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RESUMEN

La rehabilitacion temprana puede reducir las complicaciones
asociadas a la inmovilidad, existe evidencia de la eficacia de la
rehabilitacion temprana en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neurolégicos, sin embargo, puede no ser empleada debido a la
falta de informacion sobre los beneficios generales, seguridad
y viabilidad, lo anterior debe estar garantizado mediante el
conocimiento del tiempo de inicio, la intensidad, variables
hemodindmicas y efectos farmacolégicos. La implementacion
de un programa de rehabilitacion temprana en pacientes
neuroldgicos en la Unidad de Cuidados Intensivos es de gran
importancia para la prevencion de discapacidad.
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ABSTRACT

Early rehabilitation can reduce the complications associated
with immobility. There is evidence of the efficacy of early
rehabilitation in the Neurological Intensive Care Unit, however,
it may not be used due to the lack of information on general
benefits, safety and viability, this must be guaranteed by
knowing the time of onset, intensity, hemodynamic variables
and pharmacological effects. The implementation of an early
rehabilitation program in neurological patients in the Intensive
Care Unit is of great importance for disability prevention.

Keywords: Neurologic Intensive Care Unit, Intensive Care
Unit, Early Rehabilitation, Neurological Patients.

Level of evidence: 111

INTRODUCCION

La rehabilitacion es una de las grandes herramien-
tas para el restablecimiento de la funcionalidad de
los pacientes, se tiene amplio conocimiento acerca
de la importancia de un inicio temprano en diversas
patologias.!*®* Tomando en cuenta que los pacientes
con patologias que comprometen el Sistema Nervio-
so inicialmente ingresan a una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), es necesario evaluar el inicio de la
rehabilitacion en esta etapa ya que hay diversas con-
diciones a las que los pacientes estan expuestos ya
que esto puede desarrollar alteraciones funcionales y
estructurales que se pueden prevenir mediante una
evaluacién y tratamiento especifico.”12

Los avances que han tenido las unidades de cuida-
dos intensivos con respecto a la mortalidad han sido
satisfactorios, por lo cual actualmente hay mas sobre-
vivientes;!314 sin embargo, la mayoria de ellos pre-
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sentan secuelas de la enfermedad critica como lo es el
deterioro de la funcién fisica y la calidad de vida.!5-17

Los pacientes en estado critico tipicamente re-
quieren ventilacién mecanica asistida (VMA), sopor-
te cardiovascular y monitorizacién invasiva, lo que
lleva a la presencia de reposo prolongado e inmovili-
dad durante su estancia en la UCI, seguido de pérdi-
da de masa muscular y debilidad, esta debilidad ad-
quirida en la UCI puede ocurrir en 25% de pacientes
que requieren ventilacién mecanica por mas de una
semana, por consecuencia mayor tiempo de ventila-
cién mecanica y sus complicaciones aumentan la tasa
de mortalidad en este tipo de pacientes.820

Lo anterior indica la importancia de implementar
acciones enfocadas a prevenir o disminuir las compli-
caciones generadas por las condiciones en las que se
encuentra el paciente en estado critico. La rehabilita-
cién temprana puede reducir las complicaciones aso-
ciadas a la inmovilidad, al reducir el riesgo de infec-
ci6én, debilidad a largo plazo, duracién de la estancia
en la UCI, y puede mejorar la independencia funcio-
nal de los pacientes, asi como su calidad de vida.21-35

Existen diversas publicaciones sobre la eficacia de
la rehabilitacién intrahospitalaria en pacientes neu-
rolégicos con evento vascular cerebral (EVC) agudo
tanto isquémico como hemorragico, malformaciones
vasculares cerebrales, estado epiléptico, lesién me-
dular, esclerosis multiple, tumores cerebrales, infec-
ciones del sistema nervioso central (SNC), lesiones
cerebrales adquiridas y trastornos neuromusculares,
entre otros; sin embargo, la practica de la rehabili-
tacion temprana en la UCI puede no ser empleada
debido a la falta de informacién sobre seguridad, via-
bilidad y beneficios generales que derivan de ella.36-44
La UCI Neuroldégicos puede beneficiarse de la movi-
lizacién temprana a pesar de las condiciones médicas
complejas. Los pacientes en la UCI Neurolégicos a
menudo requieren consideraciones especiales rela-
cionadas con hemodinamia, monitoreo neurolégico
y evaluaciones de riesgo de caida, al implementar la
movilizacién temprana debido a la complejidad de
sus diversos procesos de enfermedad, por lo que se
debe realizar una evaluacién detallada de cada pa-
ciente para poder otorgar un programa de movilidad
temprana.*5-48

