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1.0 INTRODUCCION

Desde tiempos remotos la humanidad ha buscado la ciencia para la explicacion de
la existencia humana y la evolucion del desarrollo social, cada dia la busqueda se ha
incrementado, debido al aumento despiadado de nuestra poblacion y con ellas las
enfermedades crénicas transmisibles que con el tiempo y el crecimiento de la sociedad
ha llegado a las no transmisibles, generando nuevas preguntas y conllevando a la
formacién de nuevas disciplinas que expliquen o den alivio a una poblacion cada dia mas
enferma, de esta necesidad surgieron los profesionales de la salud entre ellos la
fisioterapia que surge a partir de las dolencias musculo esqueléticas como también las
deficiencias respiratorias facilitando un alivio a la poblacion, al llegar las multiples
enfermedades que acarrean a una poblacibn cada dia con mayor vulnerabilidad.
Ocasionaron que Las pautas creadas para alivio del dolor no fueran lo suficiente ya que
la cronicidad de las patologias aumentaba, De ahi la necesidad de crear grupos

interdisciplinarios

La vulnerabilidad de la poblacion crearon habitat de estancia en instituciones que
mejoraran la calidad de atencion de los paciente, pero ello no implica que parara hay, ya
qgue por ser enfermedades con multiples etiologias se podian complicar y llevar a la
muerte, o que causo que se ampliara los conocimientos y se formaran ubicaciones que
le proporcionaran a los pacientes una atencion que les garantizaran la supervivencia,
pero ese aumento de la sobrevida de la poblacion enferma implica que la estancia
aumentaria y con ellos una serie de afectacién al organismo decayendo Yy por ende
disminuyendo la calidad de vida de los pacientes llevando a secuelas que serian dificil
de sobrellevar.

La fisioterapia se encarga de que esa estancia que es inevitable para este tipo de

poblacion, no acarree secuelas tantos respiratorios como motoras que intervengan en la

calidad de vida y llevar a los pacientes a salir con la mayor funcionalidad posible. las
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estancias prolongadas provocan des acondicionamiento fisico, es una patologia comun
entre los pacientes con una estancia prolongada en unidades de cuidado intensivo, que
se enfrentan a procesos no fisioldgicos los cuales deben ser compensados con
medicamentos y ayudas externas a la defensa propia de su sistema, De esta manera se
genera cambios sistémicos que acompafnados de la multiplicidad de patologias crénica y
agudas con las que cursa el enfermo critico contribuyen para la formacion de neuropatias
y/6 miopatias, su manejo tiene una primera base de trabajo en la Fisioterapia, muchas
veces esta es realizada de manera subjetiva por el profesional sin un manejo
estandarizado, razén por la cual los resultados son muy variables y poco concisos acerca
de la efectividad de dicho proceso de rehabilitacion, siendo esta la principal razon por la
cual el presente proyecto busca la creacion de bases cientificas que estandaricen un
manejo de uno los condicionantes del sindrome de debilidad neuromuscular adquirido en
uci, para esto se revisara la evidencia cientifica con la que se cuenta haciendo una
analisis sobre la mejor intervencion integral que se pueda ofrecer al paciente critico y con
esto llevar al desarrollo de un protocolo de intervencién argumentado en bases y
evidencia cientifica, brindandole a los pacientes las técnicas que mejor se acomoden al

déficit cronico adquirido por la estancia hospitalaria.

2.0 DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

2.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Multiples etiologias patolégicas agudas y descompensaciones de cronicas,
pueden conllevar a que un paciente presente criterios para la admisién a una unidad de
cuidados intensivos adultos, y con su ingreso a este correr el riesgo de tener una
permanencia prolongada dentro de la misma, de esta manera de acuerdo al protocolo de

manejo de la IRA del ministerio de salud en el 2015 en la semana epidemiolédgica 48 se

11



notificaron 12.232 hospitalizaciones en UCI por IRA, la cual de acuerdo a las
caracteristicas gasométricas se puede dividir en hipoxemia e hipercapnicas, otras
causas de ingreso UCIA pueden ser IRA peri operatoria 0 asociada a estado de shock
(ll'y 1V). Se estima que un 20 al 50% de los paciente en UCI cursan con SIRS ( sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica) el cual los puede llevar a una falla multiorganica y
prolongar su estancia de internacion (Dr. Luciano Andrés Recchia, 2004) teniendo
repercusion directa sobre multiples érganos corporales de una manera distinta y
pudiendo causar en los mismos distintos tipos de alteraciones, resumidos en el grafico
tomado de (Craft, Marc Moss, Dianna Quan, 2012)

Cardiovascular

P-ulmonarry . Jrieradse rashing HR Cognitive/Communication
Impaired ventilation Altered strol‘<e volume Delirium
Increased respiratory rate Altered cardiac output ;
. ;i i Anxiety
Increased risk for pulmonary Orthostatic hypotension Be -
g pression
embolism Edema

Posttraumatic stress disorder

Increased risk of DVT

Musculoskeletal
Severe weakness
Decreased lean body mass
Increased fatty deposits

il

Neuromuscular
Loss of neuromuscular junction

g . Critical lllness With function
Decreased bor.1e mineral densyty Systemic Altered muscle excitation
Contractures/alignment alterations Inflammatory Altered deep tendon reflexes
Response Altered postural control/balance
Integumentary
Skin breakdown
Wounds
Gastrointestinal/Genitourinary Metabolic
Increased mineral excretion Altered glucose control
Difficulty voiding Decreased anabolic hormones
Decreased glomerular filtration rate Increased catabolic hormones

Decreased appetite
Decreased bowel motility

llustracion 1 Tomada de (Craft, Marc Moss, Dianna Quan, 2012, p. 4)

llevando una correlacion con lo dicho, entendemos que el SIRS provoca afeccién en
cuatro sistemas que comprometen el principal desempefio “integral” de la intervencion
fisioterapéutica en el paciente critico, como lo son el Neuromuscular, musculoesquelético,

12



cardiovascular y pulmonar, una afeccién aguda de estos dos ultimos puede provocar una
IRA llevando al paciente a requerir apoyo ventilatorio externo; teniendo en cuenta esto se
sabe que el paciente critico , con falla multiorganica, sepsis o necesidad de ventilacion
mecanica invasiva , tiene el 50% de riesgo de presentar disfuncion neuromuscular
adquirida en uci (Stevens et al., 2007), también llamada sindrome de debilidad adquirida
en uci , DAUCI, ademas del hecho que el paciente en ventilacion mecéanica prolongada
(> 7 dias) , tiene el 25% de probabilidad de presentar una neuropatia adquirida en uci (De
Jonghe, 2002). Lo que acarrea una menor probabilidad de recuperacion para el paciente

reflejado para las instituciones en aumento en costos (Gael Bourdin MD, 2010).

La debilidad neuromuscular adquirida en UCI por mucho tiempo no tuvo importancia
hasta que se describi6 como un efecto adverso del uso abusivo de corticosteroides y
agentes blogueadores neuromusculares en una paciente en estadio asmatico
(MacFarlane & Rosenthal, 1977), es por esto que se centra la atencion de diversos
estudios buscando establecer la presencia de neuropatias en uci, y asi definir si fueron
de inicio agudo (adquirida) o crénico (antecedente pre uci). Asila afeccién neuromuscular
adquirida en ucia tiene distintos tipos de clasificaciones, que involucran un componente

muscular y otro neuronal (A. Garcia de Lorenzo, 2006)
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1ama L
Diagndsteo diferencial de debilidad muscular en el paciente critico. Modificada de: Bolton CF, Young GB'

Debilidad antes del ingreso en cuidados crfticos Debilidad después del ingreso en cuidados crilicos

Enfermedades de la médula espinal

Mielopat{a traumatica.

Compresidn medular aguda {infecciosa, neoplasica).
Mielitis transversa aguda.

Isquemia aguda.

Enfermedad de la motonewrona

Polinewropatia aguda

Sindrome de Guillain-Barmé (SGB) Polineuropatia del paciente critico (PPC)
Forma axonal de S5GB Wariante motora de la PPC

Meuropatia aguda motora v sensitiva

Meuropatia aguda axonal motora

Sindrome de Miller-Fisher

Polinewropatia crinica
Polineuropatia inflamatoria desmielinizante crinica Polineuropatfa crdnica mas sepsis
Polineuropatia diabética (y otras etiologias)

Defectos de la ransmisidn nenromuscular

Miastenia gravis Blogueo neuromuscular prolongado
Sindrome de Lamberi-Eaton

Hipocalcemia

Hipermagnesemia

Intoxicacidn por drganofosforados

Botulismo

Paralisis por picadura de garrapata

Miopatia
Distrofia muscular (Duchenne, miotdnica, ete.) Miopatia del paciente critico
Miopatia necrotizante aguda (con mioglobinuria) Miopatia necrotizante de cuidados intensivos

Miopat{a con pérdida de filamentos de miosina

llustracién 2 Tomada de (A. Garcia de Lorenzo, 2006, p. 2)

Centraremos el presente estudio en la polineuropatia del paciente critico, en su analisis
y entendimiento de él, como causa de pérdida de funcionalidad para el paciente critico
en su estancia y egreso de uci, en la busqueda de evaluar una estrategia que apoye la
resolucién y tratamiento de esta patologia en la cual el desarrollo de la Fisioterapia esta

como primera linea de acto.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

Cuél es la evidencia existente para la intervencion fisioterapéutica integral de la

polineuropatia en el paciente critico.
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2.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

El objetivo de esta investigacion es la revision de la evidencia registrada en
cuatro revistas académicas indexadas, buscando los planes y métodos de intervencién
uitilizados para el tratamiento del sindrome de debilidad adquirida en unidad de cuidado
intensivo, buscando los métodos de intervencion que hayan tenido mejores resultados
para la construccion de un protocolo de intervencidn que tenga en cuenta estas mismas

pautas.

2.4 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la evidencia existente para la intervencion fisioterapéutica en el manejo
integral de la polineuropatia adquirida en el paciente critico.

2.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Explorar la evidencia que se tiene sobre la intervencion fisioterapéutica integral en

la polineuropatia adquirida en unidad de cuidados intensivos

. Analizar la evidencia obtenida para la creacién un protocolo de intervencion

fisioterapéutico integral de tratamiento
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3.0 JUSTIFICACION

La debilidad neuromuscular adquirida en UCI recae sobre la fisioterapia y su
intervencidon asertiva, sin dejar a un lado el hecho de que el trabajo no debe ser
individualizado y se debe hacer en coordinacion con un equipo multidisciplinario, entre
médicos especialistas y generales, enfermeria en su rama profesional y técnica, y el
equipo de rehabilitacion. De esta manera se obtendra la rigurosidad necesaria para que
la intervencidn sea efectiva, puesto que en estudios aislados se evidencia que el paciente
post Uci experimenta una calidad de vida disminuida asociada a mayor dependencia de
sus cuidadores y pérdida de funcionalidad. (Dr. Luciano Andrés Recchia, 2004), razén
que enmarca la necesidad de planes de intervencién tempranos y oportunos, para

intentar disminuir al maximo la perdidad de funcionalidad al egreso de UCI.

El desarrollo del presente proyecto pretende solucionar las altas incidencias con las que
se presentan el DAUCI en las unidades de cuidado intensivo, entendiendo que inmerso
en el desarrollo del mismo se encuentra la polineuropatia del paciente critico PPC, la
miopatia del paciente critico MPC; o la polineuromiopatia del paciente critico. De esta
manera se ha determinado influencias positivas en las distintas variables estudiadas en

la revisidn de la evidencia encontrada hasta ahora.

Como por ejemplo en el andlisis estadistico realizado por (Morris et al., 2011) sobre el
uso de estrategias de movilidad temprana en el paciente critico, concluye que posterior
a la aplicacién del plan de intervencion se diminuyo el porcentaje de reingreso a una
unidad de cuidado intensivo post egreso en un 51% para pacientes que han superado

una insuficiencia respiratoria aguda con uso de ventilacion mecénica prolongada.

A nivel nacional un estudio realizado en la ciudad de Bogota por (Daniela Charry,et al
2013), en el Hospital Universitario de la Samaritana, demuestra resultados positivos
posterior a una intervencién de movilidad temprana, para variables como la oxigenacion,

ventilacion y tiempo en ventilacion mecanica.
16



Otra variable sobre la cual se ha tenido buenos resultados es la fuerza muscular, la cual
es uno de los principales criterios de revision en el diagnostico del DAUCI, autores como
(Mdnica Alejandra Mondragon, 2013) evidenciaron aumento en fuerza muscular posterior

a la aplicacion de protocolo de movlidad temprana en el paciente critico.

El desarrollo del presente proyecto pretende tener un impacto en la salud del paciente
critico buscando metas preventivas, pretendiendo una primera linea de intervencion
como plan de P y P, para el desarrollo del DAUCI. Ademas de esto de presentarse este
ultimo, servir como un plan de manejo oportuno enmarcado dentro de la evidencia
cientifica escrita para dar el mejor plan de intervencion disponible en cuanto al manejo de
reahabilitacion, y por ultimo como posible objetivo a largo plazo en el paciente podemos
ayudar a reducir el tiempo de rehabilitacion al egreso de la unidad de cuidados intensivos,
puesto que la funcionalidad disminuye y la dependencia en sus cuidadores aumenta en
su egreso como lo sugiere (Dr. Luciano Andrés Recchia, 2004)

De conseguir la evidencia necesaria, se revisaran a fondo los protocolos de intervencién
usados en los distintos articulos revisados y que hayan obtenido los mejores resultados
en cuanto a las variables exploradas, de esta manera proyectar el desarrollo de un nuevo
protocolo de manejo, que obtenga un impacto similar o mejor al obtenido en sus

predecesores

Al finalizar esta investigacion los autores pretenden hacer un diagnostico del estado del
arte sobre el sindrome de debilidad adquirida en uci, la PPC y la MPC, dando las pautas
de su manejo e intervencién, prtendiendo que estas se puedan replicar dentro de distintas

unidades de cuidado intensivo nacionales .
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4.0 MARCO DE REFERENCIA

La biomecénica de los nervios periféricos es una forma en la que estan dispuestos los
nervios periféricos les permite tolerar y adaptarse a presiones ejercidas sobre ellos por
posturas producidas por el tronco, cabeza y miembros. Estos estan expuestos a
combinaciones de traccién y compresion, a las cuales los pacientes en unidad de cuidado
intensivo se ven sometidos generando degeneracion walleriana. Una comprension
completa de las propiedades mecanicas de los nervios, ayudara a guiar al fisioterapeuta
en la toma de decisiones con respecto al diagndéstico y las intervenciones. (R. Amaya
villar, 2009)

4.1 GENERALIDADES DE LAS POLINEUROPATIAS

La polineuropatia del paciente critico (PPC) es una degeneracion axonal primaria de
fibras motrices y sensitivas que se acompafa de degeneracion de las fibras musculares
como resultado de la denervacién aguda que sufren dichas fibras del musculo estriado.
Se da en pacientes criticos, especialmente los que contraen sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) y sepsis grave con sindrome de disfuncion multiorganica
(SDMO). Generalmente, la PPC coexiste con la miopatia del paciente critico, por lo que
en la actualidad muchos autores lo denominan polineuromiopatia del paciente critico
(PNMPC). Incidencia y etiopatogenia La incidencia de la PPC es variable y oscila entre
un 50 y un 80%, dependiendo fundamentalmente de los criterios diagnoésticos utilizados.
(R. Amaya villar, 2009)
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4.2 PROPIEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

4.2.1 EXCITABILIDAD

Propiedad que tiene la célula nerviosa de adquirir un movimiento vibratorio molecular bajo
la accion de un excitante. Excitantes: naturales o artificiales. Conductividad Propiedad del
nervio periférico de asegurar la propagacion del movimiento vibratorio a lo largo del
nervio. Nervio no degenerado. Un nervio puede perder la excitabilidad sin perder la
conductibilidad La conduccion se ve alterada al superar un 6% de alargamiento sobre la
longitud. Las deformidades ligeras alteran la conduccion antes de que sobrevengan los

cambios estructurales. Es un mecanismo de proteccion.

4.2.2. VISCOELASTICIDAD

Comportamiento que presentan ciertos materiales que exhiben tanto propiedades
viscosas como propiedades elasticas cuando se deforman. Tensiones internas
constantes. Capacidad de adaptarse a una rapida traccion o se recuperan después de
soportar peso excesivo. - Las estructuras que rodean al nervio (masculos, tendones y
ligamentos) también ayudan a protegerlo de las tracciones. Otras propiedades - Es
importante el desplazamiento longitudinal del nervio periférico. - La distancia del los
nervios al eje de movimiento de cada articulacién es otro factor a tener en cuenta. - Existe
diferencia entre una traccion rapida y una traccion lenta. - La direccién de la fuerza que
se ejerce sobre el nervio condiciona el nivel y el lugar de la lesion. - Son mas perjudiciales
las pequefias compresiones mantenidas mucho tiempo que las grandes compresiones
ejercidas durante poco tiempo. (Maria Claudia Panesso, 2009), (Miralles Marrero &
Millares Rull, 2007)
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Las alteraciones de la placa neuromuscular y sobre todo la miopatia, que frecuentemente
coexiste con la PPC, son las otras complicaciones del sistema nervioso periférico que se
desarrollan en pacientes criticos. Dentro de esta patologia debemos distinguir dos
grandes grupos. En el primero, la debilidad muscular aparece antes del ingreso en UCl y
es posible identificar una causa conocida. El sindrome de Guillain-Barré y la miastenia
grave son las dos entidades que con mayor frecuencia requieren ser atendidas en
nuestras unidades. En el segundo grupo, la debilidad muscular se adquiere en la UCI, en
pacientes sin enfermedad neuromuscular previa, y es secundaria a la gravedad de la

enfermedad que originé su ingreso en esta unidad y/o al tratamiento empleado.
La etiologia precisa de la PPC o la PNMPC. Continda sin ser conocida.

En un grupo heterogéneo de pacientes criticos, mostraron como factores independientes
relacionados con la aparicion de PPC la presencia de SRIS y la mayor gravedad de los

enfermos (R. Amaya villar, 2009)

Un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado disefiado para evaluar la accion del
tratamiento insulinico intensivo con objeto de mantener una glucemia entre 80-110 mg/dl
en paciente criticos quirdrgicos demostré una reduccion significativa en la aparicion de
PPC en el grupo de tratamiento frente al grupo de tratamiento convencional (el 51,9 frente
al 28,7%; p < 0,001).(J. Garnacho Montero, 2004)

En un andlisis multivariable se hallaron como factores independientes asociados con el
desarrollo de PPC: tratamiento convencional con insulina, tratamiento con farmacos
vasopresores por mas de 3 dias, bacteriemia y empleo de terapia de reemplazo renal.
Esta disminucion en la incidencia de PPC se observo incluso cuando se comparé el grupo
de pacientes con glucemia entre 80-110 mg/dl con aquellos en que las cifras se
mantuvieron en 100-150 mg/ dI, y esta reduccion estuvo en relacion con las cifras de

glucemia y no con la dosis de insulina aportada41. Posteriormente, en un ensayo clinico
20



similar llevado a cabo por el mismo grupo en pacientes médicos, se demostré que la
terapia intensiva insulinica es un factor protector del desarrollo de la PNMPC, lo que
confirma nuestros hallazgos de que la administracion de relajantes musculares es un
factor de riesgo de PPC. (R. Amaya villar, 2009)

Ocurre en un 50% a 70% de pacientes con SRIS pediatricos o adultos, debiéndose
considerar un problema comun ya que la presencia de SRIS en las unidades de cuidados
intensivos ronda el 50%, se la relaciona ademés con elevaciones de la hiperglicemia e

hipoalbuminemia. (A. Garcia de Lorenzo, 2006)

4.3 DIAGNOSTICO

Generalmente, la alteracion a este nivel se pone de manifiesto cuando el paciente se
recupera de la afeccion que lo condujo a la ventilacion mecéanica y se inicia la fase de
desconexion del respirador ya que en fase aguda de la enfermedad critica las
manifestaciones neuromusculares pueden enmascararse por la administracion de
sedantes y relajantes musculares, asi como la encefalopatia que acompafia a muchos

de estos procesos.

Al examen fisico se evidencia la debilidad muscular en las extremidades la intensidad
con mayor afectacidbn de los segmentos distales, atrofia muscular y disminucion o
ausencia de los reflejos osteotendinosos y en casos mas graves se afectan los musculos
respiratorios. La sensibilidad se puede valorar si el paciente no tiene compromiso
neurolégico para la evaluacién. No suele haber compromiso de pares craneales. Similar
a la miopatia, uno de los primeros hallazgos es la dificultad para la retirada del respirador,
a pesar de que el paciente tenga las condiciones adecuadas para ello. Otras veces el
diagnostico se realiza al suspender la sedacion, encontrando la incapacidad del paciente

para movilizar las extremidades. El dolor neuropatico no es un acompafante habitual
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4.3.1 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y ELECTRO DIAGNOSTICO

En el laboratorio existen alteraciones relacionadas a las patologias de base, lactato
elevado, elevacion de enzimas hepaticas, bilirrubina, glucosa y amilasa, compatibles
asociadas a falla organica multiple, hubo buena correlacion entre la magnitud de la
hiperglucemiay la hipoalbuminemia con la severidad de la polineuropatia. El cito quimico
de LCR normal en la mayoria de los casos, esporadicamente hay un leve aumento de
proteinas, sin otros hallazgos patoldgicos. (Bolton, Gilbert, Hahn, & Sibbald, 1984)

Estudio de velocidad de conduccion y electromiografia con aguja (EMG) permite el
diagndstico en forma precoz y certera de la presencia de PPC, muestran disminucion de
la amplitud en la respuesta de los nervios motores y sensitivos. La velocidad de
conduccion es normal o esta ligeramente disminuida, dependiendo del grado de dafio
axonal. No hay evidencia de desmielinizacion, dato importante en el diagndstico
diferencial con el SGB. Los estudios de estimulacién repetitiva son normales. El estudio
de conduccién del nervio frénico puede mostrar una notable disminucién del tamafio de
la respuesta y estar ausente cuando la debilidad muscular es muy importantante. (J.
Garnacho Montero, 2004)

4.3.2. HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS
Las biopsias de nervio periférico y los escasos estudios post mortem presentan
alteraciones de degeneracién axonal, tanto de los nervios motores como sensitivos, sin

signos de inflamacion ni desmielinizacion.

