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Resumen

La aplicacion de nuevas estrategias para el manejo del paciente critico en ventilacion mecdnica ha llevado a un aumento de la su-
pervivencia y, con ello, a un aumento de la incidencia de diversas complicaciones, entre ellas la debilidad muscular. Esta se asocia a
mayor duracion de la ventilacion mecanica y del proceso de destete, estadia méas prolongada en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
y el hospital en general, y un pobre estado funcional al momento del alta hospitalaria. En vista de estos hallazgos, se ha propuesto la
implementacion de protocolos de movilizacion precoz con el fin de reducir el impacto negativo que la debilidad tiene en los pacientes
que reciben ventilacion mecanica.
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Abstract

Early Mobilization In Mechanically Ventilated Patients. A Narrative Review

New strategies for management of critically ill patients on mechanical ventilation have led to an increase in survival and the incidence
of complications, including muscular weakness. The late is associated with longer duration of mechanical ventilation, longer duration
of weaning process, longer intensive care unit and hospital stay and poor functional status at hospital discharge. In view of these find-
ings, early mobilization protocols have been proposed in order to reduce the negative impact that muscular weakness has on patients
receiving mechanical ventilation.
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Introduccion

Los pacientes criticamente enfermos con frecuencia presentan desarreglos fisiol6gicos tan extremos
que llevan a que los cuidados que reciben dentro de las unidades de terapia intensiva (UTI) prioricen
la recuperacion y el mantenimiento de la homeostasis!. De esta manera, la falla organica aguda recibe
mayor atencién en la UTI, particularmente durante las etapas iniciales de la enfermedad?. Asi, la ven-
tilacion mecanica (VM) para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se ha transfor-
mado en uno de los pilares de la terapia intensiva y, en los tltimos anos, su utilizacién ha aumentado,
principalmente debido al incremento de la edad de la poblacién y la mayor incidencia de patologias
crénicas que provocan descompensaciones, la mayor agresividad de las intervenciones quirtrgicas, los
tratamientos quimioterapicos, las complicaciones del VIH/SIDA, etc.?.

Las tultimas dos décadas han sido testigos de la aplicacién de nuevas estrategias para el manejo del
paciente critico en ventilacién mecanica*. De esta manera, la supervivencia ha mejorado sustancial-
mente, acompanada de un aumento de la incidencia de complicaciones a largo plazo, neuropsicolégicas
(profundas incapacidades cognitivas, depresion, ansiedad), y fisicas entre ellas la debilidad muscular
que redundan en una reduccion en la calidad de vida relacionada a la salud®.
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La disfuncién muscular es coman en los pacientes internados en la UTI®y su origen es multifac-
torial, con resultados devastadores para una gran proporcién de sobrevivientes. Numerosos estudios
han demostrado que la debilidad adquirida en UTI se asocia a mayor duraciéon de la VM y el proceso de
destete, estadia en UTI e internacién total més prolongadas” y un pobre estado funcional al momento
del alta hospitalaria®. También han establecido diferentes factores de riesgo para su desarrollo®. Par-
ticularmente en el paciente ventilado, la sedacién profunda, la inmovilidad y el reposo prolongado en
cama juegan un papel primordial en el desarrollo de este sindrome?°.

En vista de estos hallazgos, se ha propuesto que tanto la implementacion de protocolos destinados a
mantener la sedaciéon al minimo como la movilizacién precoz de los pacientes ventilados puede mejorar
los resultados, cambiando la clasica nocién de que el paciente critico se encuentra “muy enfermo” para
tolerar niveles vigorosos de actividad!®.

La movilizacién precoz del paciente en VM no es una intervencién novedosa'?. Cuenta con un preceden-
te histérico y ha demostrado ser factible, segura y beneficiosa® -1 14, Sin embargo, su implementacion
en las distintas UTI es variable y no del todo difundida. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es
revisar la literatura relacionada con la movilizacién precoz del paciente en ventilacién mecanica, sus
indicaciones, contraindicaciones y su impacto sobre las principales variables de resultado en la UTI.

