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Resumen

Introduccion: Alguno de los efectos adversos de la inmovilizacion
en el paciente criticamente enfermo son: reduccién del volumen
y capacidad respiratoria, disminucion de la fuerza y masa mus-
cular lo que conlleva a una mayor estancia hospitalaria. Mate-
riales y métodos: se realizé un estudio prospectivo experimental
y abierto de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Los pacientes incluidos fueron asignados de for-
ma secuencial a una de dos maniobras: el grupo experimental
a rehabilitacién impartida por fisioterapeutas y el grupo control
a rehabilitacion impartida por el familiar en base a recomenda-
ciones verbales y escritas. Ambos grupos fueron valorados con
la escala de la Medical Research Council (MRC) para fuerza
muscular al inicio del tratamiento y al momento del egreso hos-
pitalario. Como desenlace primario se evalud la delta de fuerza
(final — inicial), tiempo de estancia en UCl y hospitalario total.
Resultados: Fueron incluidos 10 pacientes, de edad promedio
47.6 a (min- max 23 - 80), 8 hombres y 2 mujeres. La delta
de fuerza del grupo experimental mostro una mejoria en com-
paracién con el grupo control (11.8 vs 3.0, p=0.008). Los dias
de estancia hospitalaria posterior al inicio de la rehabilitacién no
fueron diferentes entre los grupos. Conclusién: La rehabilitacién
impartida en la UCI por personal calificado en rehabilitacién
auments significativamente la fuerza muscular en comparacién
con la rehabilitacién impartida por familiares capacitados. LUX-
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Abstract

Introduction: Some of the adverse effects of immobilization on
the critically ill patient are: reduction of volume and respiratory
capacity, a decrease in strength and muscle mass which leads
to a longer hospital stay. Methods: An experimental and open
prospective study of patients hospitalized in the intensive care
unit (ICU) was conducted. The patients included were assigned
sequentially to one of two groups: the experimental group to
rehabilitation given by a physical therapist, and the control group
to rehabilitation given by a family member based on verbal and
written recommendations. Both groups were evaluated with the
Medical Research Council (MRC) scale for muscle strength at
the beginning of treatment and at the time of hospital discharge.
As a primary endpoint, the delta strength (final-initial), length
of stay in the ICU, and total hospital stay were evaluated. Re-
sults: Ten patients were included, with an average age of 47.6
years (range from 23 to 80), 8 men and 2 women. The delta
strength of the experimental group showed an improvement
compared to the control group (11.8 vs 3.0, p = 0.008). The
days of hospital stay after the start of rehabilitation were not
different between the groups. Conclusions: Rehabilitation given
in the ICU by rehabilitation-qualified staff, significantly increased
muscle strength compared to the rehabilitation provided by trai-
ned family members. LUXMEDICA, ANO 13, NUMERO 39, SEPT-DIC

2018PP11-17.
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muscular del paciente criticamente enfermo

Introduccioéon

Alguno de los efectos adversos de la inmovilizacion prolongado
en cama, son: reducciéon de los volimenes y capacidades respira-
torias, disminucién de la capacidad residual funcional, asi como el
volumen espiratorio forzado. A nivel de la musculatura axial se ha
demostrado dafio en las fibras musculares a partir de las primeras
cuatro horas de inmovilizacion, dichos cambios denotan atrofia en
la musculatura por desuso siendo las fibras tipo | las mas compro-
metidas.” La hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) se caracteriza por el uso de multiples farmacos, inmovilidad,
empleo de ventilacién mecanica, que en conjunto provoca una li-
mitacién funcional del paciente. Las consecuencias de la estancia
prolongada en la UCI pueden incluir: debilidad, desequilibrio mus-
cular, rigidez articular, acimulo de secreciones, atelectasias y difi-
cultad respiratoria, lo que finalmente puede conllevar a una menor
recuperacion funcional con mayores tiempos de estancia hospita-
laria y aumento de los costos.?® La intervencion fisioterapéutica
temprana, basada en modelos propuestos previamente, >° podria
limitar los efectos no deseados de la atencién en la UCI. El obje-
tivo del presente estudio fue determinar el impacto del programa
fisioterapéutico propuesto sobre la fuerza muscular del paciente
criticamente enfermo.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio prospectivo expe-

progresion de estos planes, en conjunto con
el personal médico y de enfermeria.® Todos

