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RESUMEN

El sindrome de desacondicionamiento fisico es una complicacién frecuente en los pacientes con reposo prolongado; su principal
caracteristica es la atrofia muscular que afecta principalmente las fibras musculares tipo Il y se asocia a un dafio de la placa neuromuscular.
Esto conlleva a muiltiples alteraciones metabdlicas y sistémicas, como la dificultad para abandonar la ventilacién mecanica, la fatiga, el
retorno tardio a las actividades de la vida cotidiana y periodos de rehabilitacién prolongados. El presente estudio tuvo como objetivo
describir los cambios cardiovasculares en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo, al aplicar un protocolo de actividad
fisica dirigida como parte de la rehabilitacion. Se trata de un estudio descriptivo tipo serie de casos que se realizé en tres unidades de
cuidado intensivo de tipo polivalente durante un afio con una muestra de 23 pacientes que tuvieron una estancia superior a 72 horas y que
como parte del manejo recibieron ventilacidn mecdnica. Se evaluaron como pardmetros cardiovasculares la presién arterial y la frecuencia
cardiaca antes, durante y después de cada una de las cargas aplicadas, las cuales fueron ajustadas por un especialista en medicina de
la actividad fisica y del deporte de acuerdo a la evolucidn clinica y posteriormente registradas en una escala del uno al treinta y dos. Se
analizaron los datos de las variables cardiovasculares por medio de estadisticas no paramétricas sin encontrar diferencias significativas
concluyendo que en pacientes criticos, la utilizacién de cargas orientadas por parte del especialista idéneo, no tiene efecto cardiovascular
considerable y puede mantenerse como parte de los protocolos de rehabilitacién. MED.UIS. 2016;29(2):161-73.

Palabras clave: Atrofia. Locomocién. Acondicionamiento Fisico Humano. Intervencién Médica Temprana. Debilidad Muscular.

Cardiovascular effects as a result of a physical conditioning protocol on a critical care in-
patient, at three medical centers in Bogota — Colombia

ABSTRACT

The deconditioning syndrome is a frequent complication among prolonged hospital in-staying patients. It is composed by muscle atrophy
which mainly affects type Il fibers and it is associated with a neuromuscular junction damage. All this leads to many metabolic and systemic
alterations, standing out mechanic ventilation weaning difficulty, fatigue, late return to daily activities and prolonged rehabilitation
periods. The purpose was to describe the cardiovascular changes in Intensive Care Unit patients, once a guided physical activity protocol
took place as part of the rehabilitation. It is a one year series of cases — descriptive study that took place in three polyvalent type - Intensive
Care Units, with a sample of above 72 hours in-stay 23 patients which were having mechanical ventilation support simultaneously. As
cardiovascular parameters where checked blood pressure and heart rate at three different times: before, during and after each one of the
physical activity loads which were adjusted by a physical and sports medicine physician according to the clinical progress and registered
according a 1to 32 load scale. Cardiovascular data was analyzed with non-parametrical statistics. No significant differences were found;
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concluding that among in-stay critical care patients, idoneus specialist guided physical activity loads, have no considerable cardiovascular

effect and can be kept as a part of a rehabilitation protocol. MED.UIS. 2016;29(2):161-73.
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INTRODUCCION

El sindrome de desacondicionamiento fisico es una
complicacién frecuente, sin embargo la informacién
en términos de prevalencia e incidencia auin no estd
bien establecida dado al uso de otra terminologia
para referirse a este diagndstico. Hasta el momento,
se han descrito prescripciones de rehabilitaciones
agudas o causas complejas relacionadas con el
mismo, encontrandose 5% para las agudas y 13%
para las complejas’. Este sindrome se presenta en
pacientes con reposo prolongado y se relaciona con la
alteraciéon del metabolismo celular derivada de la falta
de movimiento. En la actualidad, la literatura muestra
un aumento en el ndmero de articulos que apoyan la
utilidad y beneficios de la movilidad temprana como
disminucién de la morbimortalidad ocasionada por
este. En el paciente critico, su aparicidn se relaciona
con el aumento en la estancia hospitalaria, el tiempo
de ventilacién mecdnica, infecciones y mortalidad*+.
Este sindrome o disfuncién neuromuscular se presenta
por un reposo prolongado con atrofia muscular que
afecta principalmente las fibras musculares tipo Il
Esta asociado a un dafio de la placa neuromuscular por
denervacion funcional, presentando fatiga muscular
por menor capacidad oxidativa de la mitocondria, baja
tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia
del metabolismo oxidativo>*>9. La lesidn de la placa
neuromusculary la pérdida de masa muscular conlleva
a multiples alteraciones metabdlicas y sistémicas que
en el dmbito clinico se caracterizan por la dificultad
para abandonar la ventilacién mecanica, la fatiga, un
retorno tardio a las actividades de la vida cotidiana y
periodos de rehabilitacién que puedenirmas alld de un
afo para obtener una adecuada funcién muscular#.