Materiales y métodos

Se realizo6 la busqueda bibliografica en PubMed utilizando los siguientes términos:
. Intensive Care Unit
. Artificial Respiration
. Artificial Respirations
. Mechanical Ventilations
. Mechanical Ventilation
. Accelerated Ambulation
. Early Mobilization

Se utilizaron todos los términos de entrada para cada uno de los términos numerados anteriormen-
te. Se utiliz6 el conector “AND” para relacionar los términos y el filtro “humans” para delimitar la
busqueda. Se identificaron los estudios mas pertinentes a partir de la lectura de los resimenes y se
revisaron manualmente las referencias y citas de los estudios seleccionados para suplementar la bus-
queda electroénica.

O Ot W

Debilidad adquirida en UTI
La debilidad adquirida en UTI es una complicacion frecuente de la enfermedad critica. Aunque fue descripta
por primera vez en pacientes asmaticos severos que requirieron altas dosis de corticoesteroides y bloquean-
tes neuromusculares, también ha sido reportada en pacientes con sepsis o disfuncién multiorganica®.
La caracteristica principal de este sindrome es la debilidad muscular que afecta las extremidades,
particularmente los miembros inferiores. Esta debilidad suele tener una distribucién simétrica y ser
maés evidente a nivel proximal (por ejemplo hombros y caderas). No es frecuente el hallazgo de debilidad
en los musculos faciales y oculomotores. Sin embargo, la musculatura respiratoria puede encontrarse
afectada e impedir o retrasar el destete y prolongar la ventilacién mecanica'®. De Jonghe y col.¢ hallaron
una correlacién significativa entre la fuerza muscular de las extremidades y la fuerza de los muisculos
respiratorios, sugiriendo que ambas alteraciones representan dos aspectos de la misma enfermedad.
Los estudios electrofisiolégicos y las evaluaciones histolégicas han permitido subclasificar la debilidad
adquirida en UTI en polineuropatia del paciente critico (PPC) o miopatia del paciente critico (MPC),
aunque existe una clara superposiciéon entre ambas entidades? !°. La PPC se caracteriza por presentar
degeneracién axonal primaria, inicialmente distal, a predominio motor. Los estudios electrofisiolégicos
muestran una reduccién en la amplitud de los potenciales de accién compuestos motores y sensitivos,
con velocidad de conduccién conservada y sin signos de desmielinizacion. La MPC se presenta con
debilidad muscular generalizada y funcién sensitiva conservada? ',
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Incidencia y diagnéstico

Laincidencia reportada depende en gran medida del instrumento utilizado para identificarla’. De Jonghe
y col.’® informan, a partir de una evaluacion clinica, una incidencia del 25.3% en pacientes que reciben
VM por més de siete dias. En otros estudios que utilizaron mediciones electrofisiolégicas para definir el
sindrome la incidencia se eleva hasta un 58%". Existe controversia respecto a la necesidad de establecer
el diagnostico de debilidad adquirida en UTI mediante criterios electrofisiol6gicos formales fuera del
ambito de la investigacion®®, dado que se trata de examenes costosos que no suelen estar disponibles de
forma rutinaria en las UTI 7. Ademas, pueden ser confusos debido a problemas como el edema de los
tejidos y son dificiles de realizar en el paciente critico: requieren cierto grado de colaboracién por parte
del paciente y esta es una condicién poco frecuente en algunos casos. Por esta razén, muchos recomien-
dan utilizar herramientas diagnésticas como la escala Medical Research Council (MRC). La escala MRC
evalda la fuerza en 3 grupos musculares de las extremidades superiores e inferiores, valores elevados
indican mayor fuerza muscular. Un valor combinado menor a 48 es diagnéstico de debilidad adquirida
en UTI (Tabla 1). La escala MRC ha demostrado tener excelente fiabilidad inter observador y puede
ser utilizada tanto para documentar la extensién de la enfermedad como para monitorizar cambios en
el tiempo!’. Como limitaciones se destacan su pobre discriminacién y un potencial efecto techo. Los
pacientes con diagnéstico de debilidad adquirida en UTI segtn la escala MRC deben someterse a una
serie de evaluaciones y, en caso que el déficit persista o no muestre signos firmes de mejora, realizar
una biopsia muscular, un estudio electrofisiolégico o ambos™'".