Movilizacién temprana en lesiones
neuroldgicas agudas

En una revision de la literatura realizada por Olkows-
ki y colaboradores,*” el objetivo fue explorar los benefi-
cios potenciales de un programa de movilidad tempra-
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na para pacientes con diversas lesiones neurolégicas
agudas que reciben atencién en la UCI Neuroldgicos,
revisando tanto el efecto de los cambios posicionales y
el ejercicio sobre estabilidad fisiol6gica y hemodinami-
ca, asi como el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el inicio de la movilizacién temprana, el tipo e
intensidad del ejercicio prescrito durante la moviliza-
cién precoz, el impacto del tratamiento médico y qui-
rargico en movilizacién precoz. Las recomendaciones
y consideraciones para la movilizacién temprana en la
UCI Neurolégicos dependiendo de las diferentes pato-
logias, son las siguientes:

* Evento vascular cerebral isquémico agudo:
el tiempo de inicio se recomienda a las 24 horas
después del inicio de los sintomas, los pacientes
que reciben la movilizacién temprana dentro de
las primeras 24 horas del inicio de los sintomas
experiment6 un aumento de la discapacidad, de-
pendencia y mortalidad en comparacién con los
pacientes que recibieron movilizacién entre las 24
y 48 horas posteriores al inicio de los sintomas y
no hay evidencia de los beneficios al incrementar
la intensidad durante las 24 a 48 horas posteriores
al inicio de los sintomas. Como consideraciones, se
incluye que la elevacién de la posicién de la cabeza
dentro de las primeras 24 horas del inicio de los
sintomas puede reducir el flujo sanguineo cerebral
en el hemisferio afectado, lo que plantea la preo-
cupacién de que el flujo sanguineo cerebral podria
disminuir la perfusién cerebral cuando el tejido
cerebral isquémico se encuentra mas vulnerable,
otra consideracion es la importancia del manteni-
miento de la hipertensién arterial. Las soluciones
a dichas consideraciones son la estrecha monito-
rizacion de la presiéon arterial antes, durante y
después de la movilizacién, y tomar en cuenta la
movilizacion si el paciente se encuentra estable y
no esta con efecto de vasopresores ni de antihiper-
tensivos parenterales. Hemorragia subaracnoi-
dea aneurismatica: el tiempo de inicio se reco-
mienda de 24 a 48 horas después del tratamiento
del aneurisma, con elevacién de la posicién de la
cabeza en ese lapso y movilizacién fuera de cama
después de 48 horas. Las consideraciones son el
drenaje ventricular externo, si hay vasoespasmo
asintomaético y un pico de aumento en la PIC. Las
soluciones son asegurar que el drenaje ventricu-
lar externo esté colocado de manera segura y los
niveles de PIC consistentemente por debajo de 20
mmHg. Si el examen neuroldgico es estable, no
se debe excluir la movilizacién. Un pico de PIC
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relacionado a una razén aceptable (por ejemplo,
durante movimiento de vejiga o insercién de agu-
ja) no debe excluir la movilizacién. Hemorragia
intracerebral espontanea: el tiempo de inicio
se recomienda después de 24 horas de tener un vo-
lumen estable de la HIE, la intensidad no se tiene
recomendacion. Las consideraciones a tomar en
cuenta son las fluctuaciones de presion arterial,
presion arterial sistélica no mayor a 140 mmHg,
pico de PIC no mayor a 20 mmHg. Las soluciones
son asegurar el control adecuado de la presién ar-
terial con medicacion oral o continua antes de la
movilizacién y un pico de PIC relacionado a una
razoén aceptable (por ejemplo, durante movimien-
to de vejiga o inserciéon de aguja) no debe excluir
la movilizacién. Lesion medular espinal: se re-
comienda el inicio posterior a las 24 horas después
de la estabilizacién medular, no se cuenta con re-
comendacién para la intensidad. La consideracién
a tomar en cuenta es la hipotension ortostatica y
como soluciones a lo anterior son la estrecha mo-
nitorizacion de la presién arterial antes, durante
y después de la movilizacién, asi como considerar
la movilizacion si el paciente esta estable y no esta
activamente con vasopresores. Traumatismo
craneoencefalico: se recomienda el inicio pos-
terior a las 24 horas de presentar volumen estable
de la hemorragia, no se cuenta con recomendacién
para la intensidad. La consideracion es presentar
un pico de PIC y si éste esta relacionado a una ra-
z6n aceptable (por ejemplo, durante movimiento
de vejiga o insercién de aguja) no debe excluir la
movilizacién.

