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Movilizacion temprana pasiva en pacientes con

ventilacion mecanica

Pasive early movilization in patients with mechanical

ventilation.
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Resumen

ANTECEDENTES: Hay gran evidencia de que el retiro de la ventilacién mecanica tiende
a ser retrasado, lo que expone al paciente a incomodidad innecesaria, aumento del
riesgo de complicaciones y de costos. El tiempo en el proceso de retiro de ventilacién
mecanica representa 40 a 50% del total de la duracion de la ventilacién mecanica. En
2017 nuestro hospital gasté 34,581 pesos/dia por paciente en la unidad de cuidados
intensivos de adultos.

CASOS CLINICOS: Pacientes masculino y femenino, de 47 y 49 afios de edad, respec-
tivamente, que requirieron ventilacién mecanica. En el caso 2 se realiz6 movilizacion
pasiva temprana.

CONCLUSION: Se observé mejorfa clinica importante en el caso en el que se realizé
movilizacién pasiva temprana. No puede responsabilizarse solo a la movilizacién
pasiva temprana de la mejoria de la paciente, pero abre un drea de oportunidad a bajo
costo para disminuir los dias de ventilacién mecdnica y, con ello, los dias de estancia
en la unidad de terapia intensiva y, por tanto, los costos.

PALABRAS CLAVE: Movilizacién temprana; unidad de terapia intensiva; ventilacién
mecdnica.

Abstract

BACKGROUND: There is much evidence that the withdrawal of mechanical
ventilation tends to be delayed, exposing the patient to unnecessary discomfort,
increased risk of complications and increased costs. The time in the mechanical
ventilation removal process represents 40%-50% of the total duration of mechani-
cal ventilation. In 2017, our hospital spent 34,581 pesos/day per patient in the
adult intensive care unit.

CLINICAL CASES: A male and female patients, 47 and 48 years old, respectively,
who required mechanical ventilation. In the case 2 early passive mobilization
was done.

CONCLUSION: An important clinical improvement was observed in the case where
this mobilization was carried out. It can not be held responsible only for the early pas-
sive mobilization of the patient’s improvement, but it opens an area of opportunity at
low cost to reduce days of mechanical ventilation and thereby reduce days of stay in
the intensive care unit and therefore costs.

KEYWORDS: Early mobilization; Intensive care unit; Mechanical ventilation.
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ANTECEDENTES

La ventilacion mecanica es la técnica mas
utilizada en los pacientes criticos y es la respon-
sable de la supervivencia de un gran nlimero de
enfermos.’

Hay gran evidencia de que el retiro de la venti-
lacién mecanica tiende a ser retrasado, lo que
expone al paciente a incomodidad innecesaria,
aumento de riesgo de complicaciones y de costos.?
El tiempo en el proceso de retiro de ventilacion
mecanica representa 40 a 50% del total de la
duracién de la ventilacién mecanica.® Esteban y
su grupo® demostraron que la mortalidad aumenta
con el incremento en la duracién de la ventilacion
mecdnica, en parte debido a las complicaciones
de la ventilacién mecanica prolongada, espe-
cialmente neumonia asociada con la ventilacion
mecanica y traumatismo de las vias respiratorias.’
La dificultad en el retiro de la ventilaciéon mecanica
es un problema clinico importante y ocurre en
aproximadamente 30% de los pacientes adultos en
soporte mecanico ventilatorio por mas de tres dias.*

Respecto a los costos del cuidado critico en
México, de acuerdo con un estudio realizado
en 2010° en las unidades de terapias intensivas
mexicanas, los costos del dia-cama, medicamen-
tos descartables y procedimientos en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se report6
que se gastan 120,000.00 pesos por paciente
critico. En 2017 nuestro hospital gast6 34,581
pesos/dia por paciente en la unidad de cuidados
intensivos de adultos.

La estancia hospitalaria prolongada y la respues-
ta inadecuada a la terapia apropiada pueden
originar severas complicaciones, como debili-
dad muscular, desacondicionamiento, sintomas
recurrentes y cambios en el estado de animo.°

La aparicién de polineuropatia por enfermedad
critica parece ser un predictor de ventilacion
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mecanica prolongada. Esto fue ilustrado por un
estudio observacional de 64 pacientes que se
consideraban listos para el retiro de la ventila-
cién mecanica.’