TABLA 1. Escala Medical Research Council (MRC)

Miembro superior

Abeduccion de hombro

Flexiéon de codo

Extension de murfieca

Miembro inferior

Flexion de cadera

Extension de rodilla

Flexion dorsal de tobillo

Valor para cada grupo muscular

0 Sin contraccion visible

1 Contraccion visible, sin movimiento

2 Movimiento activo pero no en contra de la gravedad

3 Movimiento activo en contra de la gravedad con rango completo

4 Movimiento activo en contra de la gravedad y de resistencia

5 Movimiento activo en contra de la gravedad y de maxima resistencia

Valor maximo 60

La debilidad adquirida en UTI parece tener asociaciones significativas con resultados a corto y largo
plazo. De Jonghe y col.’® en una cohorte prospectiva de 95 pacientes que recibieron VM por 7 dias o
mas encontraron que la duracién de la VM fue significativamente mayor en los pacientes con debilidad
adquirida en UTI. El despertar de los pacientes fue evaluado diariamente después del 7° dia conside-
randose despierto al paciente que respondia satisfactoriamente al menos 3 de las siguientes 5 6rdenes:
abrir o cerrar los ojos, mirar al observador, abrir la boca y sacar la lengua, inclinar la cabeza, levantar
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las cejas cuando el evaluador haya contado hasta cinco. El periodo de VM luego del despertar obtuvo
diferencias significativas, lo que sugeriria un periodo de destete mas prolongado en los pacientes con
debilidad. Esta hipétesis fue confirmada por De Jonghe y col.'® en su estudio de 2007 en el cual halla-
ron que un bajo valor en la escala MRC es un predictor independiente de retraso de la extubacién. Asi
mismo, este autor encontroé que en el seguimiento a largo plazo solo un paciente persistia con un MRC
< 48!% lo que sugiere una evolucion favorable.

Garnacho-Montero y col.* evaluaron 64 pacientes con sepsis o shock séptico que requirieron VM por
mas de 7 dias. Encontraron mayor duracién de la VM en los pacientes con debilidad, confirmando una
correlacién con un mayor tiempo dedicado al destete, mayor estadia en UTI y hospitalaria. También
encontré que la debilidad fue el Gnico factor de riesgo independiente asociado a la falla del destete.
Si bien informaron, también, una tasa de reintubacién méas elevada en los pacientes con debilidad,
es necesario aclarar que en este estudio se consider6 la reintubacién durante toda la estadia en UTI,
extendiendo el periodo mas alla de las 48 o 72 horas posteriores a la extubacién'®.

En cuanto a la falla de extubacién, Thille y col.?’ encontraron que la tos inefectiva, la duracién de
la VM por mas de 7 dias y la disfuncién severa del ventriculo izquierdo eran mejores predictores que
el delirio o la debilidad adquirida en UTI, lo que sugiere que la fuerza para toser es mas importante
que la debilidad periférica para el éxito a la hora de la extubacién, y que esta no deberia retrasarse en
pacientes con tos adecuada, a pesar que presenten un MRC menor a 48.

Si bien estos resultados demuestran la asociacién existente entre la debilidad y pobres resultados a
corto plazo, no se ha podido establecer una clara relacion causa-efecto. Es posible que la debilidad sea
un simple marcador de la severidad de la enfermedad.

En cuanto a los resultados a largo plazo, Herridge y col.? hallaron que la pérdida de masa muscular
y la debilidad fueron las condiciones extrapulmonares responsables de las limitaciones funcionales
persistentes en el seguimiento a 3, 6 y 12 meses de pacientes que sobrevivieron al sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA)™ 2. Encontraron que, si bien los volimenes pulmonares y las evaluaciones
espirométricas arrojaron valores normales a los 6 meses y ningiin paciente requeria oxigeno suplemen-
tario a los 12 meses, la distancia caminada en el test de marcha de 6 minutos (TM6M) mantuvo valores
por debajo de lo predicho durante todo el seguimiento, a pesar de aumentar entre los 3 y 12 meses?®..

