: RASS -2 a -1, estiramientos musculares.
Nivel Ill: RASS -1 a +1, se incluyen los mismos
ejercicios del anterior nivel.

Nivel IV: RASS -1 a +1, el usuario tiene la capacidad
de mover piernas contra la gravedad, se implementan
ejercicios de carga/desplazamiento de peso.
Si el paciente puede hacer la transferencia de sedente
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a bipedo contabilizar 30min en esta posicién. Si el
paciente puede trasladarse a la silla, lo tolera bien, el
fisioterapeuta evalla la deambulacién, comienza la
practica de caminar con las ayudas técnicas,
aumentando la distancia y la frecuencia segun lo tolere
el paciente.
Siempre se deben tener en cuenta los parametros de
seguridad del paciente (hemodinamia y antecedentes
clinicos).

Movilizacion temprana,
duracién de la
ventilacion mecanica y
estancia en cuidados
intensivos (2013) (31).

GC: Atencién estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: se aplicé el protocolo Morris et al, el cual describe
v niveles.
Nivel 1. pacientes con Glasgow <8, se realizan
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
cuatro extremidades y cambios de posicion a decubito
lateral. Para los MMII se incluyeron: flexo-extension de
dedos, dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion
del pie, flexo-extension de rodilla, flexién, abduccioén,
aduccion, rotacion interna y externa de cadera.
Nivel Il: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
y cierre los 0jos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y saque la lengua, asienta con la cabeza. Se continu6
con las actividades del nivel anterior y se progreso a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel IV: se incluyeron a los pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de cuadriceps (ser capaz
de mover los MMII en contra de la gravedad). Durante
la transferencia, se realizaron actividades simples en
posicidn bipeda (desplazamientos de peso hacia
adelante y hacia los lados).

Condicion  fisica vy
capacidad funcional en
el paciente criticamente
enfermo: efectos de las
modalidades cinéticas
(2013) (32).

GC: atencion estandar, sin rutina de ejercicios.
GE: se aplico el protocolo Morris et al, el cual describe
v niveles.
Nivel |: pacientes con Glasgow <8, se realizan
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las
cuatro extremidades y cambios de posicion a decubito
lateral. Para los MMII se incluyeron: flexo-extensién de
dedos, dorsiflexion, plantiflexién, inversién y eversion
del pie, flexo-extension de rodilla, flexién, abduccion,
aduccion, rotacion interna y externa de cadera.
Nivel Il: se incluian a paciente que daban 3/5
respuestas correctas a los siguientes comandos: abra
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y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca
y sague la lengua, asienta con la cabeza. Se continué
con las actividades del nivel anterior y se progresé a
movilizaciones activo-asistidas y activas, segun la
capacidad del paciente.
Nivel IV: se incluyeron a los pacientes que tuvieran una
calificacion de 3/5 en fuerza de cuadriceps (ser capaz
de mover los MMII en contra de la gravedad). Durante
la transferencia, se realizaron actividades simples en
posicion bipeda (desplazamientos de peso hacia
adelante y hacia los lados).

Fuente: autora

En el anterior cuadro se visualiza las intervenciones realizadas en extremidades
inferiores, haciendo énfasis en la movilizacién segun el RASS, el cual se refiere al
grado de sedacion de los individuos, encontrando que en 4 articulos fue llevado a
cabo destacando de esta manera que de -1 a +1 se realiza la terapia de forma activa
haciendo énfasis en ejercicios contra gravedad hasta poder realizar transferencias
a sedente, logrando la bipedestacién y posterior deambulaciéon con o sin ayudas
externas, de -2 a -5 se realizan ejercicios pasivos y de +2 a +5 no se debe realizar
sesion debido a que el usuario se encuentra con un alto grado de sedacion, seguido
del protocolo de Morris el cual esta compuesto por IV niveles de movilidad en donde
se tienen en cuenta posicionamiento en cama de los usuarios y movimientos como
flexo - extension de dedos, dorsiflexion- plantiflexion, inversion-eversion de pie,
flexo — extension de rodilla, flexion, abduccion - aduccion y rotacion interna- externa
de cadera; su avance de nivel a nivel depende del estado de consciencia y la fuerza
muscular de cada uno de los usuarios para promover mayor complejidad, dicho
protocolo se aplica en 3 de los 10 articulos.