El presente estudio tiene como objetivo describir Ia
respuesta cardiovascular através de la evaluacién enlos
cambios de la Frecuencia Cardiaca (FC), Presién Arterial
Sistdlica (PAS) y Presion Arterial Diastdlica (PAD) al
inicio, durante y al final de la aplicacién de una carga
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de ejercicio determinado, con el fin de establecer las
bases para el desarrollo de un modelo de intervencidny
movilizacién activa de los pacientes criticos.

Acrtivibap Fisica

La actividad fisica se define como toda contraccién
muscular que genera un gasto caldrico”. En el
contexto de la atencién de los pacientes de la unidad
de cuidado intensivo, la movilidad es considerada un
factor innecesario y peligroso, por lo cual se emplean
elevadas y continuas dosis de sedacidn para limitar
cualquier esfuerzo. Sin embargo, desde una nueva
perspectiva, la contraccién muscular activa es un
componente importante en el manejo y el control de
las complicaciones inherentes al paciente critico*3.
Para realizar una adecuada prescripcion del ejercicio,
esimportante aclarar que este puedellegaraocasionar
efectos deletéreos para el paciente, por lo que
requiere serrealizaday supervisada por un especialista
en medicina de la actividad fisica y el deporte, quien
estd capacitado para definir y prescribir una carga de
ejercicio con su correspondiente progresion.

La base fisioldgica para la prescripcion del ejercicio
es el principio de sobrecarga, que se define como
el estimulo que debe generar el entrenamiento
para lograr conseguir adaptaciones y por lo tanto,
debe ser mayor que el esfuerzo fisico diario*. La
adaptacién es un proceso que implica la variacion
del nimero de receptores en las células de un
dérgano, en este caso el musculo, con el fin de
adecuar su metabolismo a nuevas exigencias. Este
se produce con la intervencidn coordinada de los
mediadores bioquimicos pertenecientes a los tres
sistemas fundamentales del organismo: sistema
nervioso central, neuroendocrino e inmunoldgico.
La integracion de estos es lo que permite que se
genere el sindrome general de adaptacién, que se
define como la respuesta adaptativa e inespecifica
del organismo ante cualquier estimulo®"*.
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La intensidad del ejercicio puede ser monitorizada
mediante una escala andloga visual que permite
establecer la percepcidn de la fatiga del paciente
ante una carga impuesta. La escala de Borg se define
como la cuantificacion subjetiva de la sensacién de
intensidad en términos de fatiga tanto a nivel central
(cardiovascular) como a nivel periférico (muscular)
al ejecutar una carga determinada del ejercicio. Se
establece la escala para poder definir la intensidad
de la carga o del ejercicio>*®7 (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Escala de Borg. Percepcion subjetiva de la fatiga obtenida
y traducida

INDICE DESCRIPCION
0 Reposo
1 Muy, Muy facil
2 Facil
3 Moderado
4 Algo duro
5
Duro
6
7
8 Muy duro
9
10 Maximo

Fuente: Borg Scand G. Esfuerzo Percibido Como un Indicador de
Estrés Somatico. Revista de Rehabilitacion Médica 1970;2-3:92-8

Los efectos del ejercicio son los cambios obtenidos
durante la aplicacién de un programa de actividad
fisica o de entrenamiento, pueden ser medidos por
el tiempo en que se realiza y sirven de referencia
para la progresién del ejercicio (Ver Tabla 2). El
proceso de recuperacidon se produce después del
esfuerzo y sumagnitud depende fundamentalmente
de las cargas aplicadas y la tolerancia del sujeto a las
mismas, esto es generado por la relacién existente
entre la intensidad de la carga y el tiempo dedicado
al descanso posterior”. A partir del movimiento,
mediante la contraccién muscular activa, se busca
recuperarla comunicacién entre musculo esquelético
y el sistema nervioso central, lo cual a su vez facilita
la respuesta inflamatoria, aumenta la sensibilidad a
la insulina, disminuye la lisis muscular y la resorcién
Osea, de manera que el reacondicionamiento fisico
disminuye las complicaciones del reposo prolongado
y mejora la calidad de vida de los pacientes™>"48,
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Tabla 2. Efectos obtenidos durante un programa de actividad fisica

Son los efectos que se producen
al aplicar las cargas, desaparecen
rapidamente, por lo cual son
indicadores valiosos para planear
la progresién de las mismas. Se
miden a través del grado de fatiga
observado a nivel local y general.