Factores de riesgo

El origen de la debilidad adquirida en UTI es multifactorial, y numerosos estudios han establecido fac-
tores de riesgo independientes para su desarrollo®. Luego de un analisis de regresion, De Jonghe y col.'®
encontraron que el sexo femenino, el nimero de dias con disfuncién de 2 o més érganos, los dias de VM
y la administracion de corticoesteroides eran factores de riesgo independiente para desarrollar debilidad.

Numerosas medicaciones han sido implicadas en el desarrollo de la debilidad, centrandose la atencién
en los corticoesteroides y los bloqueantes neuromusculares” . Respecto a estos ultimos, un escenario
posible es, tal como sucede con otros agentes y sus metabolitos, la perpetuacién de su efecto debido a
la insuficencia renal o hepatica. Se ha adjudicado un efecto beneficioso al control estricto de la gluce-
mia en prevenir la debilidad, sin embargo su impacto atin no ha sido demostrado mediante algoritmos
especificos™17.

Lainmovilidad en si misma puede ser un factor de riesgo significativo en el desarrollo de la debilidad.
Esta teoria se basa en estudios que han demostrado que el reposo en cama durante la internacién en
terapia intensiva favorece la pérdida de masa muscular (principalmente en las extremidades inferiores),
disminuye la sintesis proteica muscular y produce un aumento en la excrecion de nitrégeno urinario, lo
que sugiere catabolismo muscular. En voluntarios sanos el reposo en cama se asocié a una pérdida de
fuerza muscular en los cuadriceps femoral de 1 a 1.5% por dia de reposo en cama. Este efecto pareciera
ser mas profundo en el anciano®.

Movilizacion precoz
El abordaje terapéutico clasico que reciben los pacientes durante la internacién en terapia intensiva
se ha basado durante anos en el reposo absoluto en cama. Este reposo se hace mas pronunciado en el
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paciente en VM, en el que se agregan la administracion liberal de sedantes y analgésicos, llevando a
un estado de inmovilidad plena que se asocia a los resultados deletéreos previamente mencionados.
Pareciera ser que tanto el cerebro como el sistema neuromuscular aguardan a ser tratados mientras
se concentran los esfuerzos terapéuticos en mantener funcionales los 6rganos mas vitales. Los avances
en tecnologia y equipamiento médico han permitido desarrollar multiples terapias de soporte para
estos 6rganos, e incluso trasplantes, pero atn el cerebro y el sistema neuromuscular no disponen de
una terapia semejante. Ante las dificultades halladas para lograr una recuperacién total luego de
una enfermedad critica, ha comenzado un cambio de paradigma: la sedaciéon profunda y el reposo
obligado en cama han abierto el paso a un enfoque basado en la actividad fisica temprana. La clasica
concepcién de que el paciente se encuentra “muy enfermo” como para levantarse de la cama esta
siendo reemplazada por la nocién de que el paciente puede encontrarse demasiado enfermo como para
permitirse el reposo en cama?. La movilizacién precoz requiere que el paciente se encuentre despierto
y en condiciones de interactuar con el medio ambiente. Claramente, esta estrategia no es factible si
se encuentra profundamente sedado; por lo tanto, se necesitan protocolos orientados a mantener la
sedacién al minimo, con suspensién diaria o incluso sin uso alguno de sedaciéon desde los primeros
dias en UTI para llevarla a cabo® 2*%.

La movilizacidn precoz es factible y segura

Uno de los primeros reportes en materia de movilizacién precoz fue el de Bailey y col.!* en 2007. Con el
objetivo de demostrar la seguridad y factibilidad de esta estrategia llevaron a cabo un estudio prospectivo
de 103 pacientes que recibieron VM por mas de 4 dias. Previo al inicio del estudio, definieron 3 eventos
de actividad fisica (sentarse al borde de la cama sin respaldo, sentarse en una silla y deambulacién con
o sin soporte o asistencia del personal de la UTI) y 6 eventos adversos relacionados con la actividad
(caerse de rodillas, retiradas de sondas y/o catéteres, tensién arterial sistélica > 200 mmHg, tension
arterial sistélica < 90 mmHg, caida de la saturaciéon < 80% y extubacién). La incidencia de efectos
adversos fue menor al 1%. El evento adverso mas frecuente fue la caida sobre las rodillas, sin lesiones
que requirieran tratamiento adicional, y ningtin paciente sufrié extubaciones u otras complicaciones
que significaran costos o estadia adicionales. El nivel de actividad fue destacable, ya que mas del 40%
de los eventos de actividad fisica se llevaron a cabo en pacientes en VM. En cuanto a la viabilidad de la
movilizacién precoz, Bailey y col.!* informan haber llevado a cabo su estudio sin necesidad de aumentar
el personal disponible ni las horas de terapia fisica y enfermeria, comparado con otras UTI de su ins-
titucion, aunque cabe destacar la relacion enfermero-paciente de 1:2 y terapista respiratorio-paciente
de 1:4 que informa en su estudio. En vista de sus hallazgos, los autores concluyen que la movilizacién
precoz es segura y factible en la UTL.