También se encontro que 4 de los estudios tienen en cuenta el nivel de consciencia,
la fuerza muscular y el tipo de ejercicios a realizar; determinando de esta manera si
se puede intervenir a los usuarios mediante estimulacion eléctrica funcional
simultanea (FES), ejercicios contra gravedad y/o resistencia, a través de resistencia
manual proporcionada por el fisioterapeuta o haciendo uso de tobilleras de 0.5 kg a
1kg de forma progresiva, ejercicios con cicloergbmetro, entrenamiento de sedente
a bipedo, subir y bajar escaleras hasta lograr bipedestacion estable y deambulacién
independiente.
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Cuadro 11. Principales resultados

Estudio Principales resultados
El uso de un protocolo de movilidad promovio tanto el
inicio mas temprano como una mayor progresion del
ejercicio, evitando largos periodos de reposo en
cama.
Se considera que una intervencion de ejercicio de 20
Examining the positive | min diarios durante dos o mas, iniciado por un
effects of exercise in | fisioterapeuta puede demostrar una reduccién
intubated adults in ICU: A | significativa en la estancia en la UCI.
prospective repeated | A continuacion se reflejan algunos resultados del

measures clinical
(2012) (28).

study

tratamiento:

Fuerza muscular

GC:26 - GE:22.4

Funcién (puntuaciéon con Katz) GC:1.7 - GE: 2.2
Duracion de la ventilacion mecanica

GC:12 dias - GE: 9 dias

Tiempo de estancia en UCI GC: 20 dias - GE: 15 dias

Earlier and enhanced
rehabilitation of
mechanically  ventilated
patients in critical care: A

feasibility randomized
controlled trial (2018)
(29).

La implementacién de la movilizacion mas temprana
se refiere al acortamiento del tiempo para el inicio de
la primera intervencidn, lo cual permite demostrar que
es posible mejorar el nivel funcional de los pacientes
en unidad de cuidado intensivo. Para corroborar lo
anterior se permiten identificar los resultados del
tratamiento implementado.

GC

-Dias de estancia en UCI:18

-Dias de ventilacion mecanica: 12

GE

-Dias de estancia en UCI: 16

-Dias de ventilacion mecanica: 10

A combined early
cognitive and physical
rehabilitation program for
people who are critically
ill.  The activity and
cognitive therapy in the
intensive care unit (ACT-
ICU) trial (2012) (30).

Se determina que este protocolo o combinacion del
abordaje de rehabilitacion fisica con la parte cognitiva
es factible en cuanto a la mejora en la calidad de vida
de los usuarios, aunque falta evidencia respecto a los
resultados del tratamiento.

Fitness and  mobility
training in patients with
Intensive  Care  Unit-
acquired muscle

La implementacion del cicloergbmetro
complementada con terapia fisica estandar
demuestra factibilidad para aplicarlo en pacientes con
estancia prolongada en UCI, ya que se proporciona
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weakness
study protocol
randomized

trial (2016) (31).

(FITonICU):
for a
controlled

un aumenta de forma progresiva en cuanto a la
adquisicion de fuerza muscular, y cambios de
posicion determinando una mejora en la capacidad
funcional de los individuos.

Intensive versus standard
physical rehabilitation
therapy in the critically ill

(EPICC): a multicenter,
parallel-group,
randomized controlled

trial (2017) (32).

Este estudio se propuso probar si una mayor
intensidad de la rehabilitacion fisica por encima de la
gue ya se brinda como estandar, podria conducir a
mejores resultados a largo plazo para los pacientes.
Sin embargo no resulto factible aumentar Ila
intensidad debido a que los participantes
presentaban fatiga y se suspendian las sesiones lo
cual genero retroceso de la intervencion.

Por lo anterior no hubo mayor diferencia en los
resultados obtenidos del tratamiento implementado.
Estancia en UCI (dias)

GC:6-GE:5

Duracion de la ventilacion (dias)

GC:4-GE4

Impact of a progressive
mobility program on the
functional status,
respiratory, and muscular
systems of ICU patients:
A randomized and control
led trial (2019) (33).

Un programa de movilizacion temprana y progresiva
para los pacientes de la UCI puede mejorar los
resultados funcionales. La participacion en un
programa de rehabilitacion en la UCI asi como un
aumento en el nivel de actividad fisica durante este
periodo, demostré proteger contra la pérdida del
estado funcional y reducir la duracion de la estancia
en la unidad.

Y se ven reflejados los resultados de la intervencion
a continuacion:

Fuerza de agarre

GC: 16 - GE: 18

Escala de movilidad

GC:7.2-GE: 9.8

Dias en UCI

GC:8-GE5

A binational multicenter
pilot
feasibility randomized

controlled trial of early
goal-directed mobilization
in the ICU (2016) (34).