rimental y abierto en pacientes del Cen-
tenario Hospital Miguel Hidalgo (Aguas-
calientes) hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del 11 de julio al
1 de diciembre del 2016. Fueron incluidos
pacientes hemodinamicamente estables, sin
afectacion del sistema nervioso y sin limi-
tantes ortopédicas. Los pacientes incluidos
fueron valorados por el personal de rehabi-
litacién del hospital, en base a lo cual se rea-
lizb un plan terapéutico que era ajustado de
acuerdo a evaluaciones subsecuentes dia-
rias. El tratamiento rehabilitador de los pa-
cientes incluidos incluyé una serie de accio-
nes derivadas de la valoracion funcional en
el momento concreto en que se prescribia,
ya que es esta valoracién la que determina
las técnicas terapéuticas a emplear.” El fisio-
terapeuta fue el responsable de implemen-
tar planes de movilizacién, prescripcion de
ejercicio y hacer recomendaciones para la

los pacientes recibieron las mismas técni-
cas, pero en distinta “dosificacion” (segun
sus necesidades). La terapéutica empleada
incluyd: movilizacién,™ ejercicio terapéuti-
co,'" posicionamiento, masoterapia,’*"® y
terapia respiratoria.’®2'4"> Dichas técnicas
se realizaban diariamente en el grupo de in-
tervenciéon. Mientras que el grupo control,
recibia s6lo recomendaciones de moviliza-
cién y ejercicio terapéutico, debido a que
el posicionamiento, masoterapia y terapia
respiratoria requieren de un mayor entre-
namiento para poder desarrollar de forma
eficaz la técnica y asi el paciente fuera bene-
ficiado de los efectos de la terapia.

Los pacientes se asignaron de forma se-
cuencial (uno y uno) y abierta a una de dos
maniobras: el grupo experimental a reha-
bilitacion impartida por fisioterapeutas ca-
lificados (personal graduado de licenciatu-
ra en terapia fisica) y el grupo control con
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rehabilitacién impartida por el familiar en
base a recomendaciones verbales y escri-
tas. Ambos grupos fueron valorados por el
mismo sujeto con la escala de la Medlcal
Research Council (MRC) para fuerza mus-
cular al inicio del tratamiento y al momento
del egreso tanto de la UCI como el hos-
pitalario. Se realiz6 estadistica descriptiva
segun el tipo de variable. Se utiliz6 media
y desviacion estandar o mediana con inter-

Resultados

Del 11 de julio al 1 de diciembre del 2016
ingresaron a la UCI 256 pacientes de los
cuales solo 13 pacientes fueron elegibles
para su inclusién. Tres pacientes fallecieron
posterior a la inclusiéon (Sepsis abdominal,
insuficiencia cardiaca, EPOC) los cuales ha-
bian sido asignados al grupo control y fue-
ron excluidos. Para el andlisis final fueron
incluidos 10 pacientes (experimental n= 5

valo intercuartilar seglin correspondia a la
distribucion de las variables. Para las varia-
bles categdricas se utilizaron frecuencias
relativas y porcentajes. La comparacién
entre los grupos se realizé mediante prue-
ba exacta de Fisher para variables dicoté-
micas y U de Mann Whitney para variables
continuas. Fue considerado significativo un
valor de p menor a 0.05. Se utilizé soft-
ware Excel 2016 y STATA versién 11.1.

y control n=>5) con una igual proporcién de
hombres y mujeres entre los grupos (H/M
4:1). El grupo experimental presentd una
edad promedio de 42.8 y el grupo control
52.5 (p= 0.44). Los participantes de am-
bos grupos fueron ingresados al hospital
por causa médica. Se presentaron 9 casos
de neumonia (Control n=4, Experimental
n=>5) y uno de pancreatitis (Control n=1,
Experimental n=0). Tabla 1

Caracteristicas generales. n: naumero, DE: desviacion estandar

Caracteristicas General Experimental Control Valor de p
n= 10 n=>5 n=5

Hombres n (%) 8 (80) 4 (80) 4 (80) 1.00

Mujeres, n (%) 2(20) 1(20) 1(20) 1.00

Edad, med (DE) 47.6 (18.1) 42.8 (18.6) 52.5(18.3) 1.00

Neumonia n (%) 9(90) 5 (50) 4(40) 1.00

Pancreatitis n (%) 1(10) 0 (0) 1(10) 1.00

Las comorbilidades preexistentes se
describen en la tabla 2. Unicamente 3 pa-

cientes no tenian antecedentes de relevan-
cia (Control n=2, Experimental n=1).