Rehabilitaciéon temprana y evento vascular cerebral

Una investigacion realizada en Taiwédn demostr6 que
la rehabilitacion temprana e intensiva de 154 pacien-
tes con EVC isquémico agudo (60%) o hemorragico
(40%) en una UCI Neuroldgicos, fue factible. En dicho
estudio, 44% de los pacientes tuvo un EVC moderado
y 45% un EVC grave, la mitad de los pacientes em-
pezaron la terapia de rehabilitacién en los primeros
cuatro dias. Esta rehabilitacion temprana e intensiva
result6é en mejoria funcional con mejoria en el indice
de Barthel de 33 puntos y 57% de los pacientes salie-
ron caminando de forma independiente del hospital.*°

Movilizacién y monitorizacién cerebral multimodal

Se realiz6 un analisis de los datos prospectivos reco-
pilados de 84 pacientes con monitorizacion cerebral

multimodal mediante presién intracraneal (PIC) y
medicién de la presiéon de perfusion cerebral (PPC)
y monitorizacién de la presién tisular de oxigeno
(PtiO,) hospitalizados en la UCI Neurolégicos para
obtener datos sobre seguridad y viabilidad de la fisio-
terapia a base de rango de movimiento pasivo (Passi-
ve Range of Motion-PROM, por sus siglas en inglés).
Se monitoriz6 la PIC, PPC y PtiO, continuamente
cada minuto al inicio (15 minutos), durante la fisio-
terapia (26 minutos) y 15 minutos después. Todas
las articulaciones de las extremidades superiores e
inferiores se movilizaron de acuerdo a la movilidad
fisiolégica y en el mayor rango de movimiento dis-
ponible. Los pacientes fueron colocados en posiciéon
supina con posicién de la cabeza arriba de 30° antes
del inicio de la fisioterapia. Antes, durante y después
de la fisioterapia, el esquema de sedacién se mantu-
vo sin cambios. Todos los pacientes fueron tratados
dentro de los primeros dias después de la admision.
Los resultados obtenidos mencionan que la mediana
de los valores de referencia de la PIC, PPC y PtiO,
fueron 12 + 6.1 mmHg, 86 + 17.1 mmHg y 27 + 14.3
mmHg, respectivamente. Los valores de PIC, PPC y
PtiO, no cambiaron significativamente al comparar
los valores medios antes, durante, y después de la te-
rapia. En conclusién, estos datos proporcionan una
primera vision de la influencia de PROM en PtiO, en
pacientes con dano cerebral severo. Hasta ahora los
resultados no ofrecen ninguna razén para suspen-
der la fisioterapia de estos pacientes, y proporcionan
nueva informacién sobre la viabilidad y seguridad de
la fisioterapia.*6