Es probable que la debilidad periférica también
prediga la duracion de la ventilacién mecénica
porque es un marcador de debilidad muscu-
lar respiratoria. En un estudio observacional
de 116 pacientes ventilados mecanicamente
durante siete dias o mas, la puntuacién de la
fuerza muscular del Consejo de Investigacién
Médica se correlacioné con la presién inspi-
ratoria maxima, la presién espiratoria maxima
y la capacidad vital.® La debilidad muscular
clinicamente importante se ha reportado en
25 a 65% de los pacientes en ventilacion
mecanica durante cinco dias, ocasionando
mayor duracién de la ventilaciéon mecanica y
estancia hospitalaria.>'" La sedacion y anal-
gesia se asocian con periodos prolongados de
inactividad e inconsciencia e incrementan el
soporte ventilatorio que retrasa la recuperacién
fisica y cognitiva del paciente.’'* Asimismo,
la disfuncién diafragmatica es determinante
en el retiro de la ventilacién mecanica, hay
gran evidencia de que la ventilacién mecanica
controlada altera la estructura y funcién con-
tractil del diafragma, lo que resulta en atrofia
y debilidad.™

La debilidad adquirida en la unidad de terapia
intensiva se divide en: polineuropatia de en-
fermedad critica y miopatia por enfermedad
critica. La atrofia del nervio periférico y las
neuropatias por compresion también pueden
contribuir a la pérdida de la inervacién fun-
cional y la disfuncién muscular.’> La miopatia
por enfermedad critica es la manifestacién de
la combinacién de diversos grados de atrofia
muscular y contractilidad alterada. Numerosas
redes de senalizacion celular participan en
la aparicion de la miopatia por enfermedad
critica.’
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CASOS CLiNICOS
Caso1

Paciente masculino de 47 anos de edad, sin
antecedentes de importancia, indice de masa
corporal de 25.7 kg/m?, que ingresé al servicio
de urgencias con diagnéstico de abdomen
agudo; la laparotomia exploradora revel6
hallazgos de perforacién intestinal en colon
transverso, se realiz6 reseccién de colon as-
cendente transverso e ileostomia, durante el
transoperatorio se mantuvo estable, pero se
reporté sangrado total de 1800 mL. Ingresé a
la unidad de cuidados intensivos de adultos.
A su ingreso bajo efecto de la anestesia la es-
cala de sedacién Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS por sus siglas en inglés) fue de -5,
inestable hemodinamicamente con administra-
cion de noradrenalina en infusién a 0.28 ug/
kg/min, cardiopulmonar sin alteraciones a la
exploracion fisica; en ventilacién mecanica
con volumen corriente (VC) 7 mL/kg del peso
ideal, frecuencia respiratoria (FR) 18 respira-
ciones por minuto (rpm), fraccién inspirada
oxigeno (FiO,) 50%, presién positiva al final
de la espiracion (PEEP) 5 cmH,O, gasometria
arterial con acidosis metabélica, pH 7.38,
PO, 176, PCO, 24, HCO, 14.2, EB -9.8, SaO,
100%, lactato 1.6. Abdomen con ileostomia,
herida quirdrgica en linea media supra e in-
fraumbilical. Extremidades sin alteraciones,
Ilenado capilar 3 segundos. Se inicié sedaci6n
con midazolam a 0.3 mg/kg/h y analgesia con
opiaceo. La radiografia de térax mostré derra-
me pleural bilateral y un infiltrado heterogéneo
basal derecho (Figura 1).

El paciente mostré mejoria hemodindmica con
descenso de requerimiento de aminas después
de 72 horas, por lo que se inici6 protocolo de
retiro de ventilacion mecanica con parametros
de ventilaciéon mecanica: VC 6.1 mL/kg, FR
16 rpm, FiO, 35%, PEEP 5 cmH,O.

2019 noviembre-diciembre;35(6)

Figura 1. Radiografia de térax del caso 1 al ingreso a
la unidad de cuidados intensivos de adultos.

En el dia 7 de estancia hospitalaria el paciente
tuvo delirio hiperactivo, se inicié dexmedetomi-
dina (0.4 ug/kg/h), tuvo extubacién accidental
secundario a delirio, sin tolerarla adecuada-
mente; manifesté disnea, diaforesis, taquipnea,
taquicardia, desaturacion por lo que requirié
reintubacion inmediata. Se continué con dex-
medetomidina, con estabilidad hemodinamica,
parametros de ventilacién mecanica: VC 6.1 mL/
kg, frecuencia respiratoria 16 rpm, FiO, 50%,
PEEP 5 cmH,O. Se continu6 con protocolo de
retiro de ventilacion mecanica durante los si-
guientes dias; sin embargo, continué con delirio
hiperactivo y durante la prueba de respiracion
espontanea manifestd: taquipnea, taquicardia,
elevacion de la presion arterial a mas de 20%
de su basal. Después de 13 dias se realiz6 nue-
vamente una prueba de respiracion espontanea

https://doi.org/10.24245/mim.v35i6.2662
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30 minutos en presién soporte con presion inspi-
ratoria maxima de -21 cmH, O, presion oclusion
de via aérea de -2, capacidad vital 65 mL/kg,
indice de respiracion rapida superficial de 40,
por lo que se extubd. Dieciséis horas después
requirié nuevamente intubacién orotraqueal y
ventilacion mecanica. Se realizé traqueostomia
cuatro dias después.

Caso 2

Paciente femenina de 49 afios con antecedente
de hipertension arterial sistémica de dos afios
de diagnéstico en tratamiento con losartan, IMC
24.4 kg/m?, ingres6 a la unidad de cuidados in-
tensivos de adultos procedente de otro hospital
con diagnéstico de choque séptico secundario
a apéndice perforado que requirié laparotomia
exploradora con hallazgos de liquido purulento
en la cavidad, se realizé reseccion intestinal
y entero-entero anastomosis dos dias previos
a su ingreso. A su llegada la paciente estaba
consciente, orientada en las tres esferas, he-
modindmicamente inestable, dependiente de
noradrenalina a 0.1 ug/kg/min, cardiopulmonar
sin alteraciones a la exploracion fisica; con oxi-
geno por puntas nasales a 3 L/min; gasometria
arterial: pH 7.41, PO, 91, PCO, 33, HCO, 20.9,
EB -3.7, SaO, 97%, lactato 0.9. Abdomen con
herida quirdrgica en la linea media supra e in-
fraumbilical con dolor a la palpacién en el meso
e hipogastrio. Extremidades sin alteraciones, lle-
nado capilar 3 segundos. La radiografia de térax
de ingreso mostré derrame pleural derecho menor
a 10%. A las 28 horas de ingreso a la unidad la
paciente tuvo dificultad respiratoria con disnea,
incremento de la frecuencia respiratoria a 38 rpm,
taquicardia 114 latidos por minuto, gasometria
con hipoxemia y acidosis respiratoria, por lo que
se decidi6 intubacién orotraqueal. La radiografia
de térax posterior a la intubacion mostré infiltrado
heterogéneo en el pulmén derecho que abarcaba
casi su totalidad, con broncograma aéreo en el
[6bulo superior izquierdo y un infiltrado parahiliar

C
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izquierdo (Figura 2). Se estableci6 el diagnéstico
de neumonia asociada con los cuidados de la
salud (intrahospitalaria). Inici6 con sedacién a
base de midazolam a 0.4 mg/kg/h y analgesia
con opiaceo. Parametros de ventilaciéon mecé-
nica: presion inspiratoria 10 cmH, O, realiz6 VC
7.2 ml/kg, frecuencia respiratoria 16 rpm, PEEP
9 cmH, 0, FiO, 100%, gasometria pH 7.44, PaO,
82, PaCO, 41, HCO, 27.8, EB 3.6, SaO, 96%,
lactato 1.1.

A las 24 horas de intubacién, se inicié movili-
zacion pasiva de las cuatro extremidades que
consistié en flexo-extension del antebrazo, el
brazo, la pierna y el muslo dos veces al dia con
duracién aproximada de 10 minutos en cada
ocasion, lo que se repitié todos los dias mientras
permaneci6 en ventilacion mecanica. Al tercer
dia la paciente mostré mejoria de los parametros
de ventilacién mecanica por lo que se inici6
protocolo para retiro de la misma. Al cuarto

Figura 2. Radiografia de térax del caso 2 al intubarse.
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dia de intubacién con mejoria respiratoria y
hemodinamica; gasometria: pH 7.48, PaO, 107,
PaCO, 43, HCO, 32, EB 8.5, SaO, 99%, FiO,
40%, PEEP 5; se inicié prueba de respiracién
espontanea, se realizaron pruebas con: presion
inspiratoria maxima de -20 cmH,O, presién
oclusion de via aérea de -2, capacidad vital 70
ml/kg, indice de respiracion rapida superficial de
50, por lo que se extubd, egreso6 de la unidad de
cuidados intensivos de adultos dos dias después
con evolucién satisfactoria.

DISCUSION

Estos dos casos, como se hace hincapié en
el Cuadro 1, son comparables en cuanto a
edad, diagnostico de ingreso y evolucién en
los primeros dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos de adultos. A diferencia
del primero, en el segundo caso clinico se
realiz6 movilizacion pasiva temprana desde
las primeras horas de intubacién manteniendo
estabilidad hemodinamica y respiratoria. Esta
seguridad en la movilizacién de pacientes en
ventilaciéon mecdnica ya se ha demostrado en
varios estudios.'®

Cuadro 1. Comparacién de casos clinicos

2019 noviembre-diciembre;35(6)

Hay una creciente necesidad de reconocimiento
del papel de los programas de rehabilitacién en
el corto y largo plazo de pacientes admitidos en
unidades de terapia intensiva o en