Aungue esta patologia es periférica y mas intensa en zonas distales, se ha visto que
también afecta al nervio frénico y a los nervios intercostales. La biopsia muscular tiene
diferentes grados de atrofia por denervacion y ocasionalmente necrosis de las fibras

musculares, lo que sugiere la existencia de una miopatia asociada.
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4.3.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE POLINEUROPATIA DEL PACIENTE
CRITICO

Caracteristicas Principales

o Escenario de enfermedad critica, sobre todo si se complica por sepsis, fallo
multiorganico y SRIS.

o Dificultad no relacionada con causas cardiovasculares para el destete del
ventilador.

o Debilidad variable de las extremidades.

o Pruebas electrofisiologicas de polineuropatia axonal motora y sensorial.

Caracteristicas que apoyan el diagndstico

o Amplitudes nerviosas motoras y sensitivas menores del 80% del limite inferior de

la normalidad en dos o0 mas nervios en estudios de conduccidon nerviosa
o Ausencia de blogueo de conduccién o prolongacion de ondas F.

o EMG con aguja con menor reclutamiento de los potenciales de unidad motora
normal (MUPs) (temprano), seguido de potenciales de fibrilaciéon y potenciales

motores con menor reclutamiento de larga duracion, (después de semanas).

o La ausencia de una respuesta decreciente a la estimulacion nerviosa repetitiva.

Trastornos neuromusculares en pacientes criticos antes de su ingreso en UCI:

diagndstico diferencial

. Lesion de la médula espinal

o Lesiéon traumética Compresion epidural (neoplasia, hematoma...)
o Mielopatia isquémica Mielitis transversa aguda

o Esclerosis lateral amiotrofica
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Trastornos del nervio periférico

. Sindrome de Guillain-Barré

o Polineuropatia vasculitica

o Polineuropatia diabética

o Porfiria

o Polineuropatia urémica

o VIH Neuropatia nutricional (tiamina, vitamina E)
o Polineuropatia relacionada con medicacion*

o Intoxicacion por talio

Trastornos de la sinapsis neuromuscular

Miastenia grave

o Intoxicacion por organofosforados

o Botulismo

o Paralisis por mordedura de garrapata
o Sindrome de Eaton-Lambert

o Toxicidad por aminoglucdésidos

o Toxicidad por colistina

o Hipermagnesemia

Trastornos del musculo

. Distrofia muscular
. Poliomiositis
. Miopatia mitocondrial
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4.4 FISIOPATOLOGIA

Por un lado, tendriamos la repercusion de la sepsis en el masculo y por otro, el papel de
los corticoides y los RMND (relajantes musculares no despolarizantes) que debido al
aumento de la permeabilidad vascular que hay en la sepsis facilmente pueden acceder
al musculo y dafarlo. En el musculo existen cuatro sistemas proteoliticos: complejo
ubiquitina-proteasoma, proteasas lisosomales, proteasas dependientes del calcio
(calpaina) y proteasas no lisosomales que no dependen de calcio o ATP. Diversos
mediadores proinflamatorios implicados en la sepsis (TNFa e IL-1 principalmente)
inducen protedlisis. Estas citocinas activan la ubiquitina-proteasoma, principal via
intracelular de degradacion proteica. Showalter et al describieron la protedlisis mediada
por la activacion de la calpaina como factor etiopatogénico principal en pacientes con
MPC. Recientemente, se ha demostrado en un modelo animal de sepsis (ligadura y
puncion del ciego) que la debilidad muscular que presentaban las ratas se asociaba a la
presencia de anticuerpos contra el receptor de la acetilcolina al igual que ocurre en la MG
(miastenia gravis). Este estudio puso de manifiesto la posibilidad de que un mecanismo
inmunoldgico causara una disminucion de los receptores nicotinicos en musculo
esquelético, lo cual explicaria la debilidad muscular, si bien no se ha comunicado este
hallazgo en humanos. Ademas, aunque la ausencia de infiltrado inflamatorio es casi
constante en la microscopia, se encontr6 la presencia de marcadores
inmunohistoquimicos de inflamacion en pacientes con MPC, lo que indica que un
mecanismo inflamatorio puede participar en la patogenia de esta entidad. Por otro lado,
es bien conocido desde hace décadas que la administracion crénica de corticoides causa
miopatia. Tras la denervacion experimental, se produce un incremento en el nimero de
receptores de corticoides en el musculo estriado, lo que incrementa la sensibilidad del
musculo a concentraciones normales de corticoides. Esto explicaria el efecto aditivo

sobre el musculo de los RMND vy los esteroides. Ademas, los corticoides aumentan el
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catabolismo de las proteinas musculares y disminuyen su sintesis. Se ha demostrado en
un estudio en ratas que la administracion de altas dosis de corticoides provoca debilidad
por atrofia muscular dependiente de la dosis, y no por cambios en la expresion del
receptor de acetilcolina que tipicamente se observa tras el empleo de relajantes

musculares. (A. Garcia de Lorenzo, 2006)

4.5 VENTILACION Y MECANICA RESPIRATORIA

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es transportado desde
el entorno del sujeto hasta los alvéolos pulmonares y viceversa. Este proceso puede ser
activo o pasivo esto depende si el paciente requiere de ventilacion mecénica, cuando se
realiza por la actividad de los musculos respiratorios del individuo, es decir de forma
activa se transporta el oxigeno hasta el espacio alveolar para que se produzca el
intercambio con el espacio capilar pulmonar y evacuar el CO2 producido a nivel

metabolico.
El pulmon tiene unas propiedades mecanicas que se caracterizan por:

o Elasticidad: Depende de las propiedades elasticas de las estructuras del sistema
respiratorio. Por definicion es la propiedad de un cuerpo a volver a la posicion inicial
después de haber sido deformado. En el sistema respiratorio se cuantifica como el

cambio de presion en relacién al cambio de presion.

o Viscosidad: Depende de la friccion interna de un medio fluido, es decir entre el
tejido pulmonar y el gas que circula por las vias aéreas. En el sistema respiratorio se

cuantifica como el cambio de presion en relacién al flujo aéreo.
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o Tension superficial: Esta producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas
en la superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar. Estas fuerzas dependen

de la curvatura de la superficie del fluido y de su composicion.

o Histéresis: Es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mas de lo

gue dura la misma fuerza.

Transporte de gas entre el aire y los tejidos esta regulado por dos procesos activos -
ventilacion y circulacion una serie por un proceso pasivo de difusion a través de la
membrana alveolo-capilar y de los tejidos. Por otro lado, la capacidad de transporte del

gas por la sangre, que depende de la cantidad de hemoglobina y del gasto cardiaco.

4.5.1. GRADIENTES DE OXIGENO

o Gradiente entre el exterior y el espacio alveolar: Este gradiente depende de la
presion parcial de oxigeno en el exterior, del nivel de ventilacion alveolar y, por tanto, del
espacio muerto y del cociente respiratorio.

o Gradiente entre el alveolo y la sangre en las venas pulmonares: Este gradiente
en circunstancias normales es debido a una pequefia cantidad de cortocircuito pulmonar

(shunt anatémico) y a diferencias regionales en la relacién ventilacion/perfusion.

o Gradiente arterio-venoso sistémico: Este gradiente es debido al consumo de
oxigeno por parte de los tejidos y varia segun los érganos o tejidos. Se calcula por la
diferencia entre la PaO2 y la PvO2. es un indice del nivel de extraccidén de oxigeno tisular
y aumenta por el estado metabdlico, perfusion de los érganos y tejidos y alteraciones en

el transporte de oxigeno de la hemoglobina.
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4.5.2. VOLUMENES TORACICOS

La capacidad ventilatoria se cuantifica por la medicion de los volumenes pulmonares y
la espirometria (Capacidad pulmonar total). Es el volumen de gas en el pulmén al final de
una inspiracion maxima. Es la suma de la capacidad vital y del volumen residual. Es una

medida del tamafio pulmonar.

o La capacidad vital espiratoria es el volumen de gas exhalado después de una
inspiracion maxima y la inspiratoria es el volumen que puede ser inspirado después de
una espiracion maxima. La suma de la capacidad inspiratoria y del volumen de reserva

espiratoria.

o El volumen circulante es el gas que se moviliza durante un ciclo respiratorio

normal.

o El volumen de reserva inspiratoria es el volumen de gas que puede ser inspirado

después de una inspiraciéon normal.

o El volumen de reserva espiratoria es el volumen de gas que puede ser espirado

después de una espiracion normal.

o La capacidad inspiratoria es el volumen que puede ser inspirado después de

una espiracién normal.

o La capacidad residual funcional es el volumen de gas que queda en el pulmén

después de una espiracion normal.

La maniobra de espiracion forzada cuantifica los volimenes pulmonares por encima de
la capacidad residual funcional. Ademas permite cuantificar algunos indices dindmicos.
El mas empleado en clinica es el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1). Es
el volumen de gas espirado durante el primer segundo de una maniobra forzada desde

una inspiracion maxima. En la espiracion forzada las vias aéreas empiezan a ser
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comprimidas y el flujo alcanza su maximo donde es una fase dependiente de la fuerza

espiratoria.

Cuando se ha espirado entre un 20 a 30% de la capacidad vital, las vias aéreas mayores
estan comprimidas y por tanto hay una limitacién al flujo. Y el cual depende de la fuerza
y refleja la resistencia intratoracica al flujo y de las caracteristicas elasticas del pulmén y

de la magnitud de la capacidad vital y las vias aéreas se distienden.

4.6. MECANICA RESPIRATORIA

El pulmoén y la caja toracica se interrelacionan gracias a la interfase pleural, espacio
virtual que debe transmitir al pulmén, la accién inspiratoria de los musculos respiratorios,
diafragma y accesorios, forzandolo a inflarse. ElI pulmén es un érgano eléstico, y la
predisposicion natural es a estar en su tamafio normal, para alcanzar el volumen residual
(VR), mientras que la caja toracica es un conjunto osteomuscular, cuya tendencia natural

es hacia su expansion maxima, buscando la posicién de capacidad total pulmonar.

4.6.1 MUSCULOS RESPIRATORIOS

La caja toracica y el abdomen constituyen una unidad funcional. Esta unidad tiene dos
componentes rigidos: la columna vertebral y la pelvis, cuyas formas no son modificadas
por la respiracion. En cambio, las paredes anteriores y laterales se desplazan por accion

muscular directa y por los cambios de presion que ésta genera.

MUSCULOS RESPIRATORIOS

INSPIRATORIOS
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Diafragma

Durante respiracion reposo Escalenos
Paraesternales

) ) L, Esternocleidomastoideo
Accesorios de la inspiracion

fund Trapecio
protunda Pectorales
Fijadores de la pared toracica Intercostales externos

ESPIRATORIOS

Intercostales internos

Espiracion forzada Abdominales

La respiracion en reposo es mantenida por el diafragma, pero, para que su accién sea
eficaz, es necesario que los musculos intercostales externos estabilicen el térax
impidiendo que éste se hunda cuando se contrae el diafragma donde los escalenos
eleven el esterndn y las costillas superiores. Dado que la retraccion elastica del pulmén
genera pasivamentela espiracion y la expansion elastica del torax facilitando la
inspiracion. Sin embargo el diafragma se mantiene en contraccion descendiente al
comienzo de la espiracion, evitando que el pulmén se desinfle bruscamente por efecto
de la retraccion elastica del pulmén y agregando la contraccion activa de los musculos

espiratorios abdominales.

4.6.2 DETERMINANTES DE LA ELASTICIDAD PULMONAR Y TORACICA

La elasticidad del pulmén es producto de diversos factores:

o La estructura fibro-elastica del parénquima pulmonar.

o La tension superficial en la interfase aire-liquido alveolar.
o El tejido elastico y conectivo de vasos y bronquios.

o El contenido de sangre del lecho vascular pulmonar.
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Es un cambio continuo de presiones provocadas por los cambios en el volumen de la
caja toracica, donde los pulmones estan conectados al exterior a través de las vias
respiratorias y los cambios de volumen toracico son los que van a marcar la movilizacion
del aire. Si la caja toracica aumenta su volumen en el interior (en los pulmones) se genera
una presion negativa que "chupa" el aire exterior y al ingresar el aire en los pulmones se
equilibra la presion, Si se disminuye el volumen de la caja toracica, en su interior se crea

una presion positiva donde debe salir el aire al exterior.

Esta mecénica se modifica cuando no actlda ninguna fuerza sobre la caja toracica, donde
el aparato respiratorio se encuentra casi vacio de aire (nunca se vacia del todo, incluso
tras una espiracion forzada) correspondiéndose con una espiracion normal
completada. Debido a patologias que comprometen sistematicamente general al

paciente. (Jorge Pardo Ruiz, 2001)

4.7 DISFUNCION DE LA BOMBA RESPIRATORIA LA MUSCULATURA
RESPIRATORIA

La afectacion de la musculatura en los pacientes con enfermedades neuromusculares
como sucede en los polineuropatia incluye casi de manera constante tanto a los
musculos inspiratorios como a los espiratorios. La debilidad de la musculatura respiratoria
y una tos ineficaz son las principales causas de las complicaciones que dan lugar a
morbimortalidad. El diafragma es el musculo inspiratorio mas importante, responsable
aproximadamente del 70% de la ventilacibn en reposo. La musculatura inspiratoria
accesoria incluye los musculos intercostales externos, el escaleno y la musculatura
esternocleidomastoidea. Los musculos espiratorios incluyen los intercostales internos y
los musculos de la pared abdominal;, estos musculos no son necesarios durante la
respiracion en reposo, por las propiedades elasticas pasivas de la pared toracica, pero
son importantes para generar una tos eficaz. (Hutchinson & Whyte, 2008)
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Al igual que ocurre con cualquier otro 6rgano, existe una reserva sustancial en el sistema
respiratorio e, inicialmente, los sintomas respiratorios pueden ser minimos. Asumiendo
que el cerebro y los pulmones funcionan adecuadamente, el fracaso respiratorio no suele
ocurrir hasta que la musculatura respiratoria ha perdido hasta un 70-75% de su fuerza.
La afectacion de la musculatura respiratoria también puede verse enmascarada en estos
nifos por la disminucién de su actividad fisica, como consecuencia de la debilidad de la
musculatura de los miembros. No es infrecuente, por lo tanto, que la debilidad muscular
respiratoria pase desapercibida hasta que un episodio agudo, como una infeccion o una

aspiracion, ocasionen un fracaso respiratorio.

Inicialmente, esta disminucién en la fuerza de la musculatura respiratoria se traduce en
una tos ineficaz y en problemas para el manejo de las secreciones de la via aérea, lo que
predispone a que estos pacientes presenten atelectasias de repeticion e infecciones
respiratorias. Una tos eficaz constituye un mecanismo de defensa del individuo para
aclarar la via aérea. Las fases de la tos se clasifican en: 1) inspiratoria; 2) compresiva;
y 3) espiratoria. Durante la fase inspiratoria los sujetos sanos tienen volumenes previos
de alrededor del 85-90% de su capacidad inspiratoria. Después de que se inhale el
suficiente volumen de aire, la glotis se cierra automaticamente, lo que previene cualquier
salida de aire. La contraccion de los musculos espiratorios (fase compresiva) mientras la
glotis esta abierta inicia la fase de expulsién durante la cual el aire de los pulmones es
forzado a salir. Se generan flujos espiratorios muy elevados, que facilitan la eliminacion
de las secreciones bronquiales. No se puede obtener una tos eficaz si una de estas fases
falla, lo que puede ocurrir en pacientes con ENM por varias razones. La debilidad de la
musculatura inspiratoria disminuye la capacidad del individuo para realizar una
inspiracion profunda para dilatar las vias aéreas intratoracicas (Panitch, 2006). La
disminucién de la fuerza y velocidad de contraccién de los masculos espiratorios provoca
una disminucion de los flujos maximos, lo que condiciona la disminucion del esfuerzo
para toser y mal manejo de las secreciones. En condiciones normales, los picos de flujo

gue se alcanzan asi de forma espontanea con la tos oscilan entre 6 y 17l/s. En las
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enfermedades neuromusculares se observan valores muy inferiores, que pueden llegar

a ser incompatibles con la expectoracién. (Maria Isabel Barrio Y Carmen Antelo, 2008)

4.8 MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS EN LAS ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES

La afectacion de los musculos inspiratorios produce un patrén restrictivo, con
disminucién de la CV, la CPT y la CRF, con una relacion FEV1/CVF relativamente normal.
Si no existe una afectacion importante de la musculatura espiratoria los volimenes
residuales se conservan. La caida de esta CRF en los pacientes con ENM esta
condicionada por la falta de tono de los musculos toracicos, que no ejercen una oposicion
significativa al retroceso elastico del pulmon; junto a esta debilidad hay disminucion de la
distensibilidad de la pared toracica. Estos cambios dependen fundamentalmente del
aumento de la rigidez de la caja derivada de la disminucion mantenida de su expansion
y la subsiguiente rigidez de las articulaciones. Las alteraciones de los volumenes
pulmonares son atribuibles a una combinacién de debilidad muscular con alteraciones de
las propiedades mecanicas de los pulmones y la pared toracica. (Martinez Carrasco et al.,
2014)

La reduccion de la CRF aumenta el trabajo respiratorio, dado que, a menores volimenes
pulmonares, la distensibilidad pulmonar disminuye. Ademas, la reduccién en los
volimenes pulmonares por la disminucién de la capacidad inspiratoria favorece el
colapso alveolar y altera el equilibrio entre la ventilacion y la perfusion, lo que ocasiona
un intercambio gaseoso menos eficiente, con la consecuente hipoventilacion, hipoxemia
e hipercapnia. (Hutchinson & Whyte, 2008)

Las alteraciones de la mecanica respiratoria no solo se limitan a los pulmones y a la pared
toracica, sino que también pueden incluir la via respiratoria superior. Se ha observado
debilidad en la musculatura faringea en la DMD, enfermedades de la neurona motora y

la miastenia gravis. La debilidad del masculo dilatador de la faringe disminuye el calibre
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de la via aérea superior, lo que aumenta la resistencia de esta durante la inspiracion. Esto
supone una mayor sobrecarga al diafragmay a los otros muasculos inspiratorios, con el
subsecuente aumento del trabajo respiratorio, Durante el suefio se afiade la disminucién
habitual del tono motor de la via aérea superior, lo que favorece la aparicion de
hipoventilaciéon y SAOS. (W. Vincken,C. 1987)

Las disfunciones del aparato respiratoria son frecuentes Dentro de las unidades de
cuidado intensivo las causas mas comunes son las asociadas a enfermedades créonicas
y la estancia hospitalaria como diagnéstico diferencial. La afectacion de la musculatura
respiratoria, por su caracter distal, esta descrita su asociacidbn con neumopatia restrictiva
secundaria a una disfuncion del nervio frénico con paresia diafragmatica bilateral o

anomalias de la pared toréacica.

La debilidad de los musculos intercostales externos y accesorios, asi como del diafragma,
ocasiona una disminucion progresiva de la capacidad vital (CV), enfermedad pulmonar
restrictiva e hipoventilacion. Como se ha sefialado previamente, se asocia a valores de
FVC < 60% del tedrico La taquipnea compensatoria del bajo volumen corriente (Vc) es

un signo precoz de hipoventilacion.

La disminucién de la CV produce también una tos débil con retencidon de secreciones y
formacion de microatelectasias con disminucién de la complianza pulmonar. Finalmente
los tapones mucosos alteran el cociente ventilacion/perfusion (V/Q) produciendo

hipoxemia, siendo este un signo tardio.

4.8.1. DEBILIDAD DE LA MUSCULATURA ESPIRATORIA

La espiracibn es un proceso pasivo, sin embargo en determinadas circunstancias
participa la musculatura accesoria, intercostales internos y musculatura abdominal. La
afectacién de estos grupos musculares, junto con la disminucion de la CV condiciona una

tos ineficaz y una dificultad para el drenaje de secreciones. Aumenta el riesgo de infeccién
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respiratoria y disminuye la efectividad del mecanismo de proteccion frente a aspiraciones.
(Ivdn Rodriguez N, 2013)

Dentro de las deficiencias adquiridas en la unidad existen disfunciones tanto restrictivas
como obstructivas, cuando hablamos de las polineuropatias la patologia restrictiva tiende
a presenciar el aumento de la dificultad para el destete ventilatorio, produciendo una
alteraciéon de la mecanica respiratoria apareciendo fundamentalmente un sindrome

restrictivo, con disminucion de los volimenes pulmonares (Piqueras, Cols, & Pons, 2010)
- Alteracion postoperatoria de los volimenes pulmonares

* | 25 % compliancia * | 40 % capacidad inspiratoria

* 140 % - 60 % C.V.y V.E.M.S. (inmediato)

* | 30 % C.R.F. ( progresivo) o | Vc

Hasta zona de volumen de cierre o abolicion de la ventilacién alveolar o cortocircuito
pulmonar HIPOXEMIA La capacidad residual funcional CRF), queda invariablemente
disminuida. En el momento del despertar, se produce una disminucion de la compliancia
pulmonar asi como de la capacidad inspiratoria, al igual que aparece una disminucion,
de forma inmediata, tanto la capacidad vital (CV) como del VEMS. .Esta disminucién de
volumenes pulmonares se incrementa progresivamente durante las primeras 24-48 horas
después de un estadio patoldgico ya sea cronico o agudizado. (Rosa Villalonga Vadell,
2005)

Ello va a conducir a un estado de bajos volimenes pulmonares, produciéndose

consecuentemente:
1. Hipoxémia ( a alteraciones de la ventilacion/perfusion (V/P)
2. Acumulo de secreciones y aparicion de atelectasia

3. Posterior sobreinfeccion respiratoria si no se previene y se trata.
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En situacion de bajos volimenes pulmonares, las areas de posible cierre alveolar y
acumulo de secreciones se localizaran en las zonas basales y posteriores del pulmoén
Areas de posible cierre alveolar y acumulo de secreciones. Por el contra, por efecto de la

gravedad, las areas mejor perfundidas seran las basales y posteriores

4.8.2. MODIFICACION DEL PATRON RESPIRATORIO

Existe asi mismo una modificacién del patron respiratorio El dolor posiblemente
constituye la principal causa, de ahi todas las medidas tendentes a su abolicion durante
este periodo. El volumen minuto no se modifica, ya que se produce un incremento en la
frecuencia 8 respiratoria que tiende a compensar la disminucién del volumen corriente
gue se produce. La segunda modificacion observada corresponde a las inspiraciones
profundas o suspiros que se hallan abolidos. En sujetos normales se realizan 9-10
suspiros / minuto. Ademas, hay que tener en cuenta que desaparecen por completo tras
la administracion de morficos. Esta respiracion monétona, poco profunda y sin suspiros

conduce al colapso pulmonar y a una disminucion de la CRF.
Modificaciones en el patron respiratorio

120 % Vc

120 % f

=V Min.