Comorbilidades pre-existentes. DM: diabetes mellitus, n: nimero

Comorbilidades General Experimental Control Valor de p
N=10 N=5 N=5

DM tipo 2 n (%) 3 (30) 1(10) 2 (20) 1.00

Linfoma no Hodgkin (%) 1(10) 0 (0) 1(10) 1.00

Asman (%) 1(10) 1(10) 0 (0) 1.00

Tumor cerebeloso n (%) 1(10) 1(10) 0 (0) 1.00

Tumor neuroendocrino fleon n (%) 1(10) 1(10) 0 (0) 1.00
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La mediana de fuerza muscular inicial El grupo de intervencién presenté mayor
de los pacientes incluidos fue de 49 (31 — recuperacién de la fuerza respecto al grupo
52) y una fuerza final de 55. La delta al control (11 vs 2, p= 0.008). Figura 1 A, 1B
final del seguimiento fue de + 7.5 (2—-11). 'y tabla 3
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FIGURA 1A Delta de fuerza (final — inicial) por escala MRC de los grupos control y experimental

Grafica Fuerza MRC

—@— Experimental —l— Control
54.6
51.6
. 47.4
356
p=0.07 p=0.59
MRC1 MRC2

FIGURA 1B: Comportamiento de la fuerza muscular en los grupos control y experimental durante el tiempo
de intervencion de terapia fisica.
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Comportamiento de la fuerza expresada en MRC

Experimental Control Valor de p
N=5 N=5
MRC INICIAL m(DE) 35.6 (14.4) 51.6 (2.7) 0.07
MRC FINAL m(DE) 47.4(14.0) 54.6 (3.4) 0.59

En comparacién con el grupo control el
grupo experimental presenté una mayor ga-
nancia de fuerza por sesion de terapia fisica
(1.9 vs 0.5 p= 0.016). No se observo dife-
rencia significativa en la cantidad de sesio-
nes de terapia fisica (7.2 vs 8.0 p=0.984),
ni en los dias transcurridos para la inter-
consulta de medicina fisica y rehabilitaciéon

(10.8 Vs 14.2 p= 0.916). El tiempo de hos-
pitalizacién total fue menor en el grupo ex-
perimental (18.4 vs 26.4 p=0.005), siendo
distinto Unicamente el tiempo de hospitali-
zacion previo al ingreso a la UCI (1 vs 12,
p= 0.008), sin ser diferentes ni el tiempo en
la UCI ni el posterior al egreso de UCI hasta
su alta hospitalaria. (Tabla 4).

Evaluacion de variables intrahospitalarias durante la atencion de los pacientes atendidos con

fisioterapia. M: media, de: desviacion standard.

Experimental Control Valor de p
N=5 N=5
MRC Diferencia, m (DE) 11.8 (4.5) 3(2.9) 0.008
Dias en UCI, m (DE) 11.8 (13) 12.4 (10.5) 1.00
Dias de estancia previos al ingreso a UCI, m (DE) 1(0.84) 12 (10.50) 0.008
Dias en hospitalizacion general, m (DE) 4.8(2.9) 5.0 (4.6) 0.463
Dias trascurridos para la Interconsulta, m (DE) 10.8(9.3) 14.2 (12.1) 0.96
Estancia Hospitalaria total, m (DE) 18.4(13.5) 26.4(12.2) 0.005
Cantidad de sesiones, m (DE) 7.2(0.8) 8.0 (.67) 0.91
Ganancia de fuerza por sesién de Terapia Fisica, m (DE) 1.9(0.8) 0.5 (.67) 0.016