Efectos
inmediatos

Hace referencia a los efectos
producidos por las cargas de
las sesiones anteriores. Son
adaptaciones lentas que se
observan tiempo después.

Efectos
retardados

Son los que se consiguen al final
del programa de entrenamiento
dando como resultado la mejoria
de las cualidades fisicas vy el
rendimiento general.

Efectos
acumulados

Fuente: American College of sports medicine. Position Stand.
Progression models in resistance training for healthy adults.
Medicine and Sience in sports and exercice. 2009;41(3) 687-708

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Estudio descriptivo tipo serie de casos, realizado en las
unidades de cuidados intensivos polivalentes de tres
centros asistenciales privados de la ciudad de Bogota:
Hospital Universitario de San José, Hospital Infantil
Universitario de San José y la Clinica Fundadores.
Se obtuvo una muestra de 23 pacientes adultos
conformado por ocho hombres y 15 mujeres mayores
de 18 afios, con estancia en la unidad igual o mayor a 72
horas, quienes tuvieron requerimiento de ventilacién
mecanica (Ver Figura 1). Se excluyeron aquellos
pacientes que presentaban limitaciones inherentes a
su patologia de base que impidieran la aplicacion del
protocolo, tales como amputaciones, limitaciones
motoras o incapacidad para comunicarse con el
medio o la comprensidn y el seguimiento de drdenes;
asi como también aquellos que segun el protocolo de
rehabilitacién cardiaca del American College of Sports
Medicine y American Heart Association® presentaron
una contraindicacion absoluta o relativa para la
realizacién de actividad fisica.

Se informé a los familiares o acudientes de cada
paciente sobre el protocolo a realizar, quienes
autorizaron la inclusién al estudio. Se diligencié y
se firmd el consentimiento informado, revisado
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y aprobado por el Comité de Etica de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud. Adicionalmente
se llevé a cabo una encuesta de actividad fisica previa
del paciente para su clasificacion segtn el American
College of Sport Medicine.

ProtocolLo

El protocolo de actividad fisica aplicado tenia como
base el programa de rehabilitacién cardiaca fase
| del Hospital Infantil Universitario de San José.
Este protocolo consté de 32 cargas claramente
diferenciadas por su intensidad. Las mds leves se
desarrollaron en decubito supino, las intermedias
en sedente y las mds duras en bipedo, diferenciadas
entre si por el nimero de ejercicios que realiza en
cada sesién de trabajo. El modo elegido para las
cargas fue la contraccién muscular producto de la
flexo extensién y rotacién de mufecas y tobillos; el

CRITERIOS DE INCLUSION

SIGNOSDEALARMA

PACIENTES ATENDIDOS EN UNIDAD DE CLIDADOS TRAUMA RAQUIMEDULAR
INTENSIVOS MAYORES DE 18 A0S CON SOPORTE ENFERMEDADES MUSCULARES
VENTRATORIO MECANICO QUE SUPERE 72 HORAS INFARTO ASUDO DEMIOCARDIO ACTIVD
OF HOSPITALZAOON oedrum
m HIP ERTENSION ENDOCRANEANA

MED.UIS. 201b;29(2):1b1-73

volumen dependia del nimero de repeticiones y la
cantidad de series que realizaba el sujeto con una
progresion ascendente de movilidad de rodillas y
cadera con lo cual se obtenia el mayor volumen de
trabajo en relacidn a la masa muscular (Ver Tabla 3).

Las cargas estan distribuidas de la mas ligera (No
carga 1) a la mas intensa (No carga 32). El modo
describe el tipo de ejercicio o movimientos que realiza
el individuo. La intensidad establece el nimero de
movimientos mediante las repeticiones, seguido de
un momento de descanso o recuperacién y el nimero
de series o bloques de repeticiones que debe realizar
el individuo, asi como la velocidad en la que debe
desplazar los segmentos corporales manteniendo
la simetria entre la contraccion concéntrica y la
excéntrica de cada movimiento. La progresion hace
referencia al incremento de la carga en cuanto a
intensidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