Abolicién suspiros

1 Trabajo musculatura respiratoria

| Fuerza diafragmatica

Los pequefios bronquios, de diametro inferior a 1 mm. , no poseen pared cartilaginosa.

Su estabilidad se mantiene por el parénquima pulmonar subyacente. Si el volumen
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pulmonar disminuye por debajo de un determinado valor, se produce un cierre de los
pequefios bronquios. El territorio alveolar situado por debajo de ellos permanecera mal
ventilado. Este volumen a partir del cual se produce el cierre de las vias aéreas se
denomina volumen de cierre. En un sujeto joven menor de 60 afios, su valor sera inferior
a la CRF. Se produce incremento del mismo con la edad y el tabaquismo. En los
pacientes con enfermedad obstructiva crénica (EPOC) de base , la capacidad de cierre
también esta aumentada a causa de la menor recuperacion elastica del pulmén. .(Rosa
Villalonga Vadell, 2005) (Ivan Rodriguez N, 2013).

4.9 MOVILIZACION TEMPRANA Y DESACONDICIONAMIENTO FiSICO

Se define el desacondicionamiento fisico como el deterioro metabdlico y sistémico del
organismo como consecuencia de la inmovilidad prolongada, las alteraciones
metabdlicas se empiezan a observar las primeras 24 horas de inmovilizacion, a
continuacion se menciona algunos factores que influyen en esta condicién. (Jorge Pardo
Ruiz, 2001)

o Gravedad de la enfermedad o lesion.

o Duracién del periodo de reposo.

o Patologia concomitante como la Diabetes, Desnutricién, etc.
o Reserva Cardiovascular.

o Edad y Sexo.

A continuacién se presenta las diversas etapas del sindrome de desacondicionamiento
fisico y sus principales caracteristicas segun el nivel que corresponde al paciente:
(Jorge Pardo Ruiz, 2001)

IA. Pacientes en estado de coma o bajo efectos profundos de sedacion o relajacién.
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IB. Pacientes conscientes confinados en cama.
IIA. Pacientes con capacidad de deambular, confinados en su habitacion.

[IB. Pacientes con capacidad de deambular, que pueden ser llevados al servicio de

rehabilitacion.

lll. Se lleva a cabo en el servicio de rehabilitacion y terapia fisica, en busqueda de mejorar
la capacidad aerdébica, resistenciay capacidad funcional.

IV. Fase final. Pacientes asiste a consulta externa al servicio de rehabilitacion y terapia

fisica en blsqueda a reincorporar a sus actividades laborales, sociales y familiares

4.9.1 MANIFESTACIONES CLINICAS.

El desacondicionamiento fisico es un sindrome que se caracteriza por atrofia muscular
de las fibras tipo |, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la mitocondria, baja
tolerancia al déficit de oxigeno, mayor dependencia del metabolismo anaerdébico,
cambios metabdlicos y fisicos en el usuario, conllevando a la presencia de alteracion
fisiolégicas y a la inactividad debido a la reduccion de la eficacia, secuencia y desempefio

del movimiento.

Se ha demostrado que una persona en reposo en cama pierde entre 1y 1.5 la fuerza por
dia, en las dos primeras semanas, corresponde a una pérdida entre 10 y 20% por
semana, la pérdida es mayor en la primera semana de inmovilizacién, a su vez (Jorge
Pardo Ruiz, 2001) Al Permanecer inmovilizado por un tiempo de 3 semanas se pierde el
50% de la fuerza, cambios metabdlicos, pérdida de calcio hasta 4 gr/dia, balance negativo
de sodio, potasio y fésforo. Luego de las 8 semanas de inmovilidad, se desarrolla
intolerancia a los carbohidratos y pérdida del 16% de la masa ésea, mayor riesgo de
desarrollar trombosis venosa profunda, hipotension ortostéaticos, Ulceras por presion y

anquilosis articular
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Asi mismo la inactividad conduce a catabolismo proteico con balance nitrogenado
negativo. Lo anterior justifica una mayor demanda nutricional del paciente inmovilizado,
sobre todo proteica (110 gr mas por dia). Luego de 8 semanas de inmovilidad hay menor
sensibilidad a la insulina y se puede desarrollar intolerancia a los carbohidratos. Al mismo
tiempo puede presentarse pérdida de 16% de masa 6sea; disminucion del 2.3% del tejido
magro y aumento del 12% de la grasa corporal, deficiencia en el manejo de las calorias
y disminucion en el coeficiente del metabolismo basal; en el individuo criticamente
enfermo se desencadena una respuesta metabolica asociada a la lesion y la infeccion,
que empieza con la activacion de mediadores como las citoquinas (factor de necrosis
tumoral alfa, interleucinas, factores estimulantes de colonias), mediadores
neuroendocrinos (catecolaminas, cortisol, insulina, glucagon, hormona antidiurética,
renina, angiotensina, aldosterona y adrenomedulina) y activacion de factores de

transcripcion nuclear. (Valencia , 2001)

Los efectos metabdlicos seran entre otros, la perpetuacion de la respuesta inflamatoria,
el deterioro del glutatione (principal mecanismo de defensa celular), alteraciones
enzimaticas de la membrana mitocondrial encargadas de la elaboracién de ATP,
liberacién de sustancias que llevan a mayor lesion celular y apoptosis de las células,
oxidacion y activacion de produccion de radicales libre, proteasas y liberacion de
metabolitos del acido araquidénico (tromboxanos y leucotrienos). Asimismo se produce
hiperglicemia, hipertrigliceridemia, retencion de agua y sales con hiponatremia, pérdida
de potasio, magnesio y fosfato y deficiencia de zinc. Se genera también aumento de la
sintesis de proteinas hepaticas y alteraciones hematologicas determinado por la
respuesta de fase aguda, y produccién de quimioatrayentes, anafilaloxinas vaso activas,
opsoninas y estimulador de neutréfilos y adherentes de los neutréfilos al endotelio,
causado por el aumento en la cascada de complemento. El catabolismo proteico es
resultante de la re priorizaciébn de los procesos metabdlicos determinados por las
citoquinas y los mediadores neuroendocrinos, que buscan proveer un incremento de

sustratos en los tejidos involucrados en la defensa contra la injuria. (Valencia , 2001)
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Siendo importante analizar el comportamiento fisiopatolégico de dicho sindrome a partir
de las alteraciones que desarrolla cada uno de los sistemas involucrados. (Jorge Pardo
Ruiz, 2001)

Reposo prolongado en
cama

Disminucion de la
capacidad funcianal
¥

—

Capacidad residual  [*—__
deteriorada. | Inmovilidad prolongada

DESACONDICIONAMIENTO

FISICO | severidad dela
— - E—— enfermedad
Déficit en los sistemas cardiovascular ’ f h
pulmonar, hematoldgico, y | ,
musculoesqueletico, inmunoldgico. " =
- ! Disminucion de la

Ventilacion mecanica fuerza muscular

Menor capacidad Atrofia muscular

oxidativa de las células

llustracion 5 tomada de (Felipe Erazon Angel, 2010)

Sistema Muscular: Se manifiesta por debilidad muscular generalizada, atrofia muscular,
disminucién de la tolerancia al ejercicio, resistencia a la insulina y cambios metabdlicos.
Lo cual genera una disminucion de la produccién de ATP, debido a la disminucién de la
sintesis proteica, por lo cual la pérdida del Trofismo y fuerza muscular inicia a partir de

las primeras 6 horas de inmovilizacion y empeora con el tiempo.
Sistema Esquelético:

-Osteoporosis: El hueso normalmente se encuentra en el equilibrio dinamico de
formacién y reabsorcion, dichos procesos son favorecidos por lo que se conoce como la
Ley de Wolf la cual establece que el estrés al que es sometido el hueso contribuye a la
formacion del hueso, esto es dado por la actividad muscular; Cuando el individuo se
encuentra expuesto a un tiempo de inmovilidad prolongada los mecanismos de

reabsorcion y formacién ésea se alteran motivo por el cual existe gran probabilidad de
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desarrollar patologias como la osteoporosis debido a la pérdida de sustratos que

conforman el hueso.

-Fibrosis Y Anquilosis Articular: El proceso de inmovilizacién conlleva a al proceso de
degeneracion y erosion del cartilago esto debido a la pérdida de proteoglicanos que
forman la matriz celular que conforman el cartilago, esto debido a la disminucion de la
lubricacion del mismo por parte del liquido sinovial, afectando por otro lado las
propiedades visco elasticas del tejido conectivo como el tendon y ligamentos por lo cual
estos pierden su capacidad de elongarse. La siguiente tabla muestra diversos factores
gue pueden contribuir al desarrollo de anquilosis articular:

4.9.2 MANIFESTACIONES CLINICAS:

MUSCULARES PIEL Y TEJIDO ARTICULARES
BLANDO
Desequilibrio muscular Escleroderma Enfermedad del tejido
conjuntivo
Enfermedad neuromuscular Quemaduras Dolor
Trauma Cicatrices Sepsis
Inflamacion Inmovilidad

Tabla 1 tomada de : (Jorge Pardo Ruiz, 2001)

Sistema cardiovascular: El proceso de inmovilidad conlleva a grandes cambios en el

sistema cardiovascular el principal de ellos es el aumento de la frecuencia cardiaca, esto
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debido a un desequilibrio en la funcién del sistema autbnomo, Durante 3 a 4 semanas de
inmovilidad la frecuencia cardiaca aumenta medio latido por minuto, el tamafio del

corazén disminuye, esto se debe a la atrofia que sufre el miocardio

Sistema Respiratorio: Se observa una disminucion de la capacidad respiratoria
generado por la fatiga e incapacidad de los musculos intercostales y las retracciones que
se forman en las articulaciones costo-vertebrales, impidiendo la llegada de un volumen
de oxigeno adecuado, también se desarrollan alteraciones en el proceso de ventilacion
perfusion, lo cual conlleva a una disminucion de la ventilacion voluntaria a la presencia

de sintomas de dificultad respiratoria

e Manifestaciones clinicas:

SISTEMA NERVIOSO Neuropatia por atrapamiento
Incoordinacion

Alteracion patron del suefio
Tendencia a la depresion

Pérdida de memoria inmediata

SISTEMA MUSCULAR  |Atrofia muscular

Debilidad muscular

Disminucion a la tolerancia del ejercicio
resistencia a la insulina

Disminucion ATP

Disminucion de la sintesis proteica

SISTEMA ESQUELETICO |Osteoporosis
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Fibrosis

Anquilosis articular

SISTEMA
CARDIOVASCULAR

Aumento de la FC en reposo
Disminucion volumen de eyeccion
Atrofia musculo cardiaco

Hipotension ortostéatica

SISTEMA RESPIRATORIO

Disminucion de la capacidad vital

SISTEMA GENITO
INTESTINAL-
GENITOURINARIO

Anorexia

Aumento de la diuresis
Hipercalciuria

Incontinencia por rebosamiento
Aumento de infecciones urinarias

Disminucion filtracion glomerular

SISTEMA ENDOCRINO

Intolerancia a la glucosa
Disminucion hormona paratiroidea
Aumento de la actividad renina plasmatica

Aumento de la secrecién aldosterona

SISTEMA TEGUMENTARIO

Ulceras por presion
Edema

Bursitis subcutanea

Tabla 2 tomada de (Jorge Pardo Ruiz, 2001)
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4.9.3 LA MOVILIZACION TEMPRANA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La eficacia de la movilizacion progresiva temprana han sido publicados en afios mas
recientes en estudios de revisiones sistematicas proporcionan la evidencia de que la
movilizacion progresiva temprana de adultos pacientes de la UCI es factible, segura, y
pueden dar lugar a beneficios, mejorado los resultados funcionales, y en la UCI reduce

la duracién de la estancia hospitalaria.

Estos resultados estan contribuyendo a un cambio en la UCI clinica la practica, donde los
pacientes que alguna vez habrian recibido sedacion profunday el reposo en cama, en el
momento la evidencia ha demostrado que reducir la sedacion y recibir movilizacion

temprana progresiva, (Hodgson et al., 2014)

Antes de cualquier movilizacion temprana se debe hacer una valoracion integral del
paciente y asi evitar accidentes debido a la mala praxis por parte del personal de salud.
Dicha evaluacion se ve facilitado por la disponibilidad de criterios objetivos que indican
gue es razonable o seguro para iniciar la movilizacion las primeras 24 horas después del

ingreso. (Hodgson et al., 2014)

Al reunirse un grupo de profesionales de la salud y objetar acerca de las movilizaciones
y asistir en la evaluacién de los adultos, en ventilacion mecénica para determinar si y
cuando la movilizacion podria comenzar. Un elemento critico que se adoptd sobre los
criterios de movilizacién temprana debe ser considerado como una guia y siempre debe
ser usado en conjuncién con clinica. Se acord6 que la movilizar deberia corresponder a
todos los miembros del equipo multidisciplinario (es decir, fisioterapia, medicina, personal
de enfermeria) con el médico tratante tener Ultima la responsabilidad de la toma de
decisiones. Los criterios de seguridad desarrollados por el grupo pretenden usarse,
cuando se considera la movilizacion, lo que podria ser de hasta varias veces al dia para

un paciente. (Hodgson et al., 2014)

El grupo decidié que se desarrollarian recomendaciones solo para la movilizacion activa

y que ninguna orientacion seria proporcionada con respecto a los criterios de seguridad
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pasiva para movilizacion. La movilizacién activa se define como cualquier actividad en la
gue las asistencias de pacientes con el uso de la actividad su propia fuerza muscular y el
control: el paciente puede necesitar la asistencia de personal o equipo, pero son
activamente participar en el ejercicio. Las actividades que comprenden movilizacion
activa estan fuera de la cama de la movilizacion (es decir, cualquier actividad en que el
paciente se sienta sobre el borde de la cama, sedente, posicion bipeda, marcha) y la
movilizacion en la cama (es decir, cualquier actividad llevado a cabo mientras el paciente
esta sentado o acostado en la cama tales como laminados, puenteo, el entrenamiento
con pesas de las extremidades superiores). Los nivel de movilizacion debe ser
determinado por el paciente de fuerza y resistencia, asi como una evaluacién de la

criterios de seguridad. (Hodgson et al., 2014)
Divididos en cuatro categorias:

1 Consideraciones respiratorias, incluyendo el estado de la intubacién, los parametros

ventilatorios y la necesidad de terapias complementarias;

2 Consideraciones cardiovasculares, incluyendo la presencia de dispositivos, arritmias

cardiacas y la presion arterial;

3 consideraciones neuroldgicas, incluyendo el nivel de conciencia, delirio y intracraneal

presion,

4 otras consideraciones, incluidas las lineas y condiciones médicas o quirurgicas.

4.9.4. CONSIDERACIONES RESPIRATORIAS

Antes de cada episodio de movilizacion, una adecuada asistencia médica profesional, de
acuerdo con los procedimientos de cada individuo en UCI, debe comprobar que cualquier
via respiratoria artificial presente (Es decir, orotraqueal, nasotraqueal o tubo de
tragueotomia) esta en posicién correcta y segura. Ademas, cualquier suplementario

oxigeno que pueda ser requerida por el paciente debe disponible con una reserva de
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oxigeno adecuado que excede la duracién prevista de la actividad de movilidad (como
pausas respiratorias 0 se pueden producir aumento de las necesidades). Se debe
trabajar en conjunto con un equipo médico con experiencia, este debe ser consultado

antes de la movilizacién. (Hodgson et al., 2014)

4.9.5 CONSIDERACIONES CARDIOVASCULARES

Las consideraciones cardiovasculares para ser evaluados antes de la movilizacién se
resumen en la figura 3. Es de destacar la movilizacion a partir la dosis de farmacos
vasoactivos (y la combinacion de estos farmacos) que permita la movilizacion segura en
la UCI; puntos de vista sobre la dosis, la unidad de medicion y la combinacién de estos
farmacos es variable. Sin embargo, el grupo lleg6 a un consenso en torno a los principios
gue eran importantes a considerar que consistian en que la administracion de farmacos
vasoactivos, no es una contraindicacion absoluta para la movilizacién pero la idoneidad
de la movilizaciéon fue influenciado por la dosis absoluta, el cambio en la dosis (por
ejemplo, el aumento de las dosis deberian dar lugar a la precaucién o contraindicacion a
la movilizacién), y, con independencia de la dosis, si 0 no esta clinicamente bien
perfundido al paciente. El grupo fue incapaz de lograr un consenso sobre una dosis
umbral de medicamentos vasoactivos por debajo del cual era aceptable para movilizar
los pacientes, la tasa de cambio en la dosis y criterios para la alteracion de la perfusion y
el shock. Era por lo tanto coincidieron en que los clinicos a nivel individual UCI deben
discutir la dosis segura y combinaciones de farmacos vasoactivos que permite la
movilizacion temprana en la UCI y que esto representaba una prioridad. (Hodgson et al.,
2014)

47



@
JAN
O

Lowy risk of an adverse event.
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Potential risk and consequences of an adverse event are higher than green, but may
be outwerghed by the potential benefits of mobilization

The precautions or contraindications slonld be clarified prior to any mobilization
episode. 1 mobilized, consideration should be given to doing so gradually and
cautionsly.

Significant potential risk or consequences of an adverse event.

Active mobilization should not eccur unless specifically suthorized by the treating
intensive care specialist in consultation with the senior physical therapist and senior
nursing staff.

llustracién 6 tomada de (Hodgson et al., 2014, p. 3)
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RESPIRATORY IN-BED 'OUT-OF-BED
CONSIDERATIONS [EXERCISES EXERCISES

Endotracheal tube?

Tracheostomy tube . .

Fraction of mapired oxygei
06
>06

Percutaneous oxXygen satration
290%

Respuratoryrate G
=30bpm

= 10ecmH:0 A A
A A

Vennlator dysynchromy ©

Prostacychn f i f
e O @

llustracién 7 tomada de (Hodgson et al., 2014, p. 4)
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CARBOVASCUL AR CONSIDERATIONS [%-BED OUT-0F-BED
EXERCISED EXERCISES
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llustracion 8 tomada de (Hodgson et al., 2014, p. 9)
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MNEURDLOGICAL COMSIDERATIONS InN-8ED OUT-OF-BED

EXERCISES ENERCISES

Level of consclousness

Patient drowsy, calm or restless {e.g., RASS -1 10 +1)
Patient lightly sedated or agitated (e.g., RASS -2 or +2)

Patient unrousable or deeply sedated (e.g., RASS =-2)

Patient very agitated or combative (e.g., RASS =+2)

Delirium
Delirium ool (e.g., CAM-ICU) —ve

Delirium tool +ve and able to follow simple commands

Delirium tool +ve and not able to follow commands

Intracranial pressure

Active management of intracranial hypertension, with 1CP not

in desired range

Intracranial pressure monitoring without active management of

intracranial hypertension

Other neurological considerations

Craniectomy

Open lumbar deain {not clamped)

Subgaleal drain

Spinal precautions (pre-clearance or fixation)

Acute spinal cord injury

Subarachnoid haemorrhage with unelipped aneurysm

Vasospasm post-aneurysmal clipping

Uncontrolled scizures

00000000 00 00 o0
o> ee> e >>e eele

RASS = Richmond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the 10U

llustracion 9 tomada de (Hodgson et al., 2014, p. 6)
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OTHER CONSIDERATIONS %-BED OUT-OF-BED
XERCISES | EXERCISES

Unstable ‘unstabilized major fracture
Pelvic
Spinal
Lower limb long bone

Large open surgical wound
Chest/stermum?
Abdomen®

Medical
Enownuncontrolled active bleeding

Suspicion of active bleeding orincreased bleeding risk ¥

Patientis febrile with a temperature exceeding
acceptable maximum despite active physical or
phamacological cooling management

Active hypothenmia management

Other considerations
ICU-acquired weakness

Continuous renal replacamenttherapy (including
femoral dialysis catheters)

Venous and aneial femoral cathetars

Femoral sheaths

All other drains and attachments. e.g,
Nasogastne tube
Central venous catheter
Pleural drain
Wound dram
Intercostal catheter
Unnary catheter
* Patients with large open wounds who have a prolonged stay i ICU may be able to commence mobilization
after consultation with the treating surgeon,
" The suspicion ofactive bleeding is not just about bleeding risk, but the likelihood of an adverse evant that will
be compounded by an increased bleeding risk, e.g. fall or line displacement.

® o000 > 0@ © [
O 0000 > e o o

llustracion 10 tomada de (Hodgson et al., 2014, p. 7)
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4.10 FISIOTERAPIA EVALUACION Y POLINEUROPATIA
4.10.1. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA. (SEGUN APTA)
4.10.1.1 DOMINIO MUSCULOESQUELETICO:

Categoria de dolor: Percepcion del dolor con respuesta verbal (Escala numérica,
Escala verbal Analoga EVA), Localizacidn e Intensidad, Tipo de dolor (Descripcion e

irradiacion), Movimientos o actividades que lo exacerban y que atenuan el dolor.

ESCALA ANALOGICA VISUAL- EVA Permite medir la intensidad del dolor con la
maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros.

Sin dolor Méaximo dolor

LA ESCALA NUMERICA (EN): Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10
la mayor intensidad, el paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la intensidad del

sintoma. Es el mas sencillo y el mas usado

Sh delor Waimo dolor

llustracion 11 tomada de: www.laria.com Escalas de valoracion del Actualizado
Diciembre de 2012
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LA ESCALA CATEGORICA (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que
resulta mas sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y un equivalente

numéerico

0 4 6 10

Nada Poco Bastante mucho

llustracion 12 tomada de: www.laria.com Escalas de valoracion del Actualizado
Diciembre de 2012

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE INTENSIDAD: Consiste en una linea horizontal de
10cm, en el extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor

imaginable.