Morris y col.'4, en el primer estudio prospectivo comparativo (pero no aleatorizado) sobre moviliza-
cién precoz versus cuidados habituales en UTI, no reportaron eventos adversos asociados a la actividad
fisica. Concluyeron que la misma era factible, segura y que se asociaba a una menor estadia en UTI y
hospitalaria, sin aumentar los costos.

En un estudio prospectivo y observacional de 20 pacientes, Bourdin y col.'> también encontraron
una baja incidencia de los 4 tipos de eventos adversos descriptos (caida del tono muscular, saturaciéon
< 88% por mas de un minuto, extubacién accidental e hipotension ortostatica) siendo el mas frecuente
la caida del tono muscular. Ninguno se asocié a muerte, embolismo pulmonar, arritmias o infartos de
miocardio, por lo que los autores concluyen que la rehabilitacion temprana es factible y segura.

En un ensayo clinico aleatorizado con evaluadores ciegos, Schweickert y col.” reportaron sélo un evento
adverso (saturacién < 80%) y menos del 5% de las sesiones fueron interrumpidas en forma prematura,
principalmente debido a asincronias entre paciente y ventilador. La particularidad de este estudio es
el inicio de la movilizacién inmediatamente después de la intubacién. Al igual que los autores citados
anteriormente, concluyen que la movilizacién precoz es segura y bien tolerada, aun en pacientes con
elevados escores de gravedad™ 2.
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Resultados de la movilizacion precoz

Las variables de resultados analizadas en los distintos estudios muestran una amplia serie de datos.
Morris y col.'* implementaron un protocolo de movilizacion de 4 niveles de actividad dentro de las
primeras 48 hs de VM, mediante la creacién de un “equipo de movilidad” compuesto por un terapista
fisico, un enfermero de cuidados criticos y un auxiliar de enfermeria (estos tltimos sin responsabili-
dades directas en el tratamiento “bedside” del paciente). La dosificacion de la terapia, al igual que los
criterios necesarios para avanzar de nivel, se encuentra muy bien detallados en el estudio. La variable
primaria de resultado fue la proporcién de pacientes vivos al alta hospitalaria que recibieron terapia
fisica en UTI. Las variables secundarias incluian los dias hasta que el paciente lograra salir por primera
vez fuera de la cama (“primer dia fuera de la cama” cuando el pie del paciente tuviera contacto con el
piso), dias de VM, estadia en UTI y hospitalaria. Los pacientes en el grupo tratamiento se levantaron
antes de la cama y obtuvieron estadias en UTI y hospitalarias mas breves, siendo todas estas diferencias
estadisticamente significativas. No hubo diferencias estadisticamente significativas en los dias de VM
ni en el analisis de costos hospitalarios.

Luego del seguimiento de un ano de los sobrevivientes de su primer estudio, Morris y col.?” llevaron
a cabo una regresion logistica multiple con el objetivo de determinar las variables asociadas con la
readmisién o muerte después de la IRA. Hallaron que el sexo femenino, la necesidad de traqueotomia,
un elevado score de comorbilidad de Charlson y la falta de movilizacién temprana durante su interna-
cién primaria se asociaban a mayor riesgo de readmision o muerte.