ALTOS PARAMETROS VENT RATORIOS PEEP > 15
ESTADO DE SCHOK PERSSTENTE

FATGA
CeFaLER, CONFUSION, PALIDEZ, CANDSS

PROTOCOLO DE SEDACION
1. CONCIENTE
2. ENTIENDE Y ACEPTA ORDENES

LIMITACHON FUNCIONAL SEVERR
UMITACKIN PARA APLICAR EL PROTOCOLO
INACAPACIDAD PARA ENTEN DER O COMUNICZRSE

NAUSEAS, INSUFICIEN CIA OIRCULATOR 1A PERIFERICA
APARCION DE ANGINA CON ELEJEROOD

DOLOR MUSCULOESQUELETICO

AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA MAYOR

A L PRESCRIPOIGN

TAQUICARDIA SUP RAVEN TRICULAR SINTOMATICA
DESPLAZAMIENTO DEL SEGMENTO ST
TAQUICARDIA VENTRCULAR

BLOQUED DE RAMA ZQUIERDA INDUCIDA POR
ELEIERCIO0

Figura 1. Diagrama de flujo para la aplicacion del protocolo
Fuente: Autores

Cada sesion se inicid con la valoracidn clinica
del paciente que incluia la escala MCR (para
establecer la presencia de debilidad muscular);
posteriormente se le explicd la intervencién a
realizar y la carga a aplicar, haciendo énfasis en la
escala visual andloga de Borg, para que calificarala
percepcidn de la intensidad de la sesidn realizada.
Se consigné el valor de cada variable antes del
inicio, durante y después de finalizar la actividad y
volver al reposo.

Al completarse la primera etapa y de acuerdo
con la tolerancia del paciente se realizé la misma
carga, pero se modificd su ejecucidn a la posicidn
de sedente en cama y posteriormente en silla. El
cambio en la posicidn incrementa el trabajo final

SUSPENDER Y ESTABILIZAR
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REVALORAR

PROGRESION

realizado y de esta manera define la progresién enla
actividad. Si el paciente lograba culminar las etapas
en silla y su estado fisico lo permitia, se realizaban
las dltimas cargas que consistian en marcha asistida
en cubiculo y posteriormente en pasillo de acuerdo
a la tolerancia del paciente. Cada carga seguia una
progresion con el aumento de las repeticiones o de
las series iniciales ademas de ser asignada, aplicaday
dirigida por el especialista en medicina de la actividad
fisica y el deporte. A su vez el especialista de la
unidad de cuidados intensivos mantuvo seguimiento
de las variables clinicas relacionadas con el sistema
cardiovascular, respiratorio y definié la necesidad
de modificar la actividad o suspenderla si en algin
momento consideraba que existia deterioro en la
condicidn clinica del paciente.
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Tabla 3. Cargas de ejercicio del protocolo de actividad fisica

CENTROS ASISTENCIALES EN BOGOTA, COLOMBIA

APLICACION DE LA CARGA

PROGRESION

No.

SUMA DE LA CARGA

Hombro y Cadera, flexién, extension,
rotacion

CARGA MODO INTENSIDAD ANTERIOR CION LA NUEVA. SE
RALIZARA EN LA TARDE.
PACIENTE ACOSTADO
Series: 2
1 Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotacién Repet|C|on§’s: ° .
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
. ., L . Repeticiones: 5
2 Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotaciéon , .
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
3 | Tobilloy mano, flexin, extension, rotacién | cPetciones:8
Recuperacién: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Tobillo y mano, Flexion, extensién, rotacién Serlesl: 3 Serles.: 2
4 Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
Rodilla y codo, flexion, extension Recuperacién: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
. ., ., ., Series: 3 Series: 3
Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotaciéon o .
5 Repeticiones: 8 Repeticiones: b
) ., ., Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 3-4 minutos
Rodilla y codo, flexion, extension . .
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Series: 3 Series: 3
6 Repeticiones: 8 Repeticiones: 8
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacioén: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotacién
Series: 3 Series: 2
- Rodilla y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: b
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Hombro y Cadera, flexién, extension, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotacion
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 3
8 Rodilla y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Hombro y cadera, flexion, extensién, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotacion
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 3
9 Rodilla y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: 8

Recuperacioén: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1

Recuperacién: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1

1bS
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Hombro y Cadera, flexion, extensién, rotacién

APLICACION DE LA CARGA PROGRESION
No. SUMA DE LA CARGA
CARGA MODO INTENSIDAD ANTERIOR CION LA NUEVA. SE
RALIZARA EN LA TARDE.
PACIENTE SENTADO EN EL BORDE DE LA CAMA
Series: 2
10 Sentar al paciente al borde la de cama lo que | Repeticiones: 2
tolere Recuperacion: A tolerancia
Velocidad: 1:1
Series: 2
11 Tobillo y mano, Flexiéon, Extensidon, Rotacion Repetlmonle/s: 5 .
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
) ., ., ., Repeticiones: 5
12 Tobillo y mano, Flexién, Extension, Rotacién ., .
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
13 Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotacién Repet|0|onle,s: 8 )
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
i ., ., ., Series: 3 Series: 2
Tobillo y mano, flexion, extension, rotacion . .
14 Repeticiones: 8 Repeticiones: b
Rodilla y codo, flexion, extensién Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
) o, o, o, Series: 3 Series: 3
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion . .
15 Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
) ., ., Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacién: 3-4 minutos
Rodilla y codo, flexién, extension . .
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion Senes.: 3 Senes-: 3
16 Repeticiones: 8 Repeticiones: 8
Rodilla y codo, flexion, extension Recuperacién: 2-3 minutos Recuperacién: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 2
17 Rodilla y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Hombro y Cadera, flexion, extension, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotacion
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 3
18 Rodilla y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacién: 2-3 minutos
Hombro y Cadera, flexién, extension, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotacion
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion . .
Series: 3 Series: 3
19 | Rodillay codo, flexién, extensién Repeticiones: 8 Repeticiones: 8