0111 2]3 & (&6 [ 6718181 10

Nada Insoportable

llustracion 13 tomada de : www.laria.com Escalas de valoracion del Actualizado
Diciembre de 2012

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE MEJORA: Consiste en la misma linea, en el extremo

izquierdo se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No

mejora
mejora

llustracion 14 tomada de : www.laria.com Escalas de valoracion del Actualizado
Diciembre de 2012
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Categoria de Integridad y movilidad articular - Categoria de Rango de Movimiento
Incluyendo Flexibilidad: Screening Articular: Prueba o test el cual permite evaluar el

movimiento articular de forma activo del paciente por medio de patrones de movimiento.

Movimientos: Movimientos:

Plano: Plano:
Articulacion: Eje Artlculaclon ‘Eje:
Clasificacion: Claslflcamon
Mowmlentos Movimientos:
e — Plano:
Articulacion: Eje: { ', Articulacion:Eje:
- > N —_—

J

Clasificacion:

Clasificacion:

Movimiento: Movimientos:
Plano: Plano:
Articulacién: / i . P
Eje: Artlculacmn.Eje:
Clasificacion: Clasificacién:
- '

Movimientos:

Movimientos:

Ao Movimientos: Movimientos:

Plano: Plane:

Articulacién: gg. Articulacién: gjq.

Clasificacion:

Movimientos: o Movimientos:
i =
.ﬁ"\f’qﬁ‘;ﬂ“x.‘— Plano: % T Plane:
ﬁf}' Q\{‘I ; Articulacién: Eje: ' Articulacién: Eje:
x

Clasificacion: '%lr Clasificacién:

Clasificacion:

Movimientos: m Movimientos:
Q} Plano: Plano:
/5»'-“‘“’“'\\.; Articulacion: g

- ;e
i

e

} Articulacion: g .
| Eje:

- = o & -3\"-3 -
. Clasificacidn: : P ~ 7 Clasificacion:
— I —_—

llustracion 15 tomada de: Articulacién y movimiento, Lopategui E,
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Categoria de desempefio muscular: Escala De Fuerza Muscular De Daniels o
escala de Cyriax

ESCALA DE EVALUCION DE FUERZA DE
DANIELS

ESCALA DE CALIFICACION CON EL CORRESPONDIENTE CRITERIO QUE FACILITA LA
DETERMINACION DE LA NOTA DE CALIFICACION

Escala Criterio de calificacion
5 Arco completo de movimiento contra gravedad y méxima resistencia
4+ Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia id

4 Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia

4. Arco completo de movimiento contra gravedad y mediana resistencia
3+ Arco completo de movimiento contra gravedad y ligera resistencia
3 Arco completo de movimiento contra gravedad

3- Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad

24 Inicia movimiento contra gravedad

2 Arco de movimiento completo sin gravedad

2- Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad

1+ Inicia movimiento sin gravedad

1 Contraccién sostenida, no movimiento

0 No se palpa contraccion (paralisis)

llustracion 16 tomada de : Evaluacion e intervencion del ejercicio terapéutico, programa
de medicina universidad tecnoldgica de Pereira 2007

ESCALA DE CYRIAX ISOMETRICA

Significado Descripcidn
FSD Fuerte Sin Dolor Normal
FD  Fuerte con Dolor Presencia de lesién menor
DSD  Débil Sin Dolor Rotura completa de
misculo/Tenddn | Trastomo
de SN
DD Débil con Dolor Lesion importante (Fx)

DTM Doloren Todos los Movimientos  Hipresensibilidad emocional
DRM  Doloral Repetir Movimientos  Claudicacidn Intermitente

llustraciéon 17 Valoracion de la fuerza muscular ilse faustro 2014
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Categoria de postura (actitud postural): observacion: Alineacién en supino, prono,
sedente y bipedo de los segmentos corporales, ubicacién de los mismos.

Valoracion en supino, se valora la posicion por extremidades como se encuentra desde

la cabeza hasta los pies

llustracion 18 tomada de : Valoracién neurologica en uci Arango, A, Jimenez A, Rojas
N, 2000

Valoracion en sedente: posicionado en silla, se observa desde la cabeza hasta los pies
la ubicacion exacta, si posee inclinaciones hacia donde lo esta y clasificarlo en la

valoracion postural

i%ﬁ %ﬂ%ﬁ i ,m\g E%%ku

llustracion 19: cuidado y tratamiento, Hernandez L, universidad central de
Venezuela 1998

57



llustracion 20: Movilizacion temprana y terapia fisica en uci Criollo W.
especialista cardiopulmonar universidad del valle 2002

Valoracion de pie: se observa la posicion lo mas efectivo seria en una cuadrilla o una
plomada si no se cuenta con el instrumento tener dentro de la unidad puntos de referencia

para la valoracion exacta en bipedo.

llustracion 21 tomada de : Movilizacion temprana y terapia fisica en uci Criollo W.
especialista cardiopulmonar universidad del v alle

Categoria de marcha, locomocion y balance: habilidad del paciente de trasladarse de
un lugar a otro, manteniendo el cuerpo en equilibrio contra gravedad, observando el ritmo,

cadencia, zancada y velocidad del paso.
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Categoria de aditamentos y ayudas ortésicas: uso y la condiciébn material de las
ayudas externas utilizadas por el usuario (silla de ruedas, Muletas, Bastones, férulas).

Categoria de marcha, locomocion y balance: habilidad del paciente de trasladarse de
un lugar a otro, manteniendo el cuerpo en equilibrio contra gravedad, observando el ritmo,

cadencia, zancada y velocidad del paso.

Categoria de aditamentos y ayudas ortésicas: uso y la condicibn material de las

ayudas externas utilizadas por el usuario (silla de ruedas, Muletas, Bastones, férulas).

4.10.1.2 DOMINIO NEUROMUSCULAR

Categoria alerta, atencidén y cognicion: estado de conciencia y la orientacion del

paciente en las esferas mentales persona, tiempo y lugar.

Categoria de funcion motora: habilidad para demostrar destreza y eficiente,
mantenimiento, modificacién y control de posturas voluntarias y patrones de movimiento

y Tono Muscular evaluado con Escala de Asworth modificado

ESCALA DE ASWORT MODIFICADA
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I
0

No hay incremento del tono muscular.

1 Ligero incremento del TM manifestado por minima resistencia
al final del arco de movimiento pasivo.

1+ Ligero incremento del TM manifestado por un espasmo,
seqguido por una minima resistencia a través del resto del arco
del movimiento pasivo (menos de la mitad).

2 Incremento marcado en el TM a través de un mayor rango de
movimiento, pero las partes afectadas se mueven facilmente.

3 Considerable incremento del TM, se dificulta el movimiento
pasivo.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension.

llustracion 22 tomada de: Masur h escala y puntuaciones en neurologia. México
editorial manual moderno 2008

Categoria de integridad sensorial: Sensibilidad Superficial: Tacto, dolor y temperatura
y Sensibilidad Profunda: Vibracién, presién y Propiocepcion, reflejos tendinosos (escala

de seidel), presencia de reflejos patoldgicos.

Evaluacion de la sensibilidad por dermatomas

llustracion 23 tomada de: medspine centro de investigacion, aplicacion de practica
dermatomas y miotomas. 1998
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4 \

INTEGRACION REFLEJA

REFLEJO ESTIMULO RESPUESTA
NIVEL ESPINAL | En posicion supina, con una pierna flexionada | Extensidn, adducion y
- y la oftra extendida, se estimula la planta rotacion interna de
Extension cruzada del pie o la parte intemna del muslo de la la piema
0-2 meses pierna extendida. flexionada.

Flexo-extension | En posicién supina con una piemna flexionada | La piera que estaba
alterna y la ofra extendida, el estimulo es la flexionada se
0-2 meses flexion de la pierna extendida. extiende.

Retirada flexora | Posicidn supina, piema extendidas, se |Rdpida flexion del

0-2 meses estimula la superficie plantar. miembro
estimulado.
Empuje ext En posicion supina, una pierna flexionada y la | Total extension de la
0-2 meses otra extendida, el estimulo es una ligera pierna flexionada,

presion en la planta del pie de la pierna
\ flexionada. /

O'Sulivan S. Physical Rehabiitation. Phiadeiphia. FA. Davis Company. 2001
Gossel A, Matadura C. Educacién y Manaje dal desarrollo neurcisicibgico normal y anormal del nific paquadio y o pre-escolar. Pailos. México. 1989,
Lawitt 5. Tratamienta de la pardlisis cerabral y retrase psicomator. Tercera edicidn. Edforial Panamaricana. 2001,

llustracion 24 tomada de: Educacion y manejo del desarrollé neurofisiolégico normal
2001

Reflejos patologicos

REFLEJOS ESTIMULO RESPUESTA APARECE DESAPA.
POSICION
MORO Dc  supino Retirar Abduccié y N 2 o 3
con apoyo brevemente el rotacién externa meses
de glateos apoyo de lade hombro.
en cabeza Extension de
rficie y andolo de codo. E: i6
apoyo de el y de
occipucio los dedos
en la mano retornando a la
del posicién de
examinador inicio

GALANT  Suspension Estimular conIncurvacion del Nacimiento 2 meses
ventral los dedos lostronco del lado
paravertebrales estimulado
de un lado

Dc supino Se hace presién  Cierre de la Nacimiento 203

PRENSION en la base de mano meses
PALMAR lox
metacarpianos

llustracion 25 tomada de : seccion 1V fisiologia del sistemanervioso central/neural,
Barrett KE, Review of Medical Physiology, 2002
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4.10.1.3.DOMINIO CARDIOVASCULAR PULMONAR

Categoria de Circulacion: test de llenado capilar que se obtiene al poner presion sobre
el lecho ungueal para vaciar el contenido sanguineo de la zona y se debe observar el
tiempo que tarda en recobrar la coloracién inicial que no debe superar los 3 segundos,
CAPACIDAD AEROBICA: la literatura reporta que el cuerpo al asumir la posicion
horizontal por un periodo de tiempo prolongado durante el reposo en cama, genera las
mayores alteraciones y detrimento de dicho sistema, es asi como se disminuye el VO2
max, el cual, esté intimamente relacionado con el tiempo del reposo en cama, de esta
manera la disminucion del VO2 max. es aproximadamente de 0,9 % por dia de reposo
en cama. (Convertino, 1997). La disminucién en el VO2max., durante el reposo en cama
parece ser independiente del género o la edad. Sin embargo, los individuos con mayor
aptitud fisica pueden experimentar una disminucién no tan alta, pero si significativa en el
VO2 max. comparado con los individuos de menor aptitud fisica (Convertino, 1997).
Cardona Pérez E, Gonzalez Quintero A, Padilla Chivata G, Paez Rincén S, Alejo L,
Rodriguez Rojas Y. Alteraciones Asociadas Al Desacondicionamiento Fisico Del Paciente

Critico En La Unidad De Cuidado Intensivo. Revision Sistematica. 2014

o IMC = Peso Kg. / estatura m2

o ecuacion de Harris Benedict : TMB (tasa Metabdlica Basal) (cal/dia) hombres:
66.5+ (13.7 *kg)+ [(5 * talla cm) - (6.8* edad en afios)] TMB (cal/ dia) mujeres: 655+
(9.7 * kg) + [(1.8* talla cm) — (4.7* edad en afios)]

o FC maxima dada por la férmula de Karvonen: FC reserva = [(FC maxima — FC
basal) x % intensidad] + FC basal (34).

. VO2: C(a-v) O2 IC VALOR NORMAL: 100-180

. DO2: CaO2 IC. VALOR NORMAL: 520-720

62



o Por medio del consumo de oxigeno y la produccion de CO2 se conoce el cociente
respiratorio (CR) = VCO2 / VO2 que permite determinar la TMB segun sus
variaciones, asociado al estrés metabdlico y la respuesta del aporte nutricional

o consumo de Mets. Kcalmin= MET x 3.5 x peso corporal (Kg. peso) / 200

Caceres P, Arenales Gélvez A. Paz Ramirez A, Quintero Jiménez C. Ruiz Castafieda G
Parametros Nutricionales Para La Prescripcion Del Ejercicio En El Paciente Adulto De La
Unidad De Cuidado Intensivo. Diciembre 2008

Categoria de ventilacién, perfusion e intercambio gaseoso: Mecanica Ventilatoria:
Patrén respiratorio, Tipo De Térax: Torax en tonel, pectus excavatum, pecho paloma,
brevilineo, longilineo, normo linio, cifoescoliético, Expansion Toracica: Cintometria,
Signos De Dificultad Respiratoria: Aleteo Nasal, Diaforesis, Disociacion toraco -

abdominal, Cianosis, Auscultacion: Ruidos Respiratorios.

4.10.1.4 DOMINIO INTEGUMENTARIO

Categoria de integridad tegumentaria: Observacion: Color, caracteristicas generales
de la piel, secreciones manchas, zonas de presién, escaras, cicatrices (hipertroficas,
gueloides), pilosidad, continuidad y ufias. (Escala de Norton y Vancuber), Palpacion:
Trofismo, temperatura, caracteristicas mecanicas (extensibilidad, elasticidad, grosor y

movilidad)

4.10.2. PARAMETROS DE INCLUSION PARA EL INICIO DE LA FISIOTERAPIA

Medidas Pulmonares
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SaO 2 >80% o el paciente experimenta una de saturacion de oxigeno 10% por debajo de
la SaO2 en reposo

o Frecuencia respiratoria:< 35 respiraciones / min

o PEEP:<10 cmH20 Erazo Angel F, Oquendo Toro S, Oquendo Toros. Efectividad
De Las Modalidades Cinéticas Y EIl Posicionamiento Sobre ElI Desacondicionamiento
Fisico Y La Capacidad Funcional Del Paciente Criticamente Enfermo, 2010

J F102: <0.6

Medidas cardiovasculares

o Presion arterial media: 65 entre 120 mm Hg o <10 mmHg mas baja de lo normal
o la presion arterial sistolica o diastélica en pacientes que reciben dialisis renal

o Frecuencia cardiaca en reposo: entre 50 -140 Ipm

o La presion sistdlica de la sangre: entre 90 - 200 mm Hg

o Nueva arritmia desarrollado (incluyendo ventriculares frecuentes extrasistoles o

nueva aparicion fibrilacion auricular)

o PVC: 8 —12 mmHg

Laboratorio Valores

o Recuento de leucocitos entre: 5000 — 10000/uL,
o Proteina C Reactiva entre 0-10mg/
o Procalcitonina entre 0,5-10ng/m V. Miguel-Bayarri, E.B. Casanoves-Laparra, L.

Pallas-Beneyto, S. Sancho-Chinesta, L.F. Martin-Osorio, C. Tormo-Calandin, D. Bautista-
Renterovalor Pronéstico De Los Biomarcadores Procalcitonina, Interleukina 6 Y Proteina

C Reactiva En La Sepsis Grave. Enero 2012
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. HB: 12 — 16
. NA: 135 — 145 mEq/|
o K:3,5-4,5mEqg/l

o MG: 2,0-2,5 mEq/I

CA: 8,0-10,0 mEqg/l. Bustamante C. G, Cuba Pardo G. Electrolitos. Revista De

Actualizacion Clinica. 2013

Medidas metabdlicas

o Los niveles de glucosa entre los 80 y 180 mg / dL

o Acidosis lactica lactato menor de 3, sin presencia de cetoacidosis diabética

4.10.3 PARAMETROS DE EXCLUSION

Medidas pulmonares

o SaO 2 por debajo del 60%
o Frecuencia respiratoria:> 50 respiraciones / min
. PEEP: 15-20 cms/h20

o FIO2: 100%

65



Medidas cardiovasculares

o Presioén arterial media: menores de 50 y mayores de 200
o Frecuencia cardiaca en reposo: <35 0> 200 Ipm

o La presion sistélica de la sangre: <60 0> 300 mm Hg

o Arritmias inestables

o Nuevo dolor en el pecho aparicion de tipo angina

Laboratorio Valores

o Recuento de leucocitos mayor de 12.000 o menor de 4.000 células/uL o con 10%

de formas inmaduras.

o Recuento de leucocitos mayor de 12.000/uL, menor de 4.000/uL, o con mas de

10% de formas inmaduras.

o Proteina C Reactiva en plasma por encima de 2 desviaciones estandar sobre el
valor normal.

o Procalcitonina en plasma por encima de 2 desviaciones estandar sobre el valor
normal.

o Gasto urinario menor de 0,5 mL/kg/h

o Incremento de la creatinina sérica mayor de 0,5 mg/dL.

o INR (International normaliza ratio) mayor de 1,5

. TTP mayor de 60 segundos.

o Recuento de plaquetas menor de 100.000/uL.
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o Bilirrubina plasmatica total mayor de 4 mg/dL.
Medidas metabdlicas

o Los niveles de glucosa <60 0> 200 mg / dL
o Acidosis lactica lactato mayor 3

(Felipe Erazon Angel, 2010)

4.11. INTERVENCION

El sindrome de debilidad adquirida en uci, es el compuesto de la relacion existente
entre la polineuropatia en el paciente critico PPC , la miopatia del paciente critico MPC ,
y la polineuromiopatia del paciente critico. En la revision de la evidencia que se tomo
en cuenta para la realizacion del presente protocolo de intervencion, se encontrd que no
existe intervencién Unica o por separado de alguno de los componentes del DAUCI, y
gue el tratamiento de cada uno de ellos se basa en protocolos de movilizacion temprana,
se tomo en cuenta los estudios realizados por (Craft, M, Dianna Q, 2012), (Daniela
Charry, 2013), (Alessandra Rigo Pinheiro, 2012) y (Peter E. Morris, 2008).

INTENSIDAD

La intervencion esta planeada para ser realizada en dos veces al dia, siete dias a la

semana,. Con una duracion aproximada de 30 minutos por sesion.
CRITERIOS DE INCLUSION

El método diagnostico ideal para el DAUCI la PPC o la MPC; son estudios de
conducitvidad nerviosa, electromiografias, o biopsias musculares, pero debido a la baja

disponibilidad técnica con la que se puede topar el estudio en su desarrollo, se han
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ofrecido test y medidas diagnosticos alternativos como la FIM ; MRC y fuerza de agarre,
para su diagnostico primario.

. Se valorara a todo paciente con mas de 7 dias en v.m. como posible DAUCI

Calificacion < 48 puntos en MRC (Medical Research Council)  (Absoluto)

. Medida de independencia funcional” FIM < 60 puntos (Absoluto)

. Debilidad muscular, con imposibilidad de completar rango de movilidad contra

gravedad (Absoluto)

. Integridad sensorial alterada (Relativo)
. Dificultad para destete de la ventilacion mecanica (Relativo)
. Retiro de sedacién o depresores musculares (Relativo)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. SatO 2 <88% (Relativo)

. Fr:<35rpm  (Absoluto)

. PEEP:> 10 cm H20 (Absoluto)

. F102: 20.6 (Relativo)

. PAM : <65 0> 120 mm Hg  (Relativo)

. Angina de pecho u arritmia (Absoluto)
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. Htc: <25% (Absoluto)

. Hb: <8 g/dl  (Absoluto)

. Glucosa : <70 0>200mg/dL  (Absoluto)

. Lact: >3 (Absoluto)

. Pacientes que estén en neuroproteccion. (Absoluto)

. Pacientes con limitaciones para la movilidad (Absoluto)

DIRECTRICES DE SEGURIDAD (Denehy et al., 2013)

. Presion arterial media (PAM) < 60mmHg o > 110 mmHg

. FC <50 0 > 110 Ipm o la aparicion de arritmia.

. Paciente que requiere mas de 5 g/min de noradrenalina equivalente de agente

vasopresor/inotropico.
. FiO2 > 0,6 con PaO2 < 70 mmHg.

. PEEP > 8 CmH20

. Si el paciente sufre una de saturacién de oxigeno del 10% por debajo de su SaO2
en reposo.

. Temperatura > 38°C.

. Pacientes con deterioro clinico agudo.
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. Signos de hipotension ortostatica (palidez, sudoracion).

. Si el paciente solicitdé especificamente detener la sesion.

. Si el paciente refirié dolor en el pecho.

. Nuevo infarto de miocardio documentado por cambios electromiograficos y
enzimaticos

PRIMERA FASE

(Glasgow <8, 0 a 3 semanas)

Cinesiterapia pasiva de los complejos articulares de hombro codo y mufieca para mmss
y cadera rodilla y tobillo para mmii, pronosupinacion para antebrazos, y abduccion -

aduccién para cadera y hombro. (Minimo de 10 repeticiones por complejo articular).

Ejercicios de estiramiento pasivo de cadena muscular posterior y flexor de cadera para
mmii, dorsal ancho, pectoral mayor, biceps y flexores de dedos y mufieca para mmss.

(Minimo de 5 estiramientos para cada grupo muscular)

Estiramientos neurodinamicos, para los Nervios, radial, mediano, cubital y ciatico

(Minimo 3 estiramientos por Nervio)

Realizar protocolo de posicionamiento cada dos horas en busqueda de mejorar la

relacion V/Q, aumentar expansién toracica y disminuir trofismo muscular.

70



SEGUNDA FASE.

(Glasgow >8, con capacidad de interaccion con el terapeuta, 3 a 5 semanas)

Se valorara la interaccion del paciente con el terapeuta, por medio de 5 sencillos
comandos, abra y cierre los ojos, mireme, apriete mi mano, abra la boca y saque la

lengua, asienta con la cabeza.

Se continda la progresién de los ejercicios realizados en la anterior fase sumando estos

Cinesiterapia activo-asistida o activa, de las articulaciones que conforman miembros
superiores e inferiores, dependiente del grado de colaboracion del paciente y de la

monitorizacion de las directrices de seguridad.
Ejercicios de estiramiento activo-asistido de los muUsculos mencionados anteriormente.

Ejercicios isométricos en musculatura gastrosoleos, cuadriceps, isquiotibiales,

abdominales, biceps, triceps, deltoides.

Ejercicios de coordinacion y secuencia de patron de movimiento por medio de diagonales

de Kabat (induccién repetitiva — estabilizacién ritmica)

Se sumo6 cambio de posicion en sedente largo en 45° y 90° de acuerdo a tolerancia y

vigilancia de directrices de seguridad.
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TERCERA FASE.

(lguales criterios que en las anteriores fases sumado a la capacidad de realizar

movimiento contra gravedad para mmii y mmss, 6 a 9 semanas)

Se continda la progresion de los ejercicios realizados en la anterior fase sumando estos

Cinesiterapia activa, de las articulaciones que conforman miembros superiores e

inferiores.