La movilizacion temprana dirigida a un objetivo, que
comprende ejercicios activos tempranos durante la
ventilacibn mecanica, fue factible y segura. El
protocolo implementado dio como resultado una
mayor duracion de los ejercicios activos y un aumento
en los hitos de movilidad logrados durante la estadia
en la UCI.

Algunos de los resultados fueron:

Dias sin ventilacion.
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GC:17 - GE:19

Puntuacion de movilidad

Sentarse fuera de la cama GC: 17 personas - GE: 26
personas

Permanecer GC:26 personas - GE:13 personas
Andar GC:8 personas

GE:19 personas

Duracién en la UCI

GC:9 dias en UCI

GE: 11 dias en UCI

Effects of early, combined
endurance and resistance
training in mechanically
ventilated, critically il
patients: A randomized
controlled trial (2018)
(35).

No se encontraron grandes diferencias en los
resultados del tratamiento proporcionado. Sin
embargo EI entrenamiento temprano con ejercicios
adaptados sucesivamente da confiabilidad para
aplicarlo.

Aqui se puede visualizar las diferencias de los
resultados entre ambos grupos.

MRC:

GC:43 MRC=44

GE:40 MRC=42

Dinamometria (kg)

GC:n:40 Din=19.6

GE: n:30 Din= 20

Dias de ventilacion:

GC:5.0-GE: 5.4

Estadia en UCI (dias)

GC:6.1

GE:6.6

Effects of Mobilization
among Critically 1l
Patients in the Intensive
Care Unit: A Single-center

Duracién del estudio de 90 dias, en donde el grupo
de movilizacién temprana reporto mejores resultados
y mayor probabilidad de tener estancia mas corta y
posteriormente a adquirir cha independiente.

Grupo de movilizacién temprana: Supervivencia 80
participantes.

-Duracion de la ventilacion mecénica:2 dias

Retrospective Study | -Duracion de la estancia en UCI:4 dias

(2022) (24). Grupo de movilizacion tardia:
Supervivencia: 70 participantes
-Duracion de la ventilacion mecénica:6 dias
-Duracion de la estancia en UCI: 7 dias

Impact of an early | Al implementar un programa progresivo de movilidad

mobilization protocol on
outcomes in  trauma
patients admitted to the

en la UCI en los pacientes con traumatismos se
determind que habian mejorado la supervivencia, la
ventilacibn espontanea y la estancia en UCI, en
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intensive care unit: A
retrospective pre-post
study (2020) (25).

comparacion con los pacientes ingresados en la UCI
antes de la implementacién de la movilizacion
temprana.

Se afiaden algunos resultados mas representativos
del tratamiento implementado.

Estancia en UCI

PRE: 6.9+- 8.5

POST: 7.0+- 9.1

Dias sin ventilador

PRE: 22

POST: 24

Movilizacion  temprana,
duracion de la ventilacion
mecanica y estancia en
cuidados intensivos
(2013) (26).

Al implementar el protocolo de Morris se pudo
identificar una evolucion significativa en los pacientes
con estancia prolongada en UCI; sin embargo este se
puede complementar con otros aditamentos que
contribuyan en mayor medida a la adquisicion de
fuerza muscular.

Aqui se ven reflejados algunos resultados del
tratamiento que se realizo.

Duracién de la VM

Afo 2011=14.4

Afno 2013=7.9

Estancia en UCI

Afo 2011=17 dias

Ao 2013=11 dias

Condicion fisica y
capacidad funcional en el
paciente criticamente
enfermo: efectos de las
modalidades cinéticas
(2013) (27).

La implementacion de modalidades cinéticas y
posicionamiento en las UCI ya sea de forma pasiva o
activa (segun el estado del paciente) favorece un
mejor desempefio en cuanto a la fuerza muscular,
rango de movilidad articular y capacidad funcional.
A continuacion se aprecian datos de los resultados
sobre el tratamiento que se implement6 en este
estudio.

Fuerza de agarre mano derecha (kg-fuerza)

Pre: 4 - Post:13

Fuerza de agarre mano izquierda (kg-fuerza) Pre:5 -
Post:9

Medida de Independencia Funcional Pre:24 -Post:53

Fuente: autora

Al poner en practica protocolos de movilizacidbn precoz, se estan adquiriendo
beneficios como reduccion de la estancia en UCI, disminucion de los dias de
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ventilacion mecanica, mejorando la mecanica pulmonar y capacidad funcional de
los pacientes, lo que lleva a una reduccion de la morbimortalidad.

Cabe resaltar que de 1706 (100%) personas que participaron en los estudios se
puedo evidenciar que 806 (47%) corresponden al grupo experimental que obtuvo
mejores resultados en cuanto a los dias de VM y estancia en UCI.

