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El fisioterapeuta en la Unidad de Cuidados
Intensivos jun profesional necesario?

Is the physiotherapist in the Intensive Care Unit a necessary professional?

Miguel Angel Martinez Camacho,* Robert Alexander Jones Baro, *

El paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
desarrolla, en la mayoria de los casos, una serie de complica-
ciones derivadas de la inmovilidad, la ventilacion mecanica, los
farmacos utilizados, malnutricién, procesos inflamatorios sisté-
micos, entre muchas otras cosas; esto afecta la funcionalidad, la
calidad de vida y el grado de dependencia, pudiendo culminar
en una discapacidad permanente.! Los pacientes ingresados en
la UCI presentan un proceso de desacondicionamiento fisico,
pérdida de fuerza y masa muscular, reduccion en los volimenes
pulmonares, reduccién en la motilidad intestina y una gran
lista de afectaciones multisistémicas, ademas de estar en alto
riesgo de desarrollar escaras por presion, neumontas asociadas
con la ventilacién mecénica, alteraciones musculoesqueléticas
derivadas de un mal posicionamiento, etcétera. Una entidad
clinica comtnmente observada en el paciente critico es la
debilidad adquirida en la UCI, la cual se puede generar por
una afectacién muscular, nerviosa o mixta (polineuropatia del
paciente critico y/o miopatia del paciente critico), manifestan-
dose en la musculatura estriada, desde las extremidades hasta
los misculos respiratorios, y generando un aumento de dias
de estancia en UCI, dias de ventilacion mecanica, costos y
alteraciones funcionales al alta hospitalaria.’?

Si bien el manejo del paciente en estado critico es respon-
sabilidad de un equipo multidisciplinario especializado que
abarca desde el médico intensivista, médico fisiatra, enfermeros,
nutriélogos, etcétera, el fisioterapeuta es una pieza clave en la
reduccién de las secuelas generadas por el internamiento en
la UCI. Existen tres ejes centrales generales en el manejo fisio-
terapéutico de los pacientes criticos, éstos son: la movilizacion

* Licenciatura en Fisioterapia, Universidad Autonoma de Querétaro, México.

Correspondencia:
Miguel Angel Martinez Camacho
Correo electrénico: Iftmiguelangelmtz@gmail.com

Aceptado: 13-01-2020.

www.medigraphic.com/actamedica

Alberto Gémez Gonzélez*

temprana, el entrenamiento de mdsculos inspiratorios y las
técnicas de higiene bronquial (fisioterapia de térax).

De manera clasica, se ha asociado exclusivamente al fisio-
terapeuta en la UCI con técnicas de higiene bronquial, lo cual
forma parte de sus competencias, aunque limitarlo sélo en esto
es desperdiciar un recurso valioso. En un reciente metaanalisis
no se observé una reduccion en las neumonias asociadas con
la ventilacién mecanica mediante técnicas de fisioterapia de
torax, sin embargo, s hubo una reduccién en la mortalidad.>#
Segtn la Asociacién Americana de Cuidados Respiratorios, no
se recomienda el uso rutinario de técnicas de higiene bron-
quial en todos los pacientes hospitalizados, sino que su uso
dependera de la condicién particular de cada persona, como
es el caso de pacientes con hipersecrecion bronquial; en éstos,
las técnicas de higiene bronquial se pudieran recomendar, o
también en patologfa neuromuscular, en la que el asistente de
tos (cough assist) estd indicado.> Otro dispositivo ampliamente
difundido para la prevencién de complicaciones durante la
hospitalizacion, sobre todo en pacientes postquirdrgicos, es
el inspirémetro de incentivo, el cual no tiene una evidencia
solida para su implementacion general.>

El entrenamiento de los misculos inspiratorios consiste
en la administracién de una carga extra a dicha musculatura,
tomando como referencia un tanto por ciento de la presion
inspiratoria maxima (generalmente entre el 30 al 50%). Este
tipo de entrenamiento puede ser de gran ayuda para el re-
tiro de la ventilacion mecanica, sobre todo en aquéllos con
destete dificil.”® El entrenamiento de los masculos inspira-
torios se realiza habitualmente por medio de un dispositivo
llamada Threshold, el cual se acopla al tubo endotraqueal o
a la canula de traqueostomta, en el caso de pacientes bajo
ventilacion mecanica, o directamente mediante una boquilla
y una pinza nasal en los pacientes sin ventilacion mecanica.