Movilizacién temprana y tiempo de decanulacién

Se realizé un estudio, el cual tuvo como objetivo eva-
luar si un protocolo de neurorrehabilitacién muy tem-
prano iniciado en la UCI ayuda a reducir el tiempo de
decanulacién en pacientes afectados por una lesion ce-
rebral adquirida. Los pacientes hospitalizados en UCI
fueron evaluados por un equipo de neurorrehabilita-
cién y comenzaron un programa de rehabilitacién en
la primera semana con una duracién de 60 min al dia,
compuesto por movilizacion en cama, estimulaciones
sensitivas y en ocasiones sesiones de verticalizacion.
En lo que respecta al resultado primario, se encontré
que los pacientes que recibieron un tratamiento de
neurorrehabilitaciéon en la UCI, en comparacién con
los que iniciaron la rehabilitacién una vez ingresados
en una unidad de neurorrehabilitacién, mostraron
una duracién de la traqueostomia significativamente
mas corta, que se decanulé mas rapido.*?
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Movilizacién segura con dispositivos ventriculares

En un estudio se creé un algoritmo de movilizaciéon
segura en pacientes con dispositivos ventricula-
res externos en la UCI Neurolégicos. La moviliza-
cién de los pacientes fue tinicamente durante las
sesiones de fisioterapia y terapia ocupacional. Se
excluyeron a los pacientes con intolerancia al pin-
zamiento del drenaje por 30 min, hipertensién in-
tracraneal mayor a 20 mmHg y fluctuaciones en la
exploracién neurolégica el dia de la movilizacién.
Los pacientes incluidos en el protocolo de estudio
fueron comparados con pacientes de mismo género
y edad que no habian sido manejados con movili-
zacion. Se seleccionaron un total de 45 pacientes,
19 pacientes en el grupo preintervenciéon y 26 en
el grupo de postintervencién. Ningan paciente pre-
sent6 desplazamiento del catéter. La estancia me-
dia en UCI Neurolégicos no tuvo diferencia entre
los grupos (20.7 vs 18.2, p = 0.262). El dia de la
primera movilizacién fue significativamente mas
temprano en el grupo postintervencién (18.7 vs 6.5,
p < 0.0001). El porcentaje de pacientes dados de
alta fue mayor en el grupo postintervenciéon (63.2
vs 88.5%, p = 0.018), cuando se considerd6 el grado
de Hunt y Hess. Este estudio demuestra que la mo-
vilizacién temprana en pacientes con estos disposi-
tivos es factible y segura.*?

Protocolo de neuromovilizacién temprana

Brissie y colegas® realizaron un protocolo para in-
cluir criterios de movilidad para todos los pacientes
de la UCI Neurolégicos. Se utiliz6 la literatura como
guia, disefio y modificaciéon de un protocolo de neu-
romovilizaciéon temprana. Las metas para el desarro-
llo del protocolo fueron: simplificar el protocolo para
permitir la facilidad de su uso, hacer que el protocolo
fuera mas generalizable para la poblacién de pacien-
tes atendidos en la UCI Neurolégicos. El protocolo
fue disenado mediante ocho pasos, del reposo en
cama a la deambulacién:

Paso 1: Rango de movimiento.

Paso 2: Cabecera de cama > 45°.

Paso 3: Cama en posicion de silla.

Paso 4: Silla cardiaca.

Paso 5: Sentarse en el borde de la cama.

Paso 6: Pararse al borde de la cama por 2 min.

Paso 7: Deambular o girar de la cama a la silla y
sentarse durante 60 min.

Paso 8: Deambular segtin lo tolerado.
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Cualquier etapa de movilidad puede ser anulada o
revertida en funcién de la evaluacion del médico y/o la
tolerancia del paciente. Se debe evaluar la tolerancia
del paciente durante y después de cada paso de movi-
lizacién o segin se indique (signos vitales dentro de
parametros establecidos, estado neurolégico estable o
con mejoria, agitacién minima o comportamiento im-
pulsivo, si el paciente es capaz de hablar e indica la to-
lerancia y acepta continuar con el siguiente paso). Se
documentan también los eventos adversos como cai-
das, paro cardiaco y remocién de dispositivos médicos
(tubo endotraqueal, traqueostomia, drenaje externo
ventricular, linea arterial o central, etcétera).