Teniendo en cuenta lo anterior, se observa que el grupo experimental muestra mejor
respuesta a la implementacion del abordaje fisioterapéutico representado en 78 dias
de VM respecto al grupo control el cual corresponde a 87 dias. Por lo tanto se
afirma que el grupo experimental tuvo una estancia en UCI de 74 dias respecto al
grupo control con 92 dias.

Al gen de los beneficios en salud y bienestar que se obtendran con la aplicacion de
esta terapia, el coste de los recursos extra, al precisar de mas personal y recursos
materiales, presentaran una menor cuantia que el ahorro que generard,
traduciéndose por ejemplo en un descenso en dias de VM y dias de estancia en
UCI, y de esta manera disponer de un mayor niumero de camas libres a disposicion
de la poblacion (40).
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7. CONCLUSIONES

Al culminar este trabajo de revision narrativa se puede decir que la movilizacion
temprana en la UCI repercute positivamente a nivel multisistémico; haciendo
hincapié en la funcion fisica, resistencia del sistema musculo-esquelético,
respiratorio mostrando grandes avances en la evoluciéon de los pacientes respecto
a su calidad de vida y capacidad funcional, reduciendo dias sin ventilacién mecéanica
y duracion de la estancia prolongada.

Los articulos muestran diferentes estrategias, de intervencion orientadas a prevenir,
manejar y revertir las consecuencias del reposo prolongado, dentro de estas se
destaca el impacto de los protocolos de movilizacion temprana y el entrenamiento
de la capacidad aerodbica, la fuerza resistencia muscular y actividades motrices
independientes, ademas del posicionamiento en cama ya que estos ejercicios
ayudan a mejorar la capacidad y funcionalidad de los pacientes, restaurar su
independencia fisica , especificamente en pacientes de dificil destete ventilatorio.
Es asi que los articulos encontrados describen ejercicios terapéuticos para el
abordaje de extremidades superiores con ejercicios pasivos, activos-asistidos,
activos con flexo - extension de dedos, mufieca, desviacion radial y cubital, flexo-
extension de codo, pronosupinacién flexién - abduccién, rotacion interna y externa
de hombro; uso de cicloergbmetro, resistencia manual proporcionada por el
fisioterapeuta o haciendo uso de mancuernas de 0.5 kg. En tronco se realizd
posicionamiento del usuario en cama (cambios de decubito) e inclinacion de la
camilla a una posicion de 90 y 40°, de forma progresiva, ejecutando transferencia
a sedente en borde de cama (realizando descargas de peso, ejercicios para
favorecer el control postural y fortalecimiento del CORE) seguido de la adquisicion
del bipedo. Finalmente en extremidades inferiores se ejecutaron ejercicios pasivos,
activos-asistidos, activos con movimientos de flexo - extension de dedos,
dorsiflexion- plantiflexion, inversién-eversion de pie, flexo — extensién de rodilla,
flexiébn, abduccion - aduccién y rotacién interna- externa de cadera, intervencion
mediante estimulacion eléctrica funcional simultanea (FES), ejercicios contra
gravedad y/o resistencia, a través de resistencia manual proporcionada por el
fisioterapeuta o haciendo uso de tobilleras de 0.5 kg a 1kg de forma progresiva,
ejercicios con cicloergbmetro, entrenamiento de sedente a bipedo, subir y bajar
escaleras hasta lograr bipedestacion estable y deambulacion independiente.

Previo a la implementacion de protocolos de movilizacion temprana o intervencion
encaminada a la rehabilitacion fisica en UCI, se sugiere que se realice una
valoracion rigurosa de las condiciones actuales de los usuarios, seguido del
planteamiento de objetivos determinando la capacidad actual y a donde se quiere
llegar con cada uno de los individuos, posteriormente se debe realizar el tratamiento
progresivamente siempre teniendo en cuenta los signos y estabilidad hemodinamica
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del paciente con el fin de evitar eventos adversos secundario al tratamiento
proporcionado por profesionales de fisioterapia; todo esto con el fin de proporcionar
un reingreso funcional de los usuarios a la sociedad.
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8. RECOMENDACIONES

Ampliar las investigaciones respecto a la rehabilitacion realizada en el servicio de
UCI debido al impacto positivo que tiene en los usuarios.

Realizar retroalimentacion de las repercusiones que ocasiona la estancia en la
UCI al no intervenir a los usuarios.

En futuras investigaciones implementar mayor rigurosidad cientifica para soportar
la préactica clinica.
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