En un ensayo clinico aleatorizado, Burtin y col. ¢ utilizaron un cicloergémetro en pacientes con 5 dias
de estadia en UTI que tuvieran una estadia esperada de al menos 7 dias mas, segtn el criterio clinico
del médico tratante. Se aplicaron sesiones diarias de al menos 20 minutos durante 5 dias a la semana,
ajustando la intensidad del ejercicio individualmente a cada paciente. En los pacientes sedados, la se-
sion se realizaba en forma pasiva a una velocidad de movilizaciéon estandarizada. La variable primaria
de resultado fue la distancia lograda en un TM6M al momento del alta hospitalaria. Las variables
secundarias fueron la fuerza isométrica de los cuadriceps, el estado funcional y la calidad de vida, esta
altima evaluada mediante el dominio “funcionamiento fisico” del SF-36. También analizaron el tiempo
dedicado al destete, las estadias en UTI y hospitalarias y la mortalidad al afo; sin hallar diferencias
estadisticamente significativas en estas tltimas variables, asi como tampoco en el estado funcional al
momento del alta hospitalaria. Atn habiendo retrasado el inicio de sesiones con cicloergémetro por 2
semanas, este estudio encontré diferencias estadisticamente significativas ente los grupos en el TM6M,
en la calidad de vida y en la fuerza muscular del cuadriceps al alta hospitalaria, pero no asi al momento
del alta de UTI. Ademés, hallaron correlacién entre la distancia en el TM6M y la fuerza del cuadriceps,
entre esta ultima y el puntaje del SF-36 y entre ésta y la distancia en el TM6M. La correlacién positiva
entre estas variables sugiere que la fuerza de los cuadriceps contribuye al desempeno durante la marcha
y a la sensacién subjetiva de bienestar del paciente®.

En 2009, Schweickert y col.® evaluaron el impacto de la combinacién de terapia fisica y ocupacional
temprana con interrupcién diaria de la sedacién, sobre la independencia funcional al momento del
alta hospitalaria, definida como la capacidad del individuo de realizar 6 actividades de la vida diaria
(banarse, vestirse, alimentarse, higienizarse, transferirse de la cama a la silla e ir al bano) y caminar
en forma independiente. También analizaron la duracién del delirio y los dias libres de VM durante los
primeros 28 dias de estadia hospitalaria. Incluyeron pacientes adultos en VM por menos de 72 hs, que
fueran funcionalmente independientes (Barthel index score > 70) antes de la internacién. El protocolo
de movilizacién comenzaba inmediatamente luego de la intubacién y contemplaba la movilizacién
pasiva en los pacientes no respondedores. Los ejercicios activos comenzaban una vez que se lograba
la interaccién con el paciente, y se progresaban segin la tolerancia y estabilidad del mismo. El grupo
intervencion inici6 la terapia un dia después de la intubacién y casi una semana antes que el grupo con-
trol. El tiempo de sesién durante VM fue significativamente mayor en el grupo intervencién, asi como
también la proporcion de pacientes funcionalmente independientes al momento del alta hospitalaria.
Una vez desvinculados de la VM, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos en los tiempos
de sesién. Los pacientes del grupo tratamiento también se beneficiaron de un acortamiento del tiempo
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de delirio y mas dias libres de VM. Mediante un anélisis de riesgos proporcionales, los autores también
hallaron que la edad, la ausencia de sepsis y la intervencién realizada en su estudio se asociaron al
logro de la independencia funcional®.

Nedham y col.!? llevaron a cabo un proyecto de mejora de la calidad basado en la movilizacién precoz
de los pacientes en UTI. Con el objetivo de minimizar la sedacién y el delirio para permitir la movili-
zacién y aumentar el nimero de tratamientos de rehabilitacion para mejorar la movilidad funcional
de los pacientes, lograron reducir la estadia en UTI y la estadia hospitalaria, comparado con el mismo
periodo del ano previo a la implementacién del proyecto.

Un estudio que evalué la efectividad de un grupo de medidas basadas en la evidencia, entre las que se
incluian la movilizacién precoz, en conjunto con la coordinacién de pruebas de despertar y de respiracion
espontdnea y un estricto monitoreo del delirio, hallé menor riesgo de delirio y menor estadia en VM
en el grupo tratamiento. La mortalidad en UTI también se redujo, aunque sin alcanzar significancia
estadistica®.