Recuperacién: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1

Recuperacién: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1

1bb
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APLICACION DE LA CARGA PROGRESION
No SUMA DE LA CARGA
CARC.;A MODO INTENSIDAD ANTERIOR CON LA NUEVA. SE
RALIZARA EN LA TARDE.
PACIENTE SENTADO EN LA SILLA
Series: 2
) ) Repeticiones: 2
20 Sentar al paciente en una silla lo que tolere , )
Recuperacion: A tolerancia
Velocidad: 1:1
Series: 2
Repetici 5
21 Tobillo y mano, flexiéon, extension, rotacién epe |C|on§’s )
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
) ., ., ., Repeticiones: 5
22 Tobillo y mano, flexion, extension, rotaciéon ~, )
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
Series: 3
. ., ., ., Repeticiones: 8
23 Tobillo y mano, flexion, extension, rotacién ., )
Recuperacion: 2-3 minutos
Velocidad: 1:1
. o, o, ., Series: 3 Series: 2
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion . .
24 Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
Rodilla v codo. flexion. extension Recuperacioén: 2-3 minutos Recuperacién: 2-3 minutos
Y ' ' Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
. ., ., ., Series: 3 Series: 3
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion . .
25 Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
. ., ., Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 3-4 minutos
Rodilla y codo, flexién, extension . .
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
) ., . » Series: 3 Series: 3
Tobillo y mano, flexion, extension, rotacién . .
Repeticiones: 8 Repeticiones: 8
26 - . Iy .
. ., ., Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Rodilla y codo, flexién, extension ] ]
Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 2
97 Rodilla'y codo, flexién, extension Repeticiones: 8 Repeticiones: b
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
Hombro y Cadera, flexién, extension, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotaciéon
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion . .
Series: 3 Series: 3
. , o, Repeticiones: 8 Repeticiones: 5
28 Rodilla y codo, flexién, extension =, . ., .
Recuperacion: 2-3 minutos Recuperacion: 2-3 minutos
., ., ., Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
Hombro y cadera, flexion, extension, rotacion
Tobillo y mano, flexién, extension, rotacion
Series: 3 Series: 3
29 Rodilla y codo, flexion, extensién Repeticiones: 8 Repeticiones: 8
Recuperacién: 2-3 minutos Recuperacién: 2-3 minutos
Hombro y Cadera, flexion, extensién, Velocidad: 1:1 Velocidad: 1:1
rotacion
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APLICACION DE LA CARGA PROGRESION
No SUMA DE LA CARGA
CARC.;A MODO INTENSIDAD ANTERIOR CON LA NUEVA. SE
RALIZARA EN LA TARDE.
PACIENTE EN BIPEDO
Series: 2
Repetici 02
30 Marcha a tolerancia epe ICIOH.e,S .
Recuperacion: A tolerancia
Velocidad: 1:1
Marcha en cubiculo a
31 Marcha .
tolerancia
32 Marcha Marcha en pasillo a tolerancia

Fuente: Autores

Este protocolo fue avalado por el Grupo de
Investigacion en Actividad Fisica y el Comité de
Etica de investigacién con seres humanos del
Hospital Universitario de San José y de la Fundacidn
Universitaria de Ciencias de la Salud, se mantuvo
seguimiento por las normas internacionales vigentes
del Cédigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki
y el informe de Belmont. Teniendo en cuenta la
normatividad colombiana vigente en la resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud en el articulo 11,
el estudio se califica categoria C.

ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccidn de la informacidn se llevé a cabo
mediante una base de datos de diligenciamiento
web y posteriormente analizados mediante el
programa Stata versidén 10.0. Los datos demograficos
y clinicos se presentaron a través de medidas de
tendencia central y dispersién segun la distribucién
de la variable. Se utilizd la prueba de ShapiroWilks
para evaluar la distribucién normal de las variables.
Mediante el test de Kruskal Wallis se compararon los
datos de las variables hemodinamicas de PAS, PAD y
FC antes, durante y posterior a la sesidn. La relacién
entre la intensidad de la carga y la intensidad de la
fatiga, cuantificada mediante la escala de Borg, se
representd siguiendo un modelo de regresidn lineal
simple.