La movilizacién temprana es una estrategia segura, ' amplia-
mente difundida y es considerada como un estandar general
en el manejo del paciente criticamente enfermo alrededor del
mundo. La movilizacién temprana se define como la aplicacion
de actividad fisica dentro de los primeros dos a tres dias del
inicio de la enfermedad grave o de la lesion.” Cabe mencionar
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que se debe privilegiar la contraccién activa por parte del pa-
ciente, siempre basandose en el nivel de fuerza muscular y de
movilidad. La movilizacién temprana ayuda en la prevencion
de la debilidad adquirida en la UCI, promueve la reduccién de
la sedacién, delirium, trombosis venosa profunda, neumonia
asociada con la ventilacién mecanica, escaras por presion y,
en algunos estudios, se ha reportado reduccién de la estancia
hospitalaria y de la estancia en la UCI, ademas de aumento
de los dias libres de ventilador, mejoria en la fuerza muscular
y en el grado de independencia al alta hospitalaria.’®'? Esta
Gltima parte es de suma importancia si reflexionamos que,
segtin el Acuerdo Relativo a los Costos Unitarios por Nivel de
Atencion Médica actualizado hasta el ano 2019 y publicado en
el Diario Oficial de la Federacion, se determina que el dia de
hospitalizacién en un centro de segundo nivel en México tiene
un costo de $8,333 pesos ($434.71 USD), mientras que un dia
en terapia intensiva tiene un costo de $37,410 pesos mexicanos
($1951.59 USD). Si a esto se le suma que la movilizacion favo-
rece la funcién pulmonar, mejora el manejo de secreciones y
aumenta la fuerza de los muasculos de las extremidades, tronco
y los musculos respiratorios,” queda claro que privar al paciente
de este beneficio es un error garrafal, incluso rozando la iatroge-
nia. Un paciente que se mantiene en movimiento desarrollara
un mejor desenlace clinico, ademas habra una reduccién de
gastos y se preverd la discapacidad.’ 1011

Durante mucho tiempo los esfuerzos del equipo de re-
habilitacién se han enfocado en cuestiones pasivas como el
posicionamiento, la prevencién de escaras por presion, uso de
tromboprofilaxis mecanica mediante medias de compresién o
el uso de dispositivos de presién intermitente y la elaboracién de
férulas para evitar posiciones inadecuadas en las articulaciones,
sin embargo, la tendencia actual en medicina critica conocida
como “menos es mas” abre la puerta para un manejo mas activo
del paciente:'?'> menos sedacién, menos catéteres y sondas,
menos monitorizacion invasiva y, en general, hacer cuidados
de alto valor basados en las intervenciones que realmente
benefician al paciente y desechando aquéllas que no tienen
beneficio probado o que incluso ponen al paciente en riesgo
de morir o tener alguna secuela funcional permanente.’*1
Existe un pequefo grupo de pacientes que tienen indicacion
para sedacién profunda, lo cual limita la cooperacion durante
la intervencién de la fisioterapia y la convierte en medidas
preventivas-pasivas como las comentadas anteriormente. En la
actualidad estos pacientes deben ser la minorfa, sin embargo,
en caso de no ser asf, serfa un buen ejercicio preguntarnos si
nuestra UCI cuenta con buenos protocolos de sedacion.™

Cotidianamente, el fisioterapeuta es un excelente aliado
en problemas que se presentan en la UCI. Al decir esto,
se vuelve razonable recalcar la necesidad de un fisiotera-
peuta con conocimientos en cuidados intensivos para el
manejo exclusivo de estos pacientes. El fisioterapeuta es
experto en el movimiento y la funcionalidad, permitamos

al paciente recibir este beneficio desde la fase aguda de
la enfermedad, pues es mejor prevenir secuelas que tratar
de remediarlas. El ingreso de un paciente a la UCl le debe
brindar la posibilidad de seguir viviendo de manera digna,
salvaguardando paralelamente la vida y la funcionalidad.
Una UCI sin fisioterapeutas es una UCI incompleta.
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