Existe gran heterogeneidad respecto a cuando iniciar la movilizacién precoz y en qué pacientes imple-
mentarla. La mayoria de los estudios definen criterios hemodinamicos, respiratorios, neurolégicos y/o
cognitivos necesarios para iniciar la terapéutica. Sin embargo, las definiciones de estos criterios difieren
de un estudio a otro, lo que dificulta el consenso profesional para la seleccién uniforme y adecuada
de pacientes y asi evitar los eventos adversos. Al respecto, en 2014 Hodgson y col.?® desarrollaron un
consenso multidisciplinario de expertos y definieron criterios de seguridad para la movilizacién activa
en pacientes en VM, utilizando un sistema similar a las luces del seméaforo, donde el color rojo senala
la necesidad de precaucion y la elevada posibilidad de desarrollar eventos adversos, el color amarillo
indica que la movilizacién es posible pero es necesaria la discusion entre los integrantes del equipo
multidisciplinario y el color verde sefnala que el paciente puede movilizarse con seguridad. Definieron
criterios respiratorios, cardiovasculares, neurolégicos y otras consideraciones que incluyen accesos y
drenajes, tanto para la actividad en cama como fuera de ella. Si bien el desarrollo de dicho consenso es
alentador, se necesitan investigaciones que evaltien sus recomendaciones®.

Criterios de interrupcion o finalizacidn de la terapia

Si bien el ejercicio fisico activo produce algunos cambios fisioldgicos esperables, muchos autores defi-
nieron criterios estrictos para interrumpir o finalizar las sesiones. Morris y col.!* interrumpieron las
sesiones de ejercicios en caso de hipoxia con desaturacién frecuente por debajo de 88%, TAS menor
a 65mmHg, necesidad de administraciéon de un vasopresor nuevo, isquemia miocardica nueva, docu-
mentada por electrocardiograma y cambios enzimaticos, arritmias que requieran administracion de un
nuevo agente anti arritmico, aumento de presion positiva al final de la espiracién (PEEP) o necesidad
de cambios en el modo ventilatorio a asistido controlado una vez iniciado el destete. Llamativamente,
el autor no defini6 limites absolutos respecto a la Fraccién Inspirada de Oxigeno (FIO,) ni la PEEP
para detener la terapia.

Bourdin y col.!® interrumpieron la terapia si el paciente presentaba alguno de los siguientes: fre-
cuencia cardiaca > 130 latidos/min o un aumento mayor o igual al 20% respecto al basal, arritmia
cardiaca nueva, frecuencia respiratoria > 35 ciclos/min o un aumento mayor o igual al 20% respecto al
basal, saturacion < 88% sostenida por mas de 1 minuto, presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg o
> 180 mmHg, agitacién, ansiedad, diaforesis.

Pohlman y col.?6 utilizaron criterios similares, a los que agregaron la presencia de gestos combativos
y/o no verbales que sugieran dolor o malestar, caida de rodillas y marcada asincronia paciente-ventilador.

En una revisién sistematica de la literatura, Adler y Malone?® resumieron los criterios para inte-
rrumpir la movilizacién de manera préctica, definiendo criterios objetivos para cambios en la frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, oximetria de pulso, cambios en el seteo ventilatorio
o el sensorio del paciente.
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Conclusion

La movilizacién precoz ha demostrado ser segura y factible de realizar en la UTI, atin en pacientes con
elevados scores de gravedad. También ha mostrado tener impacto sobre importantes variables evo-
lutivas como los dias de VM y la estadia en UTI y hospitalaria, aunque la escasez de ensayos clinicos
aleatorizados limita la fortaleza de estos hallazgos. Los resultados en el estado funcional observados en
algunos estudios recientes hacen de la movilizacién precoz un abordaje prometedor. Para poder imple-
mentar la movilizaciéon precoz en el marco de la UTI es imperativo adoptar estrategias que reduzcan
la sedacién al minimo y permitan al paciente interactuar con el entorno. Aln es necesario determinar
la existencia de un grupo especifico de pacientes donde se observen los maximos beneficios, asi como
también el momento 6ptimo para iniciar la movilizacién.
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