ResuLtADOS

Durante un afio se analizaron 23 pacientes con una
estancia superior a 72 horas y quienes durante su
hospitalizacién mantuvieron siempre requerimiento
de ventilacién mecanica. El nivel de actividad fisica
previo a suingreso ala unidad de cuidados intensivos
permitié clasificar al 83% de los enfermos dentro del
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grupo de sedentarios riesgosos y sedentarios no
saludables, con un promedio de fuerza muscular
de 39,7 (DE12,61) segin la escala MCR, que los
califica con debilidad muscular. La percepcién de
la intensidad de la carga o de la fatiga establecida
mediante la escala de Borg evidencid un promedio
de 3 (DE0.87) con un valor minimo de 2 para las
cargas mas livianas y un valor maximo de 5 para las
cargas mas intensas (Ver Tabla 4).

En lo que respecta a la distribucion de las variables
se emplearon pruebas no paramétricas para la
comparacion. Mediante el test de Kruskall Wallis se
demostré que no existieron cambios significativos
durante los tres momentos relacionados en la
aplicacién de las cargas (ver la tabla 5) para la PAS
(p= 0,06) y la PAD (p= 0,13). Para la FC se obtuvo
una diferencia significativa en los tres momentos
evaluados con un valor de p= 0,0001, con una
variabilidad en la FC promedio de 11 latidos por
minuto.

Se buscd la relacidn existente entre la intensidad
de la carga y la percepcidn de fatiga documentada
mediante la escala de Borg. En la regresion la p tuvo
un valor de 0,9'que no permitid definir en las sesiones
analizadas el comportamiento lineal entre estas
variables. Mediante la misma metodologia se buscé
identificar la relacién entre la carga y la magnitud del
cambio cardiovascular expresado en FC, PAS Y PAD
antes, durante y después de la sesidon de ejercicio.

Tanto la PAD y la PAS tuvieron, ascensos y descensos
de la presion en las diferentes cargas, lo que no
permite establecer una relacidn lineal al momento de
incrementar la intensidad de la carga, descartando
que sus efectos en la variacidon correspondan al
estimulo del ejercicio (Ver Figuras 2y 3).
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Tabla 4. Caracteristicas basales de la poblacion

EFECTOS CARDIOVASCULARES DE UN PROTOCOLO DE REACONDICIONAMIENTO FiSICO EN PACIENTES CRITICOS DE TRES
CENTROS ASISTENCIALES EN BOGOTA, COLOMBIA

n %
Hombres 8 34,8
Mujeres 15 65,2
Total 23 100
EDAD
Mediana 51,04
Promedio 49,56 DE(19,23)
Minima 18
Méxima 82
NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA PREVIO
e
Maxima 0,6 METS
Sedentario riesgoso(1-1,5 METS/h) 45 %ETS 434
Sedentario no saludable(1,6-2,9 METS/h) 9 39'2
Saludable(3,0-4,2 METS/h) 3 1é
Protector. Muy saludable(>4,2 METS/h) 1 44
FUERZA MUSCULAR AL INICIO (MCR)
Mediana 37,4
Promedio 40 DE(12,6)
Minima 8
Méxima 58
Sin fuerza (0) 0 0
Debilidad muscular significativa(<48) 21 91,3
Fuerza muscular normal (>60) 2 8,7
ESCALA DE BORG
Mediana 3
Promedio 3 DE(0,87)
Minima 2
Méaxima 5
Fuente: Autores
Tabla 5. Valores de las variables segiin los momentos

PAS1 PAS2 PAS3 PAD1 PAD2 PAD3 FC1 FC2 FC3
MINIMA 90 8b 88 32 32 40 52 60 b2
MAXIMA 197 202 204 122 129 131 146 220 146
MEDIANA 120 124 120 72 75 73 95 105 99
P25 110 112 110 58 69 68 83 94 85
P75 132 136 132 81 84 80 109 120 113

Antes de la aplicacion de la carga (1), durante la aplicacion de la carga (2) y luego de la aplicacion de la carga (3). PAS: Presion Arterial
Sistolica, PAD: Presion Arterial Diastdlica y FC: Frecuencia Cardiaca
Fuente: Autores
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Comportamiento de la diferencia de presion sistélica frente a la carga
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Figura 2. Comportamiento de la diferencia de la presion arterial
sistolica frente a la carga