En este articulo se destaca la necesidad de crear un
protocolo de neuromovilizacién temprana segura. Sin
embargo, los autores resaltan que se requieren investi-
gaciones adicionales que indiquen la implementacién y
evaluacién efectiva de un protocolo de neuromoviliza-
ci6n temprana basado en evidencia en la practica.

Protocolo de movilidad progresiva temprana

Klein y colaboradores** desarrollaron un protocolo de
movilidad progresiva temprana en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neurolégicos, mediante un disefo
comparativo entre dos grupos (pre/post) con recopila-
cién de datos de cuatro meses antes y después de la
intervencion, en 637 pacientes. El protocolo consté de
cuatro fases de movilidad progresiva desde 16 niveles
de movilidad. Estos 16 niveles de progresion de la mo-
vilidad se utilizaron para medir el nivel mas alto de
movilidad cada dia durante los primeros 13 dias de la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neuro-
l6gicos. Las fases y los pasos fueron los siguientes:

e Fase 1: 1) reposo en cama sin rango de movimiento
pasivo; 2) reposo en cama con rango de movimiento
pasivo; 3) reposo en cama con rango de movimiento
activo; 4) girar y posicionar cada dos horas; 5) cabe-
cera de cama rutinariamente > 30°; 6) cabecera de
cama elevada > 30°; 7) rotacién continua lateral.

e Fase 2: 8) cabecera de cama elevada > 45° 0 < 65°
por 60 minutos; 9) cabecera de cama elevada > 45°
0 > 65° + piernas en una posicion dependiente por
60 minutos; 10) cabecera de cama elevada > 65° +
piernas en posicion dependiente por 60 minutos
(silla de playa); 11) cumple 9 o 10 pero > 60 minu-
tos; 12) sentado a la orilla de la cama con ayuda.

* Fase 3: 13) pararse al lado de la cama; 14) parar-
se y girar a la silla.

¢ Fase 4: 15) caminar con asistencia; 16) caminar
independientemente.
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La movilizacién progresiva se inicié el dia del
ingreso, a menos que los pacientes fueran fisiol6-
gicamente inestables, por ejemplo, aquéllos que
presentaran hipertensién intracraneal. En compa-
racién con la preintervencion, los pacientes postin-
tervencion tenian niveles de movilidad més altos y
disminucién de la estancia hospitalaria en la UCI
Neurolégicos; fueron més propensos a ser dados de
alta domiciliaria (p < 0.002), disminuyeron las infec-
ciones sistémicas, tlceras por presién y ansiedad (p
< 0.03), y no hubo cambios en la mortalidad, neu-
monia asociada a VAM, trombosis venosa profunda,
depresion y agresividad. En los anéalisis multivaria-
bles, los pacientes postintervencién tuvieron niveles
de movilidad maés altos (p < 0.001), con un prome-
dio de hospitalizacién méas corto y menor duraciéon
en la UCI Neuroldgicos (p < 0.001), y tuvieron ma-
yor probabilidad de ser dados de alta domiciliaria (p
= 0.033) en comparacién con los pacientes antes de
la intervencién.

CONCLUSION

La implementacién de un programa de rehabilitacion
temprana en pacientes neurolégicos en la UCI es de
gran importancia, ya que la prevencién de complica-
ciones durante y después de su estancia en este tipo
de unidades es uno de los principales objetivos, asi
como la prevencién de discapacidad.

La seguridad y viabilidad de un programa de re-
habilitacién temprana debe estar garantizada por
medio de conocer el tiempo de inicio, la intensidad,
las consideraciones especiales como la PIC, presion
arterial, efecto de medicamentos vasopresores y an-
tihipertensivos, asi como las mediciones de PtiO, y
PPC, valorando la estabilidad de cada paciente antes,
durante y después de la rehabilitacion.

Por lo tanto, es necesario comunicar a las distin-
tas areas de la salud que se ven involucradas en la
UCI, la importancia de la rehabilitacién temprana,
asi como la aplicacién y evaluacion de los programas,
protocolos o guias que se utilicen y con ello brindar
un ambiente de seguridad para su realizacion.
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