Ejercicios de estiramiento activo-asistido o activo, de los musculos mencionados.

Ejercicios resistidos con Theraband amarillo o rojo o mancuerna en musculos anti

gravitatorios.

Ejercicios de coordinacion, balance, reacciones de equilibrio y enderezamiento.

Se progresa a postura en sedente en borde de cama.

CUARTA FASE.

(Sumando a los anteriores criterios de evaluacién se tendra una calificacion muscular

3/5 o0 mayor, con MRC >48, 9 a 12 semanas)

Movilidad articular global activa de miembros superiores e inferiores, combinacion de

patrones fusidnales y diagonales de kabat.
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Ejercicios resistidos con Theraband azul o de mayor resistencia en los diversos grupos

musculares.
Ejercicios de coordinacion, balance, reacciones de equilibrio y enderezamiento.

Ejercicios de mantenimiento de posturas sedente, involucrando su traslado de cama a
silla, traslado de silla a bipedo, deambulacién dentro de la habitacion o cubiculo con

apoyo de auxiliar de enfermeria

Reeducacion del patrén de marcha y reacciones de equilibrio.

Otras técnicas para el paciente critico y que es muy importante en el manejo por parte
del fisioterapeuta seria las técnicas de reeducacion respiratorias la cual las catalogamos
en dos grandes fases

Primera fase

Duracion de 1 a 2 semanas, entrenamiento diafragmatico, corrigiendo las sinergias
ventilatorias, con resistencia manual sobre carga visceral, en caso de que el paciente no

este intubado se podra trabajar ejercicios con incentivo respiratorio

Segunda fase

Basado en ejercicios de expansion torocapulmonares en combinacion con cambios

posturales, decubitos laterales, sedentes, pronos y supinos. Se podra combinar con
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liberacién de la fascia diafragmatica y entrenamiento de las frecuencias respiratorias, y

tiempos inspiratorios y espiratorios

El presente protocolo a pesar de incluir tiempos de intervencion, se adecuara a la
progresion y evolucion del paciente, para ello se requiere una continua evoluciéon del

terapeuta que lleve a cargo el tratamiento

4.11.1 ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA ENTRENAMIENTO.

Después de 7 dias con ventilacibn mecanica; los pacientes presentan una debilidad
neuromuscular y la movilizaciéon temprana favorece al proceso de recuperacion a nivel
fisiolégico del paciente, como lo es ayudar a la produccion de sustancias antiinflamatorias
durante la estancia en cama favoreciendo la circulacion que es uno de los objetivos mas

importantes a los que se quiere llegar con una movilizacion temprana.

Neurodindmica: Es una combinacion de movimientos que pretende valorar las
capacidades mecanicas Yy la fisiologia de una parte del sistema nervioso. La aplicacion
de movimientos, debidamente administrados y secuenciados, estresan o alivian las
diferentes estructuras neuromusculoesqueléticas, con especial atencion al tejido neural.
Estos movimientos pretenden alterar, aunque sea temporalmente, la mecéanica (es decir,
la capacidad del nervio para resistir la compresién, deslizamiento, estiramiento) y/o la
fisiologia (en relacidbn con una isquemia localizada, o alteraciones en la presion
intraneural) de una parte en particular de tejido neural. De esta forma, la prueba
neurodinamica evalla la mecanosensibilidad del tejido neural. Para ello, persigue la
reproduccion de los sintomas neurdgenos en una determinada area corporal. Una vez
reproducidos, mantiene dicha area corporal inmévil y valora los cambios provocados por
un movimiento de una articulacion involucrada en la prueba, pero situada a distancia del
area sintomatica. Esta maniobra, denominada diferenciacion estructural, sefiala al tejido
neural como fuente de los sintomas. Su justificacion se basa en la continuidad anatémica
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y mecanica del sistema nervioso, al tratarse de un componente preferiblemente sin
relacion estructural directa con el area sintomatica, excepto por medio del sistema
nervioso. Este componente diferenciador produce cambios a distancia que afectan
mecanicamente al tejido neural, y en menor medida al resto de estructuras
musculoesqueléticas. La diferenciacion estructural, sin embargo, es insuficiente para
asegurar la relacion entre los resultados de la prueba neurodinamicay el sistema nervioso
como fuente de los sintomas. De hecho, la necesaria implicacion de las diferentes
estructuras musculoesqueléticas durante los movimientos de una prueba neurodinamica,
hacen que resulte imprudente afirmar que esta prueba refleja directamente la funcion
mecanica del sistema nervioso. La prueba neurodinamica, ademas, no tiene un caracter
patognomonico, en tanto que la informacion obtenida con la misma no apunta a un
sindrome o enfermedad concretos. Son multiples los estudios en esta direccion que han
intentado medir la capacidad diagnéstica de estas pruebas, algunos de ellos en relacion
con el sindrome del tinel carpiano o la radiculopatia cervical. La prueba neurodindmica

evalla clinicamente la mecanosensibilidad del tejido neural. (Felipe Erazon Angel, 2010)

El principio de la Neurodindmica es la tension neural que se logra con los deslizamientos
del sistema nervioso cuando se realiza un movimiento del segmento corporal
determinado al tratamiento, busca reducir la sintomatologia del paciente. Se ha
convertido en wun aspecto fundamental del tratamiento de los trastornos

musculoesqueléticos.
Funciones mecanicas principales del sistema nervioso

El sistema nervioso posee una capacidad de fisiolégica para trasladar soportar fuerzas
mecanicas generadas por los movimientos diarios. Las principales funciones mecanicas
son: soportar tension, deslizarse en su contenedor (sistema musculoesquelético), y poder
comprimirse. El sistema nervioso genera tensién los nervios se alargan y alarga el

contenedor ayudada por las articulaciones. (Shacklock, 2005)
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“Deslizamiento del nervio.- Movimiento de las estructuras neurales en relacion con los
tejidos adyacentes se produce en los nervios transversales y longitudinales el
deslizamiento longitudinal de los nervios son a favor de un gradiente que les permite
estirar los tejidos hacia la zona donde se inicia el alargamiento un ejemplo claro de
deslizamiento longitudinal es elevacion de la pierna, mientras que el deslizamiento
transversal ayuda a disparar la tension y presion en los nervios esto se puede ver en los
movimientos de pronosupinacion. (Shacklock, 2005)Compresion es la tercera funcion
mecanica principal del sistema nervioso las estructuras neurales se pueden deformar de
diversas maneras incluyendo el cambio de forma segun la presién que ejerce sobre ellos,
el sistema musculoesquelético trasmite fuerzas al sistema nervioso alterando su tamafio
y posicion.(Michael Shacklock, 2007)

“Los movimientos de las articulaciones se llaman convergencia se produce un incremento
de la longitud del sistema musculoesquelético en la cara convexa esta sometido a fuerzas
de alargamiento de las articulaciones y una disminucion de la cara céncava esto lo
proporciona la capacidad de los nervios de estirarse y deslizarse en direccion de la
articulacion desde sus dos extremos, el fin Gltimo de la convergencia es que la tension se
aplica con eficacia sobre la articulaciéon que se mueve, la convergencia se parece ser un
acontecimiento neurodinamico comun y se produce en el lado opuesto a las

articulaciones que se mueven.” (Michaek Shacklock, 2007)

“Mecanismos de apertura son aquellos que reducen la presién sobre una estructura
neural la reduccion de la presién se produce cuando el espacio que rodea la estructura
neural aumenta por una maniobra correcta. El sistema nervioso es un érgano muy largo
durante el movimiento del cuerpo se aplica una tensién al sistema nervioso en el lugar en
el que se ha iniciado la fuerza, a medida que aumenta la fuerza la tensién resultante tarda
muy poco en transmitirse mas a lo largo del sistema nervioso.” (Michaek Shacklock,
2007). “La biomecanica del movimiento de la articulacion los acontecimientos siguen el

siguiente orden aflojamiento al inicio del recorrido, deslizamiento neural rapido. La
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aplicacion de fuerza y viscoelasticidad en el sistema nervioso estas caracteristicas
ofrecen una funcidn mecanica intrinseca de los nervios a través del movimiento.”
(Michaek Shacklock, 2007) “Circulacion sanguinea intraneural el flujo de sangre en los
nervios estan regulados por un sistema que combina los sistemas aferentes y eferentes
con una interaccion, las alteraciones en el flujo sanguineo es especialmente por procesos
inflamatorios son una forma de que los nervios causan dolor sin producir cambios en
velocidad de la conduccion, la inflamacion de los nervios puede ser motivo de los
movimientos diarios y las pruebas mecanicas sean anormalmente doloroso, el flujo de
sangre esta regulado por un mecanismo que constantemente equilibra vasodilatacion y
vasoconstriccion 'y secrecion.” (Michaek Shacklock, 2007).La vasodilatacion y
vasoconstriccion “Los principales tipos de fibras son los nocirreceptores y fibras
simpaticas ya que son las encargadas del control los nocirreceptores del tejido conjuntivo
del nervio ejerce un efecto vasodilatador sobre los vasos sanguineos locales, la liberacién
de ciertas sustancias vasoactivas y proinflamatorias esta sometida a cambios. El flujo de
sangre intraneural si es excesiva produce una respuesta inflamatoria o0 edematosa en el
nervio pero esto se contrarresta con la vasoconstriccion y reduccion del flujo sanguineo.”
(Michaek Shacklock, 2007) “En los nervios la tension causa una disminucién del flujo de
sangre, cuando existe un alargamiento el flujo de sangre empieza a disminuir y cuando
llega a un 15% se obstruye toda la circulacion aferente y eferente del nervio, el bloqueo
estd causado por el estiramiento la tensién también reduce el flujo sanguineo en la
médula espinal, el tiempo también es un factor importante es la tension cuando sea mayor
la duracién del estiramiento mayor sera la isquemia o el tiempo de duracién.” (Michaek
Shacklock, 2007) . “El umbral de fallo para la compresion es de aproximadamente 30 a
50 mm hg puede producir hipoxia e insuficiencia del flujo sanguineo, de la conduccién y
el transporte axonal del nervio, la compresion de los nervios es un componente normal
del movimiento. La compresion y tensién de los nervios pueden tener efectos
acumulativos pueden fallar en presencia de una ligera tension.” (Shacklock, 2007). “La

inflamacion de los tejidos neurales y musculoesqueléticos esta regulada por el sistema
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nervioso, las alteraciones en la fisiologia del sistema nervioso periférico como los casos
de neuropatias periféricas y de trastornos de las raices nerviosas, pueden ocasionar
cambios en los mecanismos inflamatorios de los tejidos inervados por los nervios
dafiados ya sea incrementando o disminuyendo la secrecidén de sustancias inflamatorias
en los tejidos inervados, los cambios inflamatorios pueden ser el producto de ciertos tipos
de neuropatias.” (Shacklock, 2007). “La aplicacion general de la fuerza es sencillamente
con que intensidad empuja o tira el fisioterapeuta al realizar la técnica el empleo de
demasiada fuerza producira sintomas innecesarios es preferible aplicar la fuerza minima
para lograr con eficacia el tratamiento. La localizacion de la fuerza se mide con cada
componente del movimiento es importante porque la presion debe ser aplicada
equivalente para que lo efectos sean uniformes.” (Shacklock, 2007). “La resistencia al
movimiento difiere de la fuerza ya que con esto logramos la contraccion muscular y que
son respuesta a la estimulacion mecanica la resistencia es util en el diagnostico
mecanico.” (Shacklock, 2007). “Duracién de las pruebas es un aspecto importante en la
aplicacion de las pruebas debido a los posibles dafios que puede causar su
mantenimiento constante se debe a que cuando se mantienen una maniobra que
aumenta la compresién y tension mayor es la probabilidad de causar isquemia y
alteraciones de la conduccion, el tiempo que tarda en aparecer alteraciones es tan solo
son varios segundos y las alteraciones en un minuto son significativas en pacientes con
neuropatias.” (Shacklock, 2007). “Deslizamientos neurodinamicos es una maniobra cuyo
fin es producir un movimiento de deslizamiento de estructuras neurales en relacion con
los tejidos adyacentes, el tensor neurodinamico es una prueba que produce un
incremento de la tension en una estructura neural, se basa en la viscoelasticidad natural
del sistema nervioso y no supera el limite elastico por lo tanto la técnica no causa dafios
y si se practica con suavidad puede mejorar las funciones neurales viscoelastica y
fisiologicas. Un tensor no es un estiramiento del nervio.” (Shacklock, 2007). “Estiramiento
implica un alargamiento brusco y permanente en el que se supera el limite elastico de las

estructuras neurales y causa dafos por lo tanto no se recomienda estiramientos de
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nervios y por lo contrario un tensor persigue mejorar con delicadeza las funciones
viscoelasticas y fisiologicas de la estructura neural.” (Shacklock, 2007). “Prueba de la
superficie de contacto mecéanica el sistema musculoesquelético y el sistema nervioso
ejemplo se realizan maniobras de cierre para aplicar una presion temporal sobre el
sistema nervioso en puntos especificos, esto sirve para evaluar como tolera el sistema
nervioso asi mismo se puede utilizar un sistema de cierre para verificar si afecta a la
sintomatologia del paciente esto ademas determina los problemas de la superficie de
contacto y si puede realizar los sistemas de cierre y apertura sin problema.” (Shacklock,
2007). “Las estructuras neurales el primero es el deslizamiento se trata la capacidad de
los nervios en cuanto a rendimiento y respuesta adecuada a los movimientos, el segundo
es el tensor que se puede centrar en la capacidad de los nervios para responder a un
alargamiento mecanico.” (Shacklock, 2007). “El tejido inervado se realiza de dos formas
la una mecanica y fisiolégica en ocasiones se puede realizar de forma combinada. Es
necesario que las pruebas que se van a realizar sean hechas de forma correcta para que

no produzca disfunciones 21 mecanicas y las respuestas de los sintomas asociados

Extremidad inferior “Cadera: Prueba de flexion, elevacion de pierna recta (EPR), produce
una cantidad de tensién y movimiento la flexion de cadera aumenta la tensibn muscular
un efecto que produce una rotacion ademas se produce de la columna lumbar, mueve y
distiende el nervio ciatico a lo largo de toda la longitud de la extremidad inferior existe una
convergencia por las articulaciones.” (Shacklock, 2007). “La rotacion medial de la cadera
aumenta la tensién sobre el plexo lumbosacro y sus raices nerviosas como el nervio
ciatico, la aduccién de cadera aumenta la respuesta del ejercicio se utiliza especialmente
para sensibilizar, la extension de la cadera aumenta la respuesta a la flexion en prono de

la rodilla la extension de cadera aumenta la sintomatologia.” (Shacklock, 2007).

Prueba de posicion contraida
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“‘Fase 1: si el paciente puede sentarse sin provocar los sintomas comienza con la posicion
inicial basica, se realiza una elevacion de la pierna recta y flexion pasiva de cuello.”
(Shacklock, 2007).

“Fase 2: La flexion del cuello la realiza el paciente mientras el fisioterapeuta le sostienen
con su mano la frente y evita un descenso demasiado rapido de la cabeza, el movimiento
se lleva a cabo hasta que aparecen los sintomas entonces se devuelve a la posicion

inicial la posicién del cuello.” (Shacklock, 2007).

“Fase 3: El fisioterapeuta puede realizar una dorsiflexién, seguida por una extension
pasiva de rodilla hasta la aparicion de sintomas en cuanto se produce dolor lumbar se

elimina la dorsiflexién para asegurar que causa una accion.” (Shacklock, 2007).

“Tipo 32: sensibilizacién neurodinamica Es la incorporacion de maniobras adicionales a
la prueba de posicion contraida de sensibilizacion de rotacion mediay aduccion de cadera
dorsiflexion de tobillo y flexion lateral contralateral de la columna.” (Shacklock, 2007).
“Técnica del fisioterapeuta se encuentra de pie, en el lado contralateral del paciente, con
ambos pies sobre el suelo. El paciente adopta la posicion para la prueba de posicion
contraida basica completa, y le indica que incline su hombro cercano (contralateral) hacia
la camilla.” (Shacklock, 2007). “El fisioterapeuta se apoya suavemente sobre el hombro
y la region del trapecio superior con su antebrazo cercano, mientras la mano se extiende
hacia el lado méas alejado del occipucio del paciente, entonces el fisioterapeuta sujeta el
pie alejado del paciente que le queda con la mano libre dirige toda la extremidad a una

rotacion medial y aduccién y finaliza con una dorsiflexion.” (Shacklock, 2007).

El sindrome del tinel del carpo (STC) es una de las neuropatias periféricas mas comunes
del miembro superior y se asocia a la compresion del nervio mediano a nivel del tunel
carpiano. Los sintomas del STC incluyen dolor, parestesias, adormecimiento u hormigueo
en los dedos situados en el area inervada por el nervio mediano, empeorando durante la

noche
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Técnica de deslizamiento neural pasivo del nervio mediano. La técnica de deslizamiento
neural es una maniobra destinada a facilitar el correcto deslizamiento de las estructuras
neurales en relacion con los tejidos blandos adyacentes. Este consiste en la aplicacion
de movimientos en la estructura proximal del nervio (en este caso, del codo u hombro)
mientras se libera movimiento distalmente (en este caso, la mufieca), ~ seguido de la
combinacion inversa. El fisioterapeuta varia la combinacion de los movimientos
dependiendo de la resistencia del tejido. La técnica de deslizamiento neural se aplico
durante 10 min en 2 series de 5 min, con 1 min de descanso entre series. (Ortega-

Santiago, de-la-Llave-Rincon, Ambite-Quesada, & Ferndndez-de-las-Pefias, 2012)

NERVIO RADIAL.- TEST:

Inclinacion de la cabeza
Posicién de estiramiento maximo  hacia el lado contralateral 7
del nervio radial ’

R

Flexion palmar de la muneca

Abduccion del hombro

Pronacion de la
articulacion radio-cubital

Extension del codo

llustracién 26 tomada de: test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas
Javier Moreno Sanjuan Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia -
Universidad de Oviedo 1997

El método es similar que el empleado en el nervio mediano.
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Este test esta indicado en sintomas localizados en el recorrido del radial o de la raiz
nerviosa de C6 (dolor posterior de hombro, dolor lateral del codo, sindrome del tanel

carpiano y enfermedad de Dequervain).
Fisioterapeuta de pie del lado dorsal del brazo en abduccion del paciente.

Alargar completamente el nervio radial con depresion escapular, abduccién y rotacion
interna de hombro, extensién de codo, pronacién de antebrazo, flexion de mufeca y

dedos, inclinacion cubital de la mufeca.

Para palpar el nervio radial se hace entre los musculos escalenos, la unién de la primera
costilla con la clavicula, el pectoral menor, el canal de torsion del nervio radial, cara

anterior de la cabeza del radio, el musculo supinador y la tabaquera anatomica.

Antes de valorar la tension neural se debe ver la movilidad de todas las articulaciones

que intervienen en el estiramiento para no confundir hallazgos.

La normalidad en los test neurales es por comparaciéon con el otro lado que sera igual en

ambos.
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NERVIO CUBITAL.- TEST:

»
Abduccion /|‘ / Inclinacion do la cabeza
del hombro hacia el lado contralateral

Posicion de méaximo estiramiento

del narvio cubital \

llustracion 27 Imagen tomada de test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas
Javier Moreno Sanjuén Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de
Oviedo 1997

Se emplea este test para la localizacién de sintomas en el recorrido del nervio cubital o
afectacion de raices nerviosas C8-T1 (Sindrome del tinel carpiano y sindrome de

Guydn).

Paciente en decubito supino o sentado fisioterapeuta de pie del lado medial del brazo en

abduccion del paciente.

Alargar el nervio cubital con retraccion y depresion de la cintura escapular, extension y
rotaciéon externa de hombro, flexion de codo, supinacién o pronacién de antebrazo,
extension e inclinacién radial de la mufieca, extension de dedos e inclinacion y rotacion
cervical hacia el lado contrario de la exploracion. Posicionar primero el brazo y después

la columna cervical.

Si se despiertan los sintomas hacer alivio provocacion.
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Palpar el nervio cubital entre los escalenos, en la unién entre la primera costilla y la
clavicula, pectoral menor, surco del nervio cubital en la cara dorsal del codo, en el
acodamiento de la epitroclea y en el canal de Guyon

Aplicar el test de la cuerda de arco.

Antes de valorar el estiramiento del nervio cubital se debe explorar la movilidad de las

articulaciones que entran en los movimientos exploratorios.

NERVIO CIATICO.-
TEST (EN BIPEDESTACION Y SEDESTACION):

llustracion 28 Imagen tomada de: test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas
Javier Moreno Sanjuan Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de
Oviedo 1997
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Se pretende la localizacién de sintomas Se emplea la bipedestacion o sedestacion
dependiendo de en qué postura se refiere mas  sintomatologia

Paciente de pie y fisioterapeuta sentado frente a él.

Elevar pierna extendida hasta provocar sintomas y solicitar contraccion resistida (técnica
de relajacion postisometria) y si entonces aumenta el rango de movimiento el problema

es de isquiotibiales.

Si la contraccion resistida no alivia los sintomas ni aumenta el rango de flexién de cadera,
colocar la cadera en posicion presintomatica y hacer dorsiflexion de tobillo hasta
despertar sintomatologia y reposicionar de nuevo el tobillo para descartar problema de
gemelos y en ese punto solicitar flexidon de cuello; si se despiertan los sintomas es un

problema ciatico.

Valorar previamente todas las articulaciones incluidas en el test.

Si existe irritacion nerviosa la respuesta del paciente a la presion local del nervio sera
mas sensible. Se puede palpar el nervio ciatico en el foramen isquiatico, la fosa poplitea

y detras de la cabeza del peroné (test de la cuerda de arco).

Usar la posicion sentada cuando el paciente refiere mas sintomas en sedestacion y
permanecer sentado un tiempo antes del test si refiere sintomas después de tiempo en

la posicién.

Estos test se hacen primero de forma activa y después exploracion pasiva

El paciente también puede hacer traccion y compresion apoyandose o0 agarrandose a la
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mesa y veremos si se alivia el sintoma o se provoca en posicion previa de extension del

ciatico.

NERVIO CIATICO.-
TEST (EN DECUBITO SUPINO Y LATERALY):

llustracion 29 tomada de : test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas Javier
Moreno Sanjuan Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de Oviedo
1997

Se pretende despertar sintomas. Los test en descarga pueden ser diferentes a los de

carga (bipedestacion y sentado).
Paciente en decubito supino y fisioterapeuta frente al paciente a los pies de la mesa.