Los valores positivos corresponden a los incrementos de la PAS y
los negativos a los decrementos de la misma. La carga establece
el nimero que define cada una de las intensidades aplicadas y va
de 1a32

Fuente: Autores

Comportamiento de la presion diastélica frente a la carga
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Figura 3. Comportamiento de la diferencia de la presion arterial
diastolica frente a la carga

Los valores positivos corresponden a los incrementos de la PAD y
los negativos a los decrementos de la misma. La carga establece
el nimero que define cada una de las intensidades aplicadas y va
de 1a32

Fuente: Autores

Por otro lado, la FC (Ver Figura 4) muestra el mismo
comportamiento que la PAS y PAD, ascensos Yy
descensos de la FC en las diferentes cargas, lo que
tampoco permite establecer una relacién lineal al
momento de incrementar la intensidad de la carga,
descartando que el efecto de la variacién de la FC
corresponda al estimulo del ejercicio.

Aungue no existieron cambios significativos durante
los tres momentos relacionados en la aplicacién de
las cargas (antes, durante y después). Para la FC se
obtuvo una diferencia significativa en el segundo
momento con una variabilidad en la FC promedio de
11 latidos por minuto (Ver Figura 5).
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Figura 4. Comportamiento de la diferencia de la frecuencia cardiaca
frente a la carga

La diferencia de la frecuencia cardiaca esta dada en pulsaciones
por minuto, tomando como valor central 0 correspondiente a
ninguna variacion de la FC para cada carga, los valores positivos
son el aumento de la FC y los negativos la reduccion de la misma. La
carga establece el nimero que define cada una de las intensidades
aplicadas y va de 1 a 32

Fuente: Autores
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Figura 5. Grafica de cajas y bigotes para representar los cambios en
la FC, PAD, PAS en los tres momentos de la sesion

1 (antes), 2(durante), 3(después)

Fuente: Autores

DiscusioN

El propdsito del presente estudio era evaluar los
cambios cardiovasculares relacionados con la
actividad fisica que limitara o impidiera la realizacion
de un protocolo de reacondicionamiento fisico
establecido desde la medicina de la actividad fisica
y el deporte. Este establece que el eje central en la
rehabilitacién del paciente en estado critico debe
ser el movimiento activo con cargas progresivas,
ajustando la intensidad con la resistencia o con el
numero de repeticiones de los ejercicios, sin excluir
las diferentes estrategias preventivas y terapéuticas
utilizadas de manera sistematica.
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Las razones por la cual la actividad fisica favorece un
mejor resultado en términos de morbimortalidad,
tiempo de ventilacion mecdnica y de estancia
hospitalaria, parecen derivarse de los efectos
del movimiento sobre el metabolismo, el control
neuromuscular y el acoplamiento cardiovascular
y respiratorio, con evidencia disponible en Ia
limitacion de la reduccién del peso a expensas de la
masa muscular, de un mejor balance de nitrégeno
y efectos positivos en la movilizacién diafragmatica
con posiciones diferentes de la posicién.

Contrastando algunos conceptos previos
relacionados a la utilidad de disminuir la actividad
fisica del paciente mediante una inmovilizacién
completa a base de altas dosis de sedacion (incluso
relajacién muscular) que conlleva a reducir el
consumo de oxigeno durante la enfermedad critica;
la estabilidad en las variables de presién arterial y
FC en la mayoria de las 32 cargas aplicadas permite
establecer que es posible, dentro de un rango de
seguridad, iniciar actividad fisica voluntaria con
fines de reacondicionamiento fisico, empleando
cargas controladas y monitorizadas que de manera
progresiva incrementen la intensidad y por lo tanto
el consumo de oxigeno en los pacientes criticos que
inclusive puedenllegar alabipedestaciény lamarcha,
estosoportamuiltiples trabajosincluidos enlarevisién
sistematica realizada por Needham DM, Truong AD y
Fan E. que demuestran el beneficio obtenido por los
pacientes con movilizacién temprana atendidos en la
unidad de cuidados intensivos®.

El andlisis estadistico demostré6 un cambio
significativo en la FC el cual se considera que no tiene
representacién desde el punto de vista clinico con un
promedio de cambio de 11 latidos, adicionalmente
es un valor seguro en el protocolo de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Infantil Universitario de San
José. Este cambio en la FC se considera fisioldgico,
mas aun en pacientes que podrian ser clasificados
como sedentarios en la evaluacidn fisica antes
del evento que los llevé a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Pese a que es claro el cambio que se espera en las
variables cardiovasculares enrelacién con el ejercicio,
la evidencia disponible referente al comportamiento
cardiovascular en el paciente critico durante las fases
de rehabilitacién en la UCI es limitada o inexistente;
los trabajos de investigacién similares han resumido
resultados de movilizacién pasiva y sus variables de
desenlace sobre estancia en UCI, dias de ventilacidon
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mecanica y éxito de la rehabilitacién*#*>3°7 y no en
la descripcién de los protocolos de rehabilitacién,
reacondicionamiento  fisico, ni  cuantificacion
de las cargas aplicadas y menos en sus efectos
cardiovasculares (FC, PAS y FAD).