Diversos estudios han demostrado consis-
tentemente el beneficio de la terapia fisica
en el paciente critico.>>'¢ En el presente es-
tudio observamos un claro beneficio de la
terapia fisica impartida por fisioterapeutas
en comparacién con los familiares capaci-
tados con un aumento significativo de la
fuerza (11.8 vs 3, p=0.008). Es importan-
te recalcar que las caracteristicas clinicas
entre los grupos no diferian significativa-
mente, asi como tampoco el nimero de
sesiones de terapia fisica ni el tiempo de
referencia al servicio de rehabilitacion. El

grupo experimental presentaba una menor
fuerza en el estado basal con tendencia a
la significancia (51.6 vs 35.6, p=0.08) con
una mayor ganancia de fuerza durante su
seguimiento (11 vs 2, p= 0.008), debido
probablemente a la intervencion del per-
sonal de fisioterapia, y a un seguimiento
ininterrumpido. La ganancia del grupo
control (3 MRC), aunque fue menor que el
grupo experimental, demuestra que capa-
citar a los familiares acerca de como aplicar
un programa de movilizacion, es benéfico
para que el paciente mantenga su fuerza
muscular.
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Aunque el grupo experimental present6
un menor tiempo de estancia hospitalaria to-
tal (18.4 vs 26.4, p= 0.005), este se explica
por el mayor tiempo de hospitalizacion pre-
vio al ingreso a la UCI (1 vs 12, p=0.008). El
tiempo de estancia hospitalaria posterior al
inicio de la terapia fisica no fue distinto entre
los grupos, (tabla 4) probablemente debido
al limitado nimero de pacientes incluidos.
Sin embargo, la mejoria de la fuerza muscu-
lar ha demostrado en mdltiples publicacio-
nes impactar este y otros desenlaces como
el sindrome de desacondicionamiento fisico
que conlleva a complicaciones pulmonares,
descalcificacion o6sea, atrofia del musculo
cardiaco, entre otras.">® Por otra parte di-
versos meta-analisis han demostrado de for-
ma consistente los beneficios de la terapia
fisica temprana para contrarrestar los efec-
tos adversos de la inmovilizacion, mejorar el
desempeno del sistema respiratorio, preve-
nir alteraciones cardiovasculares, acortando
por consecuencia el tiempo en la UCl y la
estancia hospitalaria en general.’”'®

Al momento de realizar el presente traba-
jo no se encontrd informacién concreta de
la distribucién de los fisioterapeutas titulados
que laboren en ambiente intrahospitalario
con pacientes criticos en nuestro pais.

La norma oficial mexicana (NOM) NOM-
025-SSA3-2013, Para la organizacion y
funcionamiento de las unidades de cuida-
dos intensivos no hace mencion de terapia
fisica o rehabilitacion dentro de la unidad de
cuidados intensivos. En contraste, en el gru-
po de trabajo para el mejoramiento de la
calidad de la Sociedad Europea de cuidados
intensivos (The Working Group on Quali-
ty Improvement, WGQI).*° el ministerio de
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salud de Espafna?' asi como en el ministerio
de salud de Chile?? se incorpora el fisiotera-
peuta como figura profesional dentro de la
organizacién de las unidades de pacientes
criticos cumpliendo funciones de cuidados
respiratorios, neuromusculares y ventilato-
rios, cambiandose el concepto de un fisiote-
rapeuta interconsultor a un residente de 24
horas en estas unidades; con la distribucion
de un fisioterapeuta por cada 5 o 7 camas
dependiendo el pais.

En el presente estudio la capacitacion de
familiares para la rehabilitacién de pacientes
criticos es una estrategia que mostré efica-
cia en la limitacién de la pérdida de fuerza
la cual incluso se increment6 discretamente.
Esta estrategia, aunque pudiera aparente-
mente reducir costos, al compararla con la
terapia fisica impartida por profesionales ca-
pacitados, es claramente inferior.

Es claro que el presente estudio cuenta
con numerosas limitaciones, principalmente
el tamafo de muestra el cual es insuficien-
te para poder tener conclusiones de mayor
validez. Sin embargo es claro y consisten-
te en la literatura la importancia de la te-
rapia fisica en el ambito intrahospitalario.
Los hallazgos del presente estudio, denotan
que la fisioterapia impartida por familiares
capacitados es claramente inferior a la im-
partida por fisioterapeutas, por lo que las
estrategias futuras solo deben incluir a los
familiares como auxiliares en el proceso de
rehabilitacion. El incremento del nimero de
fisioterapeutas en las unidades de cuidados
intensivos en México pudiera tener una re-
percusion positiva en la reduccién de mor-
bilidad y tiempo de hospitalizacion lo cual
debe ser abordado en estudios posteriores.

La rehabilitacion en la UCI por personal calificado en rehabilitacién aumenté signifi-
cativamente la fuerza muscular en comparacion a la terapia impartida por familiares

previamente capacitados.
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