EL TEST SE HACE DE FORMA SIMILAR A LOS DE CARGA
En el test en decubito lateral es posible fijar la columna lumbar en posicion de pre

provocacion del sintoma y palpar la musculatura de la zona.

NERVIO FEMORAL .-
TEST (EN BIPEDESTACION):
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i

llustracion 30 tomada de: test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas Javier
Moreno Sanjuan Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de Oviedo
1997

Se emplea para localizacion de sintomas. Se usa la bipedestacién cuando el paciente

refiere mas sintomatologia en esa posicion.
Paciente de pie apoyado en la mesa y fisioterapeuta detras.

El nervio femoral se alarga de forma maxima con extension de cadera, flexion de rodilla,

flexion plantar de tobillo y flexién cervical.

Se coloca la posicion hasta despertar los sintomas haciendo entonces contraccion de
cuadriceps, si a la relajacion hay facilidad para seguir con la flexion de rodilla y cadera el
problema es de cuadriceps (técnica de relajacién postisometria).

Si la contraccion resistida no alivia sintomas ni aumenta el rango de movimiento colocar
rodilla en posicién presintomatica y hacer flexion plantar de tobillo o flexion de cuello para

identificar un problema a nivel de nervio femoral.
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Antes de la valoracion descrita, valorar las articulaciones que juegan en el test para no
confundir sintomas.

Si existe irritacion nerviosa, la respuesta del paciente a la presion local sobre el nervio
sera mas sensible; palpar el nervio femoral en el triangulo de Scarpa por debajo del
ligamento inguinal y por fuera de la arteria femoral.

NERVIO FEMORAL.-
TEST (EN DECUBITO PRONO Y LATERAL):

llustracion 31 tomada de: test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas Javier
Moreno Sanjuan Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de Oviedo
1997

Misma técnica que en posicion de bipedestacion.

En decubito lateral se flexiona la pierna que no se explora para fijar columna lumbar y no
permitir un exceso de extension en la zona.
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DIFERENCIACION DE LA COLUMNA LUMBAR, LA ARTICULACION SACROILIACA,
EL MUSCULO Y EL NERVIO.-
TEST:

llustracién 32 tomada de : test neurodinamicos y diferenciacion de sintomas Javier
Moreno Sanjuén Fisioterapeuta Profesor Asoc. de Fisioterapia - Universidad de Oviedo
1997

Se pretende la localizacion de los sintomas.

Paciente en decubito prono Fisioterapeuta de pie al lado del paciente

TEST A: Test para el espasmo o acortamiento del recto femoral.

Fijar el iliaco del paciente Flexionar la rodilla hasta que aparezcan sintomas o se detenga

el movimiento Si el recto anterior esta acortado o con espasmo:
1) este movimiento deberia provocar sintomas solo en la parte ventral del muslo.

2) si el movimiento esté acortado una contraccion resistida del cuadriceps en el limite del

rango deberia aumentar el rango.

3) si el recto anterior esta acortado, el estiramiento mantenido deberia aumentar el rango.
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TEST B: Test para la irritacion del nervio femoral.
Si existe una disfuncién del nervio femoral:

1) este movimiento producira sintomas en la parte ventral del muslo y posiblemente en la

pierna.

2) una contraccion resistida del cuadriceps en el limite del rango no aumentaré el rango

de movimiento.

3) el estiramiento mantenido empeorara los sintomas.

TEST C: Test para la disfuncion sacroiliaca.

Se fija el sacro del paciente y se flexiona la rodilla el paciente debe referir sintomas en la

sacro iliaca, de no ser asi, es improbable la afectacién de esta articulacion.

TEST D: Test para la disfuncion de columna lumbar.

Se fija la columna toracica inferior y se flexiona la rodilla; esto aumentara la lordosis

lumbar y puede desencadenar sintomas.

Se haran siempre evaluaciones adicionales para confirmar el diagndstico diferencial.

4.11.2 MODALIDADES CINETICAS:
La cinesiterapia que se le realiza al paciente critico debe ser precoz, poco invasiva e
individualizada teniendo en cuenta el nivel de conciencia o el grado de sedacién por la

gue cursa el paciente, asi se podra dar un tratamiento ideal utilizando técnicas como:
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Cinesiterapia pasiva: va indicado para paciente sedado e inconsciente conservado los
recorridos articulares y evitando retracciones; el paciente no realiza ninguna accion

muscular durante el recorrido del movimiento, todo el recorrido lo realiza el terapeuta.

Cinesiterapia activa y activa-asistida: Estos ejercicios van dirigido a pacientes
conscientes que son capaces de obedecer a 6rdenes y neuromuscular pueden responder
a estimulos, estos estimula la propiocepcion o memoria motora, reeduca patrones de
movimiento, conserva los rangos articulares y evita la atrofia muscular los movimientos
activos son movimiento realizado completamente por el paciente por una accién sinérgica
conjunta de los musculos implicados; y los movimientos activos asistidos son realizados
por una accién muscular del paciente pero ayudado en el recorrido del movimiento

ejecutado.

El posicionamiento y las movilizaciones conducen a mejoria de la condicion del paciente,
aumentando la capacidad funcional y promoviendo a la disminucion, teniendo en cuenta
esto debe ser la primera instancia en la intervencion para las disfunciones del Sistema

cardiovascular pulmonar.

Las movilizaciones en estos pacientes criticos se realiza con el fin de mantener los rangos
de movilidad articular, optimizando la flexibilidad, activacion de la fuerza muscular y su
funcién, con esto se disminuye el riesgo de tromboembolismo por inactividad. De igual
manera la movilizacién articular incrementa las variables metabdlicas y hemodindmicas
con un incremento aproximado de oxigeno del 15%. Todo paciente internado en la UCI,
se debe realizar movilizaciones de las cuatro extremidades y cuello de manera pasiva o

activa dependiendo del estado del mismo, con el fin de acondicionar al paciente.
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4.11.3 EL POSICIONAMIENTO:

Donde el cambio de posicion del paciente ayuda a contribuir a la mejoria en la relacion
V/Q (ventilacion/perfusion), hay un beneficio de los volimenes pulmonares y del
aclaramiento de la via aérea, reduciendo el trabajo cardiaco y pulmonar, y disminuyendo
signos de desacondicionamiento fisico, reactivando o6rganos internos, facilitando el
drenaje, estimulando el retorno venoso y SNC, mejorando procesos cardiovasculares-

pulmonares.
Drenaje postural:

Es un medio para movilizar las secreciones de uno o mas segmentos pulmonares donde
el paciente se coloca en varias posiciones para que la fuerza de gravedad ayude al
proceso de drenaje, cuando estas secreciones se muevan hacia las vias respiratorias se
limpian ayudando al reflejo de tos. De igual manera también se ayuda mediante terapia

manuales como las vibraciones, y percusiones.

Contraindicaciones:

o Hemorragia

o Esputo ligeramente tefiido con sangre
o Afecciones agudas

o Edema pulmonar grave

o Insuficiencia cardiaca congestiva

o Derrame pleural

o Embolia pulmonar

o Neumotorax

o Inestabilidad cardiaca
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° Arritmia cardiaca

. Hipertension o hipotension graves
. Infarto miocardio
. Neurocirugia reciente

Posicion de las manos para la aplicacion de la percusion.

Terapeuta en practica de la percusion bre segmentos pulmonares que se drena. so

llustracion 33 tomada de: Kisner C, Colby L. A.(2005), EJERCICIO TERAPEUTICO.
Fundamentos y técnicas, Editorial Paidotribo, pagina 547 -548

Posicion de las manos en la percusién de secreciones
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Figura 19.22, Colocacion de las manos para k3 vibracion durante &l drina-
# postural

IIustragic’)n 34 tomada de: Fuente: Kisner C, Colby L. A. (2005), EJERCICIO
TERAPEUTICO. Fundamentos y técnicas, Editorial Paidotribo, pagina 547 -548

Todo paciente internado en la UCI, se debe realizar minimo movilizaciones de las cuatro
extremidades y cuello de manera pasiva o activa dependiendo del estado del mismo, con
el fin de acondicionar al paciente, es importante la propuesta y pardmetros de
entrenamiento y acondicionamiento del paciente ya que de esta manera se conservaran

las propiedades estructurales.

4.11.4. MASOTERAPIA:
Realiza una accién vasodilatadora, eliminando acido lactico, Elimina contracturas,
Favorece la nutricibn celular por esa activacion vasodilatadora pudiendo evacuar

edemas, estimula reflejos, con el fin de evitar puntos por presion.

La terapia miofascial, tiene como razon de ser el tratamiento de los procesos patolégicos
gue se asientan en las fascias o aponeurosis. el objetivo general de la terapia miofascial,
es restaurar la movilidad a nivel de las fascias y tejido conjuntivo fibroso, que se ha vuelto
rigido.

Segun la induccién miofascial es un método de evaluacion y de tratamiento, en el que a

través de movimientos y presiones sostenidas tridimensionales, aplicadas en todo el
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sistema fascial, se busca la liberacion de las restricciones del sistema miofascial con el
fin de restablecer el equilibrio funcional del cuerpo. Es decir, es una técnica usada para
desarrollar un cuerpo bien equilibrado, movil y simétrico dentro del sistema esquelético y
del tejido blando. La induccién o liberacién miofascial es una modalidad de evaluacion y
de tratamiento tridimensional de los movimientos y presiones sostenidas en todo el
sistema de la fascia, para poder de esta manera eliminar sus restricciones. (Dolores

Arguisuelas & Juan Liston, 2013)

Efectos Fisioldgicos de la Induccion Miofascial En la literatura se describen diferentes
posibles efectos fisioldégicos relacionados con la aplicacion de la técnica de induccion
miofascial. Por un lado, se propone un efecto neuromuscular derivado de la descarga que
presenta los husos neuromusculares como consecuencia del posicionamiento manual.
Por otro lado, también se considera que las técnicas de induccidon miofascial pueden
producir cambios estructurales en la matriz de coldgeno de la piel, con las consiguientes
variaciones en su grado de tension y consistencia. Ademas, también se podrian producir
cambios en la viscosidad derivados de la transformacion de la sustancia fundamental de
un estado de gel a otro mas fluido. Este cambio en la viscosidad podria incrementar la
produccién de acido hialurénico, asi como el propio flujo dentro del tejido fascial lo que
conlleva a la mejora del drenaje de los mediadores inflamatorios y de sustancia
metabdlicas de desecho. Ademas, el incremento de flujo a nivel de los vasos sanguineos
se traduciria en una respuesta vasomotora que produciria un incremento de calor El
incremento del flujo de fluidos estimula la proliferacion de fibroblastos, la diferenciacion
de fibroblastos en miofibroblastos y el alineamiento del colageno, por lo que se podria
pensar también en una accion sobre la fibrogénesis y la reparacién facial. 42 Por otro
lado, también se ha asociado a la induccion miofascial con una disminucion de la
nocicepcion y el dolor a través de su capacidad de regulacion sobre el sistema
endorfinico. La presencia de restricciones fasciales podria imposibilitar el normal flujo
axoplasmico que permite a los receptores alcanzar el terminal distal, por ello se sugiere
la aplicacion de la técnicas de induccidon miofascial permitiria la liberacion de tales
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restricciones y por lo tanto, el restablecimiento de las condiciones normales para el
transporte de receptores del sistema endorfinico. Consecuentemente el sistema
endorfinico atenta la nocicepcion y el dolor, disminuye la inflamacion en los tejidos
miofasciales y juega un papel importante en la reorganizacion de los fibroblastos. Existe
evidencia que establece que mediante la técnica de induccién miofascial se produce alivio
de dolor o el atenud de la nocicepcion, asi por ejemplo en un estudio realizado por Hou,
et al (2002) sobre los efectos inmediatos de la terapia miofascial, los resultados que
obtuvieron fueron una mejora en la puntuacion del dolor post-intervencion (2,34 + 0,90
puntos), con un valor de cambio respecto a la evaluacion pre-tratamiento de 3,34 puntos,
en el abordaje del dolor miofascial en el trapecio superior. Aunque cabe mencionar que
el grupo de estudio estuvo formado sélo por 9 pacientes. Por otra parte en el estudio
realizado por Rodriguez I. sobre la efectividad de la Terapia de Liberacién Miofascial
(TLM) en el tratamiento de la cervicalgia mecéanica en el ambito laboral, realizado en el
periodo de enero a diciembre del 2010 se registrd que la intervencion experimental con
liberacion miofascial mostré unas puntuaciones de mejora superiores a las alcanzadas
por la fisioterapia manual convencional con respecto al atenud o disminucion del dolor
tanto en la 52 sesion de tratamiento como en el post-test. Asi entonces la media de E.V.A
en el grupo control al inicio del tratamiento mediante fisioterapia manual convencional fue
de 6,24 mientras que en el grupo experimental tratados mediante la TLM fue de 6,60, asi
la disminucion del dolor en la 52 sesion de tratamiento fue de 1,50 puntos para el grupo
control tratado con terapia manual convencional y de 2,22 puntos para la intervencion
experimental cuyos pacientes fueron tratados con la TLM. (Dolores Arguisuelas & Juan
Liston, 2013)

4.11.4.1INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA INDUCCION MIOFASCIAL

la liberacion miofascial se puede aplicar en distintas entidades patoldgicas que cursan

con dolor de origen miofascial, problemas de la estatica corporal, lesiones por hipo o

hipermovilidad, etc. Como por ejemplo en lumbalgias, cervicalgias, dorsalgias,

fibromialgia, tratamientos postquirdrgicos, cicatrices postquirurgicas y 46 postraumaticas,
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disfunciones de la articulacibn temporomandibular, tendinitis, fascitis, sindrome
postlatigazo cervical, etc. Se pueden consideran contraindicaciones de la liberacion
miofascial: - Tumores malignos, si esta en etapa terapéutica controlando metastasis, la
fascia tiene potencial para facilitar los movimientos a nivel distal. Pero si es un paciente
con mucho dolor, en fase terminal es una indicacion la técnica. - Estados febriles. -
Infeccion. - Osteomielitis. - Insuficiencias circulatorias agudas: Sindrome Vertebro-basilar.
- Artritis Reumatoide Aguda, sin embargo en fase crénica es una indicacion. - Heridas
abiertas. - Hematomas. - Fracturas en etapa de recuperacién. - Osteoporosis. - Terapia
anticoagulante. - Diabetes avanzada. - Hipersensibilidad de la piel. - Mujeres
embarazadas - Falta de aceptacién por parte del paciente. - No en deportistas 2 o 3 dias
antes de la competicion, porque el cuerpo se vuelve torpe durante un corto periodo de

tiempo, a las 72 horas el cuerpo se recupera su capacidad propioceptiva. -

Propuesta de manejo fisioterapéutico en la UCI.

NIVEL POBLACION INTERVENCION

NIVEL | Pacientes inconscientes, semi *Fisioterapia cardiopulmonar para el
inconscientes o con sedacion apoyo al destete de la ventilacién
profunda. mecanica.

*Terapia para la prevencion de
contracturas, conserva de arcos de

Escala de coma de Glasgow movilidad y prevencién de escaras.

(ECG) <11
*Movilizaciones activas para los
pacientes que eventualmente puedan
seguir instrucciones.
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NIVEL Il Pacientes con recuperacion de la | *Fisioterapia cardiovascular para el
conciencia con ECG =11 (para | apoyo al destete de la ventilacion
el paciente intubado) o ECG >8 | mecanica.
(para pacientes no intubados) y |, . .
el cual es capaz de interactuar irllzsntirrzrt]c?rrinolgnto de los musculos
con el terapeuta. P :
*Terapia para la prevencion y
contracturas y conservacion de arcos de
Fuerza de grupos musculares movilidad.
randes <3 e . -
g *Movilizacion activas asistidas.
*Estimulacion eléctrica neuromuscular.
NIVEL lll | Pacientes con recuperacion de | *Fisioterapia cardiopulmonar para

conciencia con ECG =11 (para
el paciente intubado) o ECG > 8
(para pacientes no intubados) y
el cual es capaz de interactuar
con el terapeuta.

Fuerza de grupos musculares
grandes > 3

aclaramiento de la via aérea, y
expansion pulmonar.

*Posicion de bipedestacion comenzando
con 45" de inclinacién por 5 minutos,
hasta un méaximo de 70" hasta 30
minutos.

*Ejercicios contra resistencia

*Transferencias: sentar en cama, en
silla, y ejercicios en bicicleta en cama.

*Marcha ( con apoyo si lo requiere)

*Oxigenoterapia, ventilacibn mecéanica.

Tabla 3 tomada de: Mondragdén-Barrera, Ménica Alejandra, Condicién Fisica Y Capacidad

Funcional En El Paciente Criticamente Enfermo: Efectos De Las Modalidades Cinéticas,

2013
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4.11.5. ENTRENAMIENTO MUSCULAR

Es importante determinar los factores limitantes que se encuentra los pacientes criticos,
la disfuncion muscular periférica sobre todo de los musculos de las extremidades
inferiores , los cuales se caracterizan por atrofia muscular y la fatiga dando como
resultados a alteraciones morfolégicas y metabdlicas del componente osteomuscular. Un
entrenamiento aerdbico de las extremidades inferiores donde se toman principalmente
en los grandes grupos musculares ya que es el primer factor determinante para el aporte
en la rehabilitacion cardiopulmonar, donde conduce a cambios estructurales y funcionales
de la musculatura. Los principales factores de la atrofia muscular son la inmovilidad, la
desnutricion, la hipoxemia, con lo cual reduce el nimero de mitocondrias las 24 horas de
inmovilizacion, lo cual conlleva a la reduccién de la actividad enziméatica del musculo y a
la vez una alteracion en la microcirculacion de la fibra muscular. Donde dificultad el
intercambio gaseoso de las fibras musculares y disminucion de la capacidad metabdlica
apareciendo la fatiga muscular. Los principales grupos musculares afectados podemos
encontrar cuadriceps, abductores, aductores, soleos, Isquiotibiales, estos musculos
pierden sus propiedades de resistencia un 3% - 5% cada dia a partir del momento de la

inmovilizacién destacandose conjuntamente con retracciones. (Arancibia 2011)
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4.11.5.1.RECOMENDACIONES PARA REALIZAR ENTRENAMIENTO MUSCULAR DE
GRANDES Y PEQUENOS GRUPOS MUSCULARES

RECOMENDACION GRANDES GRUPOS PEQUENOS GRUPOS
MUSCULARES RECOMENDACIONES PARA
REALIZAR ENTRENAMIENTO
MUSCULAR DE GRANDES Y
PEQUENOS GRUPOS
MUSCULARES

MUSCULARES

A- MODALIDAD Cicloergbmetro, cinta Trabajo de cuadriceps,
rodante, caminata
supervisada o
combinaciones

bandas elasticas, pesas.

B- INTENSIDAD Entrenamiento a 50% - 85% de una
intervalos, combinando
altas y altas intensidades

*alta: 60-80%
*baja: 30-40%

repeticion maxima

Valor méximo alcanzado
en el test evaluado.

C- FRECUENCIA 2 - 5 veces por semana Diario

D- DURACION 20 - 24 sesiones en total

Sesiones: 20 y 40 minutos por sesion.

Tabla 4 tomada de: Arancibia h. F, cabrerar. O, Elorrieta g. M, olave c. C, torres t. R,
Vargas b.D. (2011) IV entrenamiento muscular de las extremidades inferiores en el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Revista chilena enfermedad

respiratoria.
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4.12. ESTRATEGIAS PARA INCREMENTAR LA INTENSIDAD DEL
ENTRENAMIENTO.

4.12.1. ESTRATEGIAS PARA EL ENTRENAMIENTO VENTILATORIO Y
RESPIRATORIO

REDUCCION DE TRABAJO VENTILATORIO: la intervenciébn con terapia
broncodilatadora el cual permite mayor nivel de ventilacibn o disminucién del
requerimiento ventilatorio a un determinado nivel, permite el incremento y el progreso de
la intensidad del entrenamiento mejorando la VEFi1< 50% dependiendo del estadio del
desacondicionamiento fisico del paciente.

USO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO: la implementacion del oxigeno reduce el trabajo
ventilatorio, aumentando la capacidad de ejercicio maximo, la tolerancia al ejercicio,

disminuyendo la disnea, el grado de limitacion del flujo espiratorio.

4.12.2 BENEFICIOS DEL USO SUPLEMENTARIO DE OXIGENO.

Evita la hipoxemia durante el ejercicio

Disminuye la presion de la arteria pulmonar

Mejora la funcion del ventriculo derecho

Disminuye la disnea

Disminuye los niveles de lactato sérico durante el ejercicio
Disminuye la hiperinflacion dinamica

Disminuye el trabajo diafragmatico y retarda su fatiga
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Aumenta la resistencia a la fatiga y la capacidad de realizar ejercicio

4.12.3 TECNICAS DE REEDUCACION RESPIRATORIA:

4.12.3.1. VENTILACION DIRIGIDA:
Provee la coordinacion de los movimientos toraco-abdominales durante la ventilacion
espontanea de reposo y de ejercicio, disminuyendo la frecuencia ventilatoria y dando

reeducacion diafragmatica.

- Corrige movimientos paraddjicos y asincronismos ventilatorios.

- logra una ventilacién natural de tipo diafragmatico abdominal.

- Obtiene la adquisicion de un nuevo ritmo ventilatorio permanente, aumento del
- Volumen corriente y disminucién de la frecuencia respiratoria.

Fases:

1RA FASE:

- duracion 1 a 2 semanas

- Manejo controlado abdomino-diafragméatica corrigiendo la asinergias ventilatorias,

trabajar con frecuencias respiratorias de 5 a 10 rpm donde aumenta el trabajo ventilatorio
2DA FASE.:
- duracién hasta que se logre el nuevo ritmo ventilatorio

- se le apunta al paciente el nuevo ritmo ventilatorio, Fr 10 y 15 rpm.
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ler ejercicio: decubito supino y lateral partiendo de tiempo espiratorio. Inspiracion lenta
nasal con la pared abdominal relajada, de manera que el diafragma en su descenso
pueda inflar el «balébn abdominal», espiracion con los labios entreabiertos, se hara pasiva
al inicio y a continuacion se completa de manera activa con la contraccién de los
musculos abdominales, estos desinflando completamente el balon abdominal. La

frecuencia respiratoria se va disminuyendo.

2do y 3er ejercicio: En decubito supino y decubitos laterales con respiracion abdomino-
diafragmatica, realizar elevacién alternante de ambos brazos para efectuar expansiones
costo pulmonares durante el tiempo inspiratorio y durante el tiempo espiratorio descender

los brazos.

4to ejercicio: Manteniendo la respiracion abdomino-diafragmatica se ejecuta la
inspiracion en reposo y durante la espiracion se realiza elevacion ligera de la cabeza,
brazos y hombros sin apoyo en la cama hasta lograr sentarse. Una vez sentado en la
cama inspira y durante la espiracion vuelve a la posicion de decubito supino, realiza en

esta posicidn varias respiraciones. Fortalece los rectos y los oblicuos abdominales.

5to ejercicio: Posicion bipeda con las manos hacia delante a nivel de los hombros.
Inspiracion nasal con ventilacién abdominodiafragmatica, con movimiento de los brazos
hacia atras. Espiracion bucal con movimiento de los brazos hacia delante. El movimiento
de los brazos hacia detras es mas rapido que hacia delante, la inspiracién es mas corta
que la espiracion. Los movimientos deben seguir el ciclo respiratorio. Este ejercicio

disminuye la rigidez del torax.

4.12.3.2. MOVILIZACION DIAFRAGMATICA
El musculo mas importante en el trabajo de la respiracion es el diafragma, la principal

funcién de los musculos respiratorios es la de hacer que se mueva el volumen del aire,
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el diafragma esta mas activo en la fase de inspiracion el cual se contrae hacia el inferior,
la alteracion del diafragma contribuye a la Fatigabilidad y debilidad abdominal con ello la
disminucién del aporte de oxigeno y la resistencia de las vias aéreas. Los problemas
pleurales y diafragmaticos dan origen a disquinesias conjuntamente con problemas de
acumulo de secreciones y desequilibrio en la ventilacion y perfusion. Los objetivos
principales de los ejercicios diafragméticos y pleurales son:

-Mejoria en la dinamica diafragmatica.
—Mejoria en la relacion V/P.
-Conseguir disminucion el atrapamiento aéreo.

La movilizacion diafragmatica es lo primero que puede y debe realizar el paciente. Al
movilizar el diafragma, conseguimos expandir ambas bases, mejorando las relaciones
ventilacion/perfusion y facilitando la movilizaciéon y el drenaje de las secreciones

acumuladas.

4.12.3.3 MASAJE DIAFRAGMATICO Y EJERCICIOS CON RESISTENCIA MANUAL.

Es importante la liberaciéon del diafragma, para aumentar la conciencia respiratoria y
liberacién de tejidos que producen el bloqueo en forma de masaje con base a las ultimas
costillas, es importante tener en cuenta el estado de conciencia del paciente ya que esta
nos indica el avance de la técnica, en estados inconscientes y con sedacién profunda se
realizara de manera pausada y en el proceso de inspiracion del paciente, y en pacientes
conscientes este nos indicara ya mas un ejercicios de respiracion profundos y activos

mientras se lleva a cabo la manipulacion.
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llustracion 35 tomada de: era d'aquari.es, hipopresivos entrenamiento respiratorio y
liberacidn diafragmatica. (2016).tomado en linea: http://eradaquari.es/

Pacientes extubados:

Una vez extubados los pacientes se mantendra la posicion de 30° y se instaurara
oxigenoterapia segun necesidades, debiendo tener en este momento una analgesia
eficaz que permita iniciar inspiraciones profundas movilizando el diafragma. 13 Area de

1 de perfusion Atelectasias 30°
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Area of mcressed ventiation

. —

30°

ilustracién 36 fisioterapia respiratoria dra. rosa villalonga vadell Ultima revision del 2014

Elevacion del cabezal de la cama 30° facilita la expansion pulmonar de las zonas
declives (atelectasicas), mejorando la relacion ventilacién/ perfusion. (Dra. Rosa

villalonga vadell, 2014)

Se iniciaran también los aerosoles con la finalidad de humidificar las secreciones y
facilitar su expulsién posterior. En las primeras horas no se forzara la tos, ya que suele
ser ineficaz y agota al paciente. Las secreciones una vez humidificadas empezaran a
movilizarse en el arbol bronquial y podran ser expulsadas posteriormente. Debe
respetarse escrupulosamente el descanso nocturno. Durante las primeras 72 horas las
medidas mas agresivas (percusion y vibracion), no pueden introducirse en la mayoria de
los pacientes con suturas toracicas y abdominales altas. Si debe realizarse una
movilizacion precoz (antes de las 24 horas) si la situacion clinica lo permite, ya que con
ello se movilizaran todas las zonas pulmonares, mejorando las zonas con mala relacién

ventilacion/perfusion y facilitando la movilizacion y expulsion de las secreciones.

En la mayoria de los pacientes con una evolucién quirdrgica correcta, la instauracion de
estas medidas profilacticas y minimamente agresivas suele ser eficaz. Solo si con estas

medidas la situacioén clinica no mejora o tiende a empeorar, se instauraran medidas mas

106



agresivas de manera progresiva, al igual que en los pacientes que permanecen un
periodo prolongado de tiempo intubados. (Rosa Villalonga Vadell, 2005)

Otros mecanismos de actuar el fisioterapeuta El paciente en posicion supina, se realiza
una resistencia en la region del epigastrio del abdomen del paciente. En este momento
se le pide la respiracion profunda y sostenida en caso de que el paciente sea consciente
y comprenda comandos, en el momento del paciente sedado se realizara la resistencia

en el periodo de inspiracion.

Efectos inmediatos Efectos tardios

1 Compliancia pulmonar Entrenamiento misculos respiratorios

<+ Trabajo respiratorio Prevencidn y Tratamiento de las Alelectasias
T O; arterial + Complicaciones respiralorias

4 Eliminacién secreciones < Estancia hospilalaria y costes

llustracion 37 tomada de: Dra. Villalonga,R (2011). Fisioterapia Respiratoria. Disponible
en:_http://www.scartd.org/arxius/ftr06.pdf

4.12.3.4. EJERCICIOS DE LABIOS FRUNCIDOS

Se realizan inspiraciones profundas y espiraciones prolongadas con los labios fruncidos
esto produce disminucién del colapso alveolar por incremento de la presion intraluminal.
Si se fruncen los labios y se produce una pausa inspiratoria, queda durante unos
milisegundos, aire presurizado en el torax, que facilita el paso hacia las zonas o alvéolos
mal ventilados, favoreciendo su expansion. Ello facilita un llenado uniforme al final de la

inspiracion.

4.12.3.5.ENTRENAMIENTO EN PROBLEMAS PLEURALES.

En la intervencion de patologias pleurales es importante promover la recuperacion de la

movilidad diafragmatica y la optimizaciéon del juego costal del lado afectado, la

107


http://www.scartd.org/arxius/ftr06.pdf
http://www.scartd.org/arxius/ftr06.pdf

recuperacion de la movilidad diafragmatica durante la respiracion espontanea, el paciente
se dispone en posicion decubito lateral del lado de la lesidén. Posteriormente se realiza la
técnica de inspiracién nasal lenta y profunda utilizando patrén diafragmético (en la fase
del abdomen se protruye, es decir se mueve hacia afuera), la inspiracion debe ser lenta
para el flujo gaseoso.

=

!
CIRCUNDUCCION,|

INSPIRACION

LADO AFECTADO NASAL LENTA

Y PROEUNDA

ESPIRACION LADO AFECTADO

llustracion 38 tomada de : Cristancho Gomez W,(2012) fisioterapia en UCI, teoria,
experiencia y evidencia. Capitulo 16 ocupacién pleural.Editorial manual moderno,
pagina 287.
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EN EL PROCESO DE INSPIRACION Y EXPIRACION:

A

REPOSO INSPIRACION ESPIRACION

llustracion 39 tomada de : Cristancho Gomez W, (2012), fisioterapia en UCI, teoria,
experiencia y evidencia. Capitulo 16 ocupacion pleural, editorial manual moderno.
Pagina 288.

Es importante de igual manera realizar los ejercicios en sedente, los masajes de manera
lenta y profunda con base de presiones, deslizamientos o vibraciones de los
paravertebrales, de los espasmos intercostales y de los musculos de la cintura escapular

donde puede ser (til en la presencia del dolor.
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Representacion de los ejercicios para mejorar la movilidad toracica del hemitérax

afectado (representa la parte gris parte afectada):

Figura 19.8. Expansidn costolateral bilateral: en decditlo supino

llustracion 40 tomada de: Cristancho Gomez W, (2012) fisioterapia en UCI, teoria,
experiencia y evidencia. Capitulo 16 ocupacion pleural, editorial manual moderno.
Pagina 290.

4.12.3.6. EJERCICIOS DE RESPIRACION SEGMENTARIA

Es un entrenamiento de resistencia donde hace énfasis en la fase de inspiracion maxima
sostenida en pacientes conscientes, esta técnica se puede aplicar con o sin el empleo
del espirébmetro, donde el aumento del volumen del aire inspirado previniendo el colapso

alveolar. De igual manera ayuda a la expansion de la reja costal
EXPANSION COSTO LATERAL:
PROCEDIMIENTO

-El paciente en posicién supina o en sedente, el terapeuta coloca sus manos a lo largo

de la cara lateral de las costillas inferiores, en pacientes conscientes se pide que espire
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profundamente mientras se ejerce una presion descendente sobre las costillas.se repite

la accién a tolerancia del paciente.

Figura 19.8. Expansidn costolateral bilateral: en decditlo supino

llustracion 41 tomada de : Kisner C, Colby L. A.(2005), EJERCICIO TERAPEUTICO.
Fundamentos y técnicas, Editorial Paidotribo, pagina 587

4.12.3.7. INCENTIVO RESPIRATORIO PARA PACIENTES CON POLINEUROPATIAS

La espirometria incentivada es un componente de la terapia de limpieza bronquial. La
espirometria incentivada esta disefiada para estimular al paciente a realizar inspiraciones
prolongadas, lentas y profundas, mediante la utilizacion de dispositivos que proporcionan
la visualizacién sobre su ejecucion. El dispositivo proporcionara informacion del flujo

manual de procedimiento hospital de Asturias 2011
Objetivos:
- Incrementar la presion transpulmonar y los volimenes inspiratorios,
- Reducir o evitar las complicaciones pulmonares
Aumentar la expectoracion de secreciones bronquiales

RECURSOS MATERIALES -
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Inspirometro de incentivo, que puede ser de dos tipos diferentes: de volumen (figura 1) y
de flujo. manual de procedimiento hospital de Asturias 2011

FIG 2

llustracion 42 Tomado del manual del procedimiento del hospital universitario central de
Asturias enero del 2011 Edicion: 04

INFORMACION Y PREPARACION AL PACIENTE

Es un requisito indispensable para la aplicacion de la técnica que el paciente tenga un

nivel adecuado de conciencia y entender las instrucciones

Se explicara al paciente la utilidad del uso del dispositivo para prevenir o tratar
complicaciones respiratorias mediante la realizacion de inspiraciones lo mas profundas
gue le sea posible. En casos de cirugia prevista se insistird en la necesidad de realizar

los ejercicios respiratorios

Posicién adecuada es en sedente manual de procedimiento hospital de Asturias 2011

TECNICAS DE REALIZACION
INCENTIVO DE FLUJO

Realizar una espiracién completamente fuera del aparato
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Sujetar la boquilla fuerte entre los labios y realizar una inspiracion tan profunda vy lenta

como sea posible el manejo en el dispositivo alcance un volumen alto
Mantener en un maximo tiempo posible

Soltar la boquilla y espirar lentamente por la nariz y boca

Hacer una pausa y volver a repetir el ejercicio

Se realiza de 5 a 10 repeticiones

Si el paciente no puede alcanzar el maximo volumen se incentivara para que lo realiza lo
mejor posible y mejore en el transcurso del tiempo manual de procedimiento hospital de
Asturias 2011

llustracion 43 tomado del manual del procedimiento del hospital universitario central de
Asturias enero del 2011 Edicion: 04

INCENTIVADOR VOLUMETRICO:
Realizar una espiracion lenta y completa fuera del aparato
Cerrar los labios alrededor de la boquilla y realizar una inspiracion lenta y profunda.

La velocidad de la inspiracion debe ser aquella en la que el indicador de flujo del aparato

mantenga en los limites fijados a tal efecto.
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Una vez alcanzada la maxima capacidad posible se le pide que mantenga la posicion
unos tres segundos.

Repetir el ejercicio de 5 a 10 repeticiones manual de procedimiento hospital de Asturias
2011

llustracion 44 tomado del manual del procedimiento del hospital universitario central de
Asturias enero del 2011 Edicion: 04
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5.0 FLUJOGRAMA

DIRECTRICES DE SEGURIDAD (Denehy et al., 2013)
® Presidn arterial media (PAM) < 60mmHg o > 110 mmHg
e FC< 500> 110 Ipm o la aparicion de arritmia.
e Paciente que requiere mas de 5 g/min de noradrenalina
equivalente de agente vasopresor/inotropico.
e FiO2 > 0,6 con Pa02 < 70 mmHg.
e PEEP > 8 CmH20
o Si el paciente sufre una de saturacion de oxigeno del 10%
por debajo de su Sa02 en reposo.
e Temperatura > 38°C.
e Pacientes con deterioro clinico agudo.
e Signos de hipotension ortostatica (palidez, sudoracion).
¢ Si el paciente solicité especificamente detener la sesidn.
o Si el paciente refirié dolor en el pecho.
® Nuevo infarto de miocardio documentado por cambios




6.0 MARCO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO:

Este estudio tiene por metodologia la revisibn documental, con un paradigma cualitativo
en teoria fundamentada, con un andlisis retrospectivo; Se realizo por medio de la revision
de la literatura con bdsqueda en revistas cientificas indexadas, y estado del arte, sobre
la intervencion que se debe realizar en la polineuropatia adquirida en unidad de cuidado
intensivo, como consecuencia del sindrome de debilidad neuromuscular adquirida en uci
en adultos o DAUCI, de esta manera crear un protocolo de intervencion basado en la
evidencia escrita y fundamentada al estudio de las neuropatias y miopatias adquirida en

la estancia prolongadas en la unidad;

Todos los articulos y referencias se evidenciaran con la escala de OXFORD, la bausqueda

se realizé en bases de datos: scielo, scient direct, pedro, y physical therapy journal.

La busqueda se realiz6 con los criterios MESH y DECS (descriptores en salud):
polineuropatia, cuidado critico, fisioterapia, capacidad funcional, unidad de cuidado
intensivo, sindrome desacondicionamiento fisico, no existio limitacion idiomatica para

realizar la busqueda.

Criterios de inclusion: articulos del afio 2002-2016, poblacién adulta 20-65 afios, con

secuelas de polineuropatia.

Criterios de exclusion: articulos del afio 1985-2000, secuelas de polineuropatia
adquiridas en la nifiez., poblacion joven (ciclo vital), y articulos que no tuvieran un nivel

de evidencia segun la escala de OXFORD superior a 2C.
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6.2 POBLACION OBJETO

La poblacién objeto son pacientes que se encuentran en unidad de cuidados intensivos
los cuales debido a diversas patologias adquiridas han tenido que ser sometidos a un
periodo de hospitalizacion o inmovilizacion prolongada a causa de su condicion médica,
por lo cual presentan deterioro de su capacidad fisica y aerdbica. El programa de
rehabilitacion a desarrollar con estos pacientes, tendra en cuenta el tipo de patologia
adquirida transmisible y no transmisible que lo llevé a la inmovilizacion en cama,
desacondicionamiento fisico, edad del paciente, y comorbilidades, los cuales cumplan

con los criterios de inclusion y nuinguno de exclusion

6.3. PROCEDIMIENTO

JUNIO JULIO
13-20-26-1 |9- [23-
Dias 19 30 22 |26
26 -8
Disefio y

formulacién de
proyecto de
grado

Construccion de
anteproyecto

Aprobacion de
anteproyecto
por comité focal
de investigacion

Revision de
estado del arte
en bases de
datos
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Evaluacion y
examinacion de
resultado
obtenidos en
busqueda

Revision de
bibliografia
escrita en
tratamiento y
escalas

Disefio y
creacion de un
protocolo de
intervencion

Entrega
preliminar de
protocolo
revision asesora

Creacion de
articulo e
informe final

7.0 RESULTADOS

7.1. RESULTADOS ESPERADOS:

Con el presente proyecto se busca mejorar e involucrar con mayor ética y funcion a la
fisioterapia en las unidades de cuidados intensivos y poder brindar a las instituciones
prestadores de servicio una mejor calidad en la atencidén a sus usuarios y asi aportar para

gue la estancia en una unidad de cuidado intensivo se disminuya y por ende el costo del

mismo.
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El impacto que pretende generar el presente proyecto, se basa en dar a conocer cual es
el estado actual del rol de la fisioterapia en las polineuropatias en las unidades de
cuidados intensivos permitiendo el analisis de falencias ademas de la exploracion de
alternativas que propendan disminuir los dias de estancia en UCIA. Y de esta manera

generar un llamado al analisis y a la formulacion de planes de manejo.

A nivel institucional, pretendemos que el nombre de la universidad iberoamericana
crezca, como fomentador de proyectos y generador de conciencia desde el analisis
basado en la evidencia, lo cual ayuda al reconocimiento de la universidad sobre las
diferentes unidades de cuidado critico dentro del distrito capital.

7.2.  EXPLORACION DE LA EVIDENCIA

Se obtuvieron el siguiente nimero de resultados para cada revista: Scielo : 148, pedro
12, sciense direct 162, physical therapy 42; estos fueron analizados por los
investigadores revisando nivel de evidencia, y concordancia con los objetivos buscados
por la investigacion, se tomaron 18 resultados como adecuados para el desarrollo del
proyecto. Reflejados en el algoritmo de busqueda.
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Scielo, —
Scient Direct, Mo limitacidn

Pedro, idiomatica
Physical Therapy Journal

Polineuropatia,
ucl, fisioterapia,

MESH y DECS Capacidad funcional,
Debilidad adgquinida,
5. desacondicionamiento
fisico.
Scielo, 148
SB'EI;'; d[:geg' 162 Criterios de
Physical Therapy Journal 42 inclusion
Criterios de Scielo 6:, Pedro 8, Sciense
exclusisn direct 1, Physical Therapy
Journal 3

Scielo : 142, Pedro 4,
Sciense direct 161, Physical
Therapy Journal 39

A partir del articulo Como interpretar los “Niveles de Evidencia” en los diferentes
escenarios clinicos Drs. CARLOS MANTEROLA D. DANIELA ZAVANDO M. se clasifica

en el siguiente cuadro identificando el titulo del articulo la conclusion y la evidencia del
mismo
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Titulo

Resumen

Autores
Aino

Tipo de

estudio

Revista o
Base de
datos

de

Nivel
evidencia

Movilizacion
temprana, duracién
de la ventilacion
mecanica y estancia
en cuidados
intensivos

Articulo en el cual se realiz6 la
aplicacion del protocolo de
Morris, en sus cuatro fases a
pacientes con 27 sujetos, se
aplicé el protocolo a manera de
casos y controles obteniendo
resultados para: cambio en
variables de monitorizacion a los
15 minutos de trabajo en PAM,;
FR, y Fc, al finaliza el protocolo
se obtuvieron resultados
positivos para el grupo de
intervencidén en mejoria en la
oxigenacion y disminucion de las
variables de la ventilacion
programables en ventilacion
mecanica, ademas de esto una
disminucién de dias en uci, y
menor tiempo de destete
ventilatorio.

Daniela
Charry

Viviana
Lozano
2013

Estudio
controlado
aleatorizado,

%)
0.
®
o

N
w

Intensive Care Unit—
Acquired Weakness:
Implications for
Physical  Therapist
Management

Articulo en el cual se hace una
revision de la evidencia para
existente para el afio, 2012 con
el fin de crear parametros
basados en la evidencia para
criterios diagnostico, el
tratamiento médico, y los
indicadores de prondstico, asi
como los criterios para el
comienzo de la rehabilitacion
fisica, con un énfasis en la
seguridad del paciente,
tendiendo en cuento los mejores
niveles de evidencia sobre cada
una de las pautas a segquir, las
conclusiones de este articulo se
miran reflejadas en su desarrollo
puesto que pone la terapia fisica

Amy
Nordon-

Craft,
Marc
Moss

2012

Revision
sistematica

Physical
Therapy
Journal

2a
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como unico factor ayudante para
el tratamiento de la debilidad
adquirida en uci.

Discordance En este estudio se evalua la | Angela W | Estudio Physical | 2¢
Between  Distance | aplicacion del test de caminata | atérs, | observaciona | Therapy
Ambulated as Part of | de 6 minutos en pacientes que gg:g Hill- 1 1 Journal
Usual Care and |cursaron el sindrome de
Functional Exercise | debilidad adquirida evaluando a
Capacity in Survivors | 23 participantes con -+ 11 dias
of Critical lllness | de estancia en wunidad de
Upon Intensive Care | cuidado intensivo  adultos,
Discharge: entendiendo el test como un
Observational Study | indicativo de funcionalidad en el
egreso del paciente.
Paresis Acquired in | Estudio prospectivo | Bernard | Estudio Pedro 2B
the Intensive Care | multicentrico en 4 hospitales de | P¢ prospectivo
Unit Francia, con 95 pacientes en los %Zpegkhe, multicentrico
A Prospective | que se busco evaluar las causas | sharsha
Multicenter Study del desarrollo de la debilidad | 2002
adquirida en unidad de cuidado
intensivo, arrojo como
conclusidon que la presencia de
corticoides en el tratamiento y la
ventilaciéon mecanica
prolongada, son grandes
factores predictivos para el
desarrollo de la debilidad
adquirida en uci,
Early intensive care | Protocolo de movilizacion | Peter E. | Estudio Estudio | IA
unit mobility therapy | temprana aplicada a 330 | Morris, | prospectivo | prospect
in the treatment of | pacientes quienes tienen gg‘:gda controlado glgntrola
acute respiratory | criterios para padecer de | og08 do
failure debilidad adquirida en uci, de los

cuales se dividieron 165y 165 de
controles, se describe protocolo
de intervencion en paciente
describiendo fases de
intervencién en la misma, se
realizd la aplicacion en 165
participantes dentro del estudio
de manera prospectiva, dando
como resultado la disminucién
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en dias de estancia en uci y
estancia hospitalaria para el
grupo de aplicacién, ademas de
demostrar no incrementar los
costos para la uci en su
desarrollo

The Feasibility of
Early Physical Activity
in Intensive Care Unit
Patients: A
Prospective
Observational

Un estudio en el cual se describe
el protocolo de manejo en 20
pacientes en los cuales se
presentd estancia en ucia > 7
dias y como minimo dos dias de
ventilacion mecanica, se
describen maneras de cambio
de posicionamiento en cama,
sedente, bipedo y marcha, de lo
cual se saca como conclusién
que la actividad fisica en uci
mejora variables fisiolégicas en
el paciente, y que la posicion
sedente en silla es la que mas
favorece la oxigenaciéon del
mismo

Gael
Bourdin
Jack
Barbier

2010

Estudio
prospectivo
observaciona
|

Physica
Therapy

2c

Physical status and
functional capacity in
patients an intensive
care unit: Effects of
movement modalities

En este estudio se realizo la
recoleccion de datos desde
agosto del 2011, hasta mayo del
de 2012, se efectuaron electro
goniometria, dinamometria vy
medida de independencia
funcional, se aplico el protocolo
de Morris, en 23 pacientes de
una unidad de cuidados
intensivos de adultos en Medelli
n, en los cuales se obtuvo como
conclusion el amento de la
fuerza muscular en la fuerza de
agarre 'y la funcionalidad
valorada de acuerdo a la FIM

Monica
Alejandra
Mondrag
on

2013.

Estudio cuasi
experimental
, ho grupo
control

Scielo

2C

Fisioterapia motora
em pacientes
internados na

unidade de terapia

En este articulo se realiza una
revision de la literatura en bases
las datos LILACS, SciELO,
MedLine, EMBASE e Cochrane,

Alessand
ra Rigo
Pinheiro
2012

Revision
sistematica
de ensayos
controlados
aletorizados

Scielo

1A
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intensiva: uma
revisao sistematica

se revisaron 67 articulos de los
cuales se aplicaron técnicas de
electro estimulacion ,
cicloergometro y cinesiterapia,
en todos ellos, el tamano total de
la muestra vario de 8 a 101
sujetos, con una edad promedio
entre 52 y 79 ahos, las
conclusiones fueron la evolucion
y mejora de la fuerza, capacidad
respiratoria y funcionalidad
ademds de dejar una importante
recomendacion sobre la falta de
evidencia en cuanto duracion de
la estancia en la unidad de
cuidados intensivos, y la
mortalidad

Efeitos da fisioterapia
motora em pacientes
criticos: revisdo de
literatura

En este estudio se hizo una
revision de la literatura sobre el
uso de cinesiterapia en
pacientes en unidades de
cuidados intensivos. Se realizo
una busqueda en las bases de
datos de MEDLINE, LILACS,
CINAHL, Cochrane, High Wire
Press y SciELO, desde enero
1998 a julio de 2009, parece una
alternativa para prevenir y
revertir la debilidad muscular
adquirida en la unidad de
cuidados intensivos.

Ana
Paula
Pereira
da Silva
2010

Revision
sistematica

Scielo

1B

Fisioterapia
pacientes
adultos:
recomendagdes do
Departamento de

em
criticos

Fisioterapia da
Associagao de
Medicina Intensiva
Brasileira

En este articulo se reviso el nivel
de evidencia basado en el
tratamiento y andlisis de tres
objetivos, la prevencion
tratamiento de la atelectasias,
Condiciones respiratorias
relacionados con la eliminacion
de la secrecion, Condiciones
relacionadas con la perdida de

Eduardo
Eriko Ten
orio

2012

Revision
sistemdtica vy
opinion de
expertos

Scielo

2A
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condicion fisica y el deterioro
funcional. Ante los cuales se dan
recomendaciones clinicas para
el entendimiento y tratamiento
en cada una de ellas con soporte
de evidencia clinica

Influencia da|Se tomdé un grupo de 59 | Camila ensayo Scielo 1b
mobilizacdo precoce | pacientes a los que se aplicaron | Moura controlado
na forca muscular | estrategias de  movilidad zDgf;as aleatorizado
periferica e respirats | temprana en el paciente, con un
ria em pacientes | grupo de controles y otro de
criticos aplicacion, se aplico el protocolo
de Morris, y se tomaron como
normas de medida la fuerza
muscular inspiratoria en donde
se evidencio un resultado
positivo estadiestadisticamente
significativo, en una contraparte
para la fuerza muscular
espiratoria , dias de ventilacion
y estancia en uci no fue estadi
estadisticamente significativo
Impacto de la | Un estudio observacional en los | Luuk Observacion | Pedro 2C
debilidad  adquirida | cuales se tomd como criterio de | Stephani | al _
en la UCI en ellinclusion la puntuacion en el g’e?tﬁ:éeg prospectivo
funcionamiento fisico | MRC , en el cual se hizo | 795

posterior a la UCI: un
estudio de
seguimiento

seguimiento a los 6 meses
después de egreso de uci, de
156 egresados 80 tenian
debilidad adquirida, 23
fallecieron en uci (20 con des
acondicionamiento), y 25 en el
tiempo de seguimiento (17 con
des acondicionamiento ), se deja
como conclusion que el
sindrome desacondicionamiento
fisico aumento el riesgo de
mortalidad al egreso ademas de
evidenciar disminucion en la
funcionalidad .
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La movilizacion | Este fue un estudio | The Observacion | Pedro 2C
precoz y la | multicentrico, prospectivo de ;tEAM al _

. . udy prospectivo,
recuperacion en | cohortes  realizado en doce Investigat | multicentrico
pacientes con | unidades de cuidados intensivos | o
ventilaciésn mecdanica | €N Australia y Nueva Zelanda.
en la UCI unbi- | Se tomaron como criterios de | 2015
nacional, multicé evaluacion la movilidad durante
ntrico, prospectivo de el tiempo de ventilacion mecd
cohortes nica, la mortalidad a los 90 dias,

y la funcionalidad a los 6 meses,

se obtuvo como conclusion que

Mas del 50% de los pacientes

dados de alta de la UCI habia

desarrollado la debilidad

adquirida en la UCI, que se asoci

6 con la muerte entre el alta de la

UCl y el dia 90.
Neuromuscular En este estudio se realiza una | Lucas Revision PEDRO | 1A
electrical stimulation | revision sistemadtica entre 2002 y 'lgima. sistematica
in critically ill patients | 2012 en las bases de datos 28:"46'“3 ggntrgztgg;os

in the intensive care
unit: a
review

systematic

LILACS, SciELO, MEDLINE vy
Pedro utilizando los descriptores

"de la wunidad de cuidados
intensivos", "terapia fisica",
"fisioterapia”, "estimulacion elé
ctrica" y " los ensayos
controlados aleatorios , El

tamano de la muestra vari6 entre
8 a 33 individuos de ambos
sexos, la conclusion de los arti
culos analizados, mostro
beneficios significativos de la
estimulacion eléctrica
neuromuscular en pacientes cri
ticamente enfermos, tales como
mejora de la fuerza muscular
periférica, la capacidad de
ejercicio, la funcionalidad, o la p
érdida de espesor de la capa
muscular.

aleatorizados
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El tratamiento de la
polineuropatia  del
paciente criticoy / o
miopatia - una revisio
n sistemdtica

evision sistematica

Se realizo una buisqueda de la
enfermedad critica miopatia /
polineuropatia (CIM / CIP), en
PubMed, CINAHL y Swedmed
un total de 74 articulos. Se
excluyeron los articulos
centrados en los nifios y de
cuidados intensivos, terapia con
insulina en pacientes sin
apretada CIM / CIP y articulos
centrados en el sindrome de
Guillain-Barre, el alcohol o la
meningitis. De los 36 articulos
restantes, solo cinco se centro
en el tratamiento de la CIM / CIP.
Sus  referencias  originales
relevantes fueron encontradas y
utilizadas también. Las
conclusiones del estudio
sugieren que el la poli
neuropatia y miopatia genero un
aumento significativo en la
duraciéon de la estancia, retraso
el destete de la ventilacion
mecanica, la  rehabilitacion
prolongada y, por consiguiente,
mas gastos.

Mogens
Ydemann
, Heidi
Shil
Eddelien
2012

Revision
sistematica

de estudios

controlados

aleatorizados

Pedro

1A

Early activity is feasible
and safe in respiratory
failure patients.

Este articulo centro su objetivo
en la evaluacion de la seguridad
de la aplicacion de un protocolo
de movilidad temprana. partir del
1 de junio de 2003 hasta el 31 de
diciembre de 2003, se evalu¢ la
seguridad y la viabilidad de la
actividad temprana en todos los
pacientes consecutivos con
insuficiencia respiratoria que

Bailey
P, Thoms
en GE

2007

Estudio
prospectivo
cuasi
experimental

no grupo

control

PEDRO

2C
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requiri6  ventilacion mecdnica
por> 4 dias ingresados en la
unidad de cuidados intensivos ,
en 103 paciente donde se
concluy6 que tras la aplicacion
que la actividad temprana es
factible y segura en pacientes
con insuficiencia respiratoria

Early exercise in
critically ill patients
enhances short-term
functional recovery.

En este estudio se tomaron
noventa pacientes a los cuales
se aplic6 un protocolo de
movilidad temprana con
cicloergometro  durante 20
minutos en la noche, mas terapia
fisica convencional , en
comparacion con un grupo de
solo terapia convencional, los
pacientes llevaban mas de 7 di
as en unidad de cuidado
intensivos como conclusion se
obtuvo que en el grupo de casos,
se aumenté la funcionalidad auto
percibida, y la fuerza muscular

Burtin C,
Clerckx B
2009

Estudio
controlado
aleatorizado

Pedro

1B

Peripheral Muscle
Strength Training in
Bed-Bound Patients
With COPD
Receiving
Mechanical
Ventilation

Un estudio en el cual se tomaron
a 24 pacientes con EPOC, en
ventilacion mecanica, con una
marcada hipotonia muscular
periférica y atrofia. Se, aplica un
protocolo de 28 dias de
intervenciéon , con en forma
alterna de onda cuadrada,
simétrica, y los impulsos
compensada oferta 30 min., se
obtuvieron resultados en el
aumento de la fuerza muscular

Ercole
Zanotti;
2003

Estudio
controlado
aleatorizado

PEDRO

2B
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8.0. DISCUSION

Lo que en un inicio era una entidad desconocida y aislada, que se presentaba en los
pacientes con estancia prolongada en uci y que intentaba a ser atribuida a mdaltiples
etiologias como: antibidticos de alto espectro, uso de corticoides, dafio renal y lenta
evacuacion de bloqueadores de la placa motora, glicemias sin control y por ultimo a un
estado de desacondicionmiento fisico se convirtié en lo que hoy en dia es el denominado

sindrome de desaconcionamiento fisico adquirido en uci.

Los equipos médicos en cuanto al diagnostico y clasificacion, han tenido avances con el
disefio y aplicacion de distintos tipos de escalas y algoritmos de diagnostico y diagnéstico
diferencial, que pretenden aislar la patologia de otras, como ejemplo la creacién del
algoritmo de diagnéstico de (Latronico & Gosselink, 2015) pero la fisioterapia como
ciencia en la intervencion del movimiento corporal humano no tiene evidencia escrita de
una manera concurrente para su tratamiento, en la presentacién de resultados se hara
un analisis de las distintas variables alteradas en el sindrome de debilidad adquirida en

uci en referencia a la evidencia encontrada y analizada.

En la valoracién y diagnostico aparte de las medidas musculares efectoras también es
conveniente analizar las sensoriales, asi un evaluacion de la sensibilidad puede ser un
factor coadyuvante en la identificacion del sindrome (Craft, Marc Moss, Dianna Quan,
2012)

La evidencia nos sugiere que la ventilacion mecanica prolongada esta estrechamente
asociado a la presencia de un sindrome de debilidad adquirida, puesto que en estudios
como el de (De Jonghe, 2002) se analizaron 95 pacientes en un estudio multicentrico
obteniendo estos resultados, en la misma linea de manejo, la revision de la literatura
existente nos sugiere que la aplicacion de protocolos de terapia generan disminucion en

variables como : destete de la ventilacibn mecénica, tiempo de ventilacion mecanica, y
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evolucion en los parametros de oxigenacion en gases arteriales y monitorizacion,
(Daniela Charry, 2013) nos parece importante mencionar que el articulo de donde se
toma la evidencia en la mejoria en los parametros de oxigenacion se realiza en la ciudad
de Bogota - Colombia, por lo que consideraciones como la altura pueden ser excluidas
como variables de sesgo, otro estudio a sefialar que obtuvo resultados en la misma rama
fue el de (Gael Bourdin MD, 2010) en el cual para un grupo de paciente que se aplico un
procolo de movilidad que involucraba posicionamientos en sedente silla , bipedo y

marcha, se evidencio la mejoria de parametros de oxigenacion en posicion sedente

El uso de bloqueantes musculares y la estancia obligada (por la aplicacion de los
mismos), en cama en estados de absoluta inmovilidad con imposibilidad para la
movilidad voluntaria, genera pérdida de masa muscular que se presenta en primera
medida en los miembros inferiores, (Kho et al., 2012) la valoracion del desempefio
muscular deberia realizarse de manera Optima con estudio de electromiografia, desde
inicio hasta el final, pero en su indisponibilidad se puede realizar evaluaciones
musculares con uso de escalas como la Medical Research Council (MRC), <4(Daniela
Charry, 2013) indicaria presencia de un sindrome de debilidad adquirida, valores
mayores a este se comparan una valoracidon muscular manual de fuerza de kendalls 4/5,
ademas de esto otro predictor de un sindrome debilidad es la perdida en la fuerza de
agarre cuando es menor de 7 kg para las mujeres y 11 kg para los hombres es indicativo
de la debilidad adquirida en la UCI.(Latronico & Gosselink, 2015) (Craft, Marc Moss,
Dianna Quan, 2012) , en la aplicacion de fuerza muscular maltiples estudios demuestran
su evolucion con la aplicacion de protocolos de movilidad temprana (Ménica Alejandra
Mondragon, 2013), (Alessandra Rigo Pinheiro, 2012), (Ana Paula Pereira da Silva, 2010),
(Trees, Smith, & Hockert, 2013) ademas de esto distintos tipos de trabajos promueven
que el uso de corriente para la electro estimulacion lo cual a mostrado aumento de la
fuerzaylafuncionalidad (Zanotti, Felicetti, Maini, & Fracchia, 2003) , (Ferreira, Vanderlei,
& Valenti, 2014)
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Es importante entender que la perdida en la funcionalidad al egreso de la estancia
hospitalaria no solo genera retrasos en la recuperacion del paciente si no también genera
periodos de rehabilitacibn mas prolongados que se interpretan en aumento de costoso
en rehabilitacion (Heidi Shil Eddelien, 2012) convirtiendo a los protocolos de movilizacion
temprana como estrategias de ahorro, ademdas de que estos mismos tiene baja
incidencia de eventos adversos de ser bien ejecutados (Bailey et al., 2007)

No hay que obviar y dejar de describir aquellas causas que giran en torno a la presencia
de debilidad adquirida en uci y sobre las que se tiene evidencias, en la recoleccion de
evidencia realizada por (Craft, Marc Moss, Dianna Quan, 2012) se referencia que la
mantenimiento de niveles de glucosa estable y el inicio temprano de terapia con insulina,
disminuye las posibilidad de un sindrome de debilidad adquirida, debido a la disminucién
en el catabolismos proteico y estimulacion hacia la sintesis de las mismas, otro factor
sobre el cual se ha escrito son los corticoides en los cuales es demostrado que su uso
tiene asociacion directa con la aparicion del sindrome de debilidad adquirida (De Jonghe,
2002)

Los dias de estancia en una unidad de cuidados intensivos, no solo son un reflejo del
estado del paciente y su porcentaje de recuperacién, sino también indicativo de costos
para la unidad de cuidado intensivo, el protocolo de (Morris et al., 2008) nos demuestra
con alta evidencia la disminucion de los dias de estancia en uci y su bajo costo de
aplicacion, seguido de este estudios como el de (Daniela Charry, 2013) obtuvieron los
mismos resultados, a pesar de esto la evidencia escrita aun es baja razon por la cual
autores como (Alessandra Rigo Pinheiro, 2012) sugieren que aun no es concluyente la

evidencia y requiere mas estudios y analisis.

En la revision realizada por (Craft, Marc Moss, Dianna Quan, 2012), se describe la
presencia de delirio ademas de uso de bloqueadores neuromusculares como una gran

interrupcién del trabajo fisico, por esto la aplicacion de escalas de sedacion rass, escala
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de Richmond entre otras son objetivas en la evolucion diaria de la interaccién con el

paciente.

La funcionalidad es una de las variables a evaluar en muchas revisiones una de las
escalas de valoracion de este componentes como la evaluacion de FIM calificando en un
puntaje de funcionalidad o de la siguiente manera, en independientes (>90 ptos),
parcialmente dependientes (90 — 60 ptos) o dependientes ( < 60 ptos), (Craft, Marc Moss,
Dianna Quan, 2012) la aplicacion del protocolo de Morris ha demostrado cambios en la
FIM como ejemplo se toma el trabajo realizado por (MONICA ALEJANDRA
MONDRAGON, 2013) en el cual aumenté entre 2 y 72 puntos. Después del protocolo de
intervencién, de los 13 participantes que eran totalmente dependientes, 4 (30,0 %) se
volvieron parcialmente dependientes y 5 (50,0 %) de los 10 participantes que eran
parcialmente dependientes, evolucionaron hacia la independencia. Otro método de
valoracion de funcionalidad es la distancia de caminata al egreso, puede ser optima
tomando como ejemplo el estudio de caso de en donde tras un proceso de rehabilitacion
de 4 fases se recuperd la marcha. (Trees, Smith, & Hockert, 2013) es importante
mencionar que el tiempo de recuperacion posterior a la salida para recuperar
funcionalidad puede ser de 6 meses a 1 afio, (Craft, Marc Moss, Dianna Quan, 2012)
durante este tiempo de egreso de acuerdo a lo planteado por (Wieske et al., 2015) la
funcionalidad se encuentra disminuida ademés de existir una clara asociacion entre la
muerte al egreso de las unidades de cuidado intensivo y la debilidad muscular adquirida
en uci, (Wieske et al., 2015), (The TEAM Study Investigators, 2015)

Dado que la ventilacion mecéanica prolongada cursa de la mano con el desarrollo del
descendimiento fisico en uci, la aplicacion de técnicas de reducacion del patrén
respiratorio y fuerza de musculatura respiratoria pueden ser Utiles en esta poblacién para
hacer frente a los efectos respiratorios de la ventilacibn mecénica prolongada (Craft, Marc
Moss, Dianna Quan, 2012) ademas de esto en opcidon de expertos el tratamiento se debe
hacer puesto que el sindrome de debilidad adquirida afecta musculos esqueléticos y

respiratorios, se puede trabajar hacer desde la sensibilidad del ventilador, y bajo nivel de
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apoyo ventilatorio, se describen como estrategias sugeridas por la evidencia para el
entrenamiento de la musculatura respiratoria en etapa aguda, (Eduardo, E, riko, T, &
enorio de Franca, 2012) aparte de esto en un estudio controlado aleatorizado en el que
se aplicé un protocolo de movilidad temprana también se demostré la mejoria en la fuerza

muscular inspiratoria tras la aplicacion del mismo

9.0 CONCLUSIONES

o La bibliografia que se tomé para la creacién del presente protocolo, evidencio que
la intervencion clinica sobre el des acondicionamiento fisico y la polinerupatia del
paciente critico, tiene efectos positivos sobre la fuerza muscular, calidad de vida y

destete de la ventilaciéon mecéanica

o La creacion de un protocolo basado en la evidencia, no predisponegg un cien por
ciento de éxito en la aplicacion del mismo, pero aumenta el rango de probabilidad
de que la intervencién sobre el paciente sea efectiva mejorando las variables

propuestas

o A pesar de que el desacondicionamiento fisico adquirido es un tema sobre el cual
ya se ha escrito, aun no existen protocolos o guias de manejo estandarizadas en

Colombia que sugieren el tratamiento 6ptimo de este tipo de pacientes.

o El manejo del sindrome de debilidad adquirida en uci y de su sub patologia la poli
neuropatia del paciente critico, no es de un manejo de indole interdisciplinario
rasgado al manejo del equipo de rehabilitacién, sino un manejo multidisciplinario

con el equipo médico y de enfermeria, para obtener adecuados resultados
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o El fin de este protocolo teniendo en cuenta la evidencia revisada, propende mas
alla del bienestar del paciente dentro de las unidades de cuidado intensivo, puesto
que se extrapola a una reintegracion mas oportuna y eficaz a su medio natural en

la sociedad tras su egreso de la estancia hospitalaria.

o De acuerdo a la evidencia revisada de obtener resultados positivos en la aplicacion
de este protocolo, es fiable y factible su réplica dentro de las unidades de cuidados
intensivos, puesto que mejoraria dias de estancia del paciente en unidad de

cuidado critico, ademas de disminuir porcentaje de reingreso a la unidad.

o A pesar de que la evidencia cientifica escrita no es ausente, aun es escasa razon
por lo que es necesaria que la investigacién en Colombia se amplié en un mayor

rango

10.0 RECOMENDACIONES:

o La fisioterapia dentro de las unidades de cuidado intensivos ha sido aceptada
dentro del equipo multidisciplinario de intervencién, pero es necesario que se
demuestre su rentabilidad y utilidad clinica atreves de la creacion de ensayos

clinicos aleatorizados.

o La ejecucién de este y cualquier tipo de protocolo siempre debe estar ejecutado
por un profesional fisioterapeuta que tenga conocimiento del tema, o haya tenido

manejo previo con el paciente en estado critico.
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o El desarrollo del presente protocolo, pretende que el estudio se continle y ejecute
con un namero significativo de poblacion buscando que los resultados obtenidos
sean similares a los obtenidos en la evidencia revisada que se tomé como pilar

para su construccion.

o Fomentar una cultura de investigacion entre el gremio de fisioterapeutas a los
cuales se haga llegar el presente articulo, dando a entender la necesidad de
publicacién de ensayos clinicos.

o Proponer las estrategias de movilizacion temprana como un trabajo de promocion
y prevencion dentro de las unidades de cuidado intensivo por parte del equipo de

fisioterapeutas.
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