La movilidad temprana de los pacientes en UCI ha
demostrado beneficio; con al menos 20 publicaciones
sobre el tema que coinciden con intervenciones
de calidad, que evaltan el papel del ejercicio o de
la movilidad pasiva de los pacientes en UC[*4253°7,
Esta intervencidon con movilidad temprana activa ha
sido uno de los primeros protocolos desarrollados
de manera completa que se modelaron después
de la intervencién de Morris et al. y es muy similar
a los estudios mas recientes de Schweickert et
al., Needham et al. y Clark et al., en los que se
establecieron cambios en la mortalidad, situaciéon
que no se evalué en el actual estudio, pero si se
documenté un minimo efecto cardiovascular>29333,
Zomorodi et al., concluyen que todos los pacientes
ingresados enla UCI, deben ser evaluados e incluidos
en un programa de movilidad temprana®.

Segun reportes de Clark y cols. las complicaciones
de las vias respiratorias después del programa de
movilidad temprana disminuyeron, atribuyéndosele a
lamejoradelaventilacién/perfusidn, la distensibilidad
pulmonar y el aclaramiento mucociliar. En el estudio
la dosis de la actividad fisica ejecutada por los
pacientes inicid por la carga 1(Ver Tabla 3), y se ajustd
con incrementos segun el estado clinico del paciente
y la tolerancia a la carga aplicada previamente,
situacion que difiere del estudio realizado por Clark
y cols. en la que no se logré hacer una medicién
adecuada de la dosis de actividad fisica aplicada en
los pacientes33.

Asi mismo, en otros estudios similares, los
protocolos desarrollados no incluyen la evaluacion
por especialistas en la medicina fisica o del deporte,
con la posibilidad de presentar sesgos relacionados
con la intervencidn a pesar de lo cual demuestran
la reduccién del tiempo de estancia en UCI en dos
dias en promedio, con menor frecuencia de delirioy
menores dosis de sedacién de los pacientes inscritos
en programas como el de movilidad temprana en
Johns Hopkins UCI?”.

La principal limitacion en este estudio corresponde
al nimero de pacientes incluidos, con los sesgos que
derivan de la evidencia propuesta desde series de
casos, sin embargo se considera que la informacién
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disponible sirve como punto de partida para analisis
mas detallados en los cuales la medicién de la funcidn
cardiaca o del consumo del oxigeno sean incluidos
y permitan dar cuenta de cambios mds especificos
generados por el movimiento.

CONCLUSIONES

Los protocolos de reacondicionamiento fisico
orientados por un grupo interdisciplinario que incluya
médicos especialistas en actividad fisicay del deporte,
brindan beneficios a los pacientes criticos en cuanto
a los desenlaces del tiempo de estancia, los dias de
ventilacion mecdnica, mortalidad, control glicémico
y nitrogenado, riesgo de infecciones, masa muscular
esquelética e independencia. Estos deben ajustarse
al incremento de cargas de manera progresiva
y controlada a partir de gestos de movilizacién
segmentaria voluntaria, por medio de contracciones
musculares que van de grupos musculares pequefios
distales a grandes proximales, de decubito supino
a sedente y a bipedo, con un nimero definido de
repeticiones, series, tiempo de descanso y velocidad
de contraccién que supone una dosificacion precisa
de la carga. El protocolo aplicado en este estudio,
no generd efectos o modificaciones en las variables
cardiovasculares evaluadas en los pacientes adultos
atendidos en las unidades de cuidados intensivos,
tanto la presion arterial sistdlica como diastdlica
no sufrieron variaciones significativas durante la
aplicacién de las 32 cargas y aunque la frecuencia
cardiaca tuvo variaciones en 11 latidos, esto no pone
en riesgo la estabilidad cardiovascular del paciente
en estado critico. En concordancia con los resultados
de la literatura la movilizacion temprana no afecta
los pacientes criticos y puede generar beneficios en
desenlaces como el tiempo de estancia, los dias de
ventilacién mecanica y la mortalidad. No obstante,
se considera necesario mds estudios con disefios
aleatorizados que faciliten comparar las diferentes
estrategias y obtener un mayor nimero de variables
para cuantificar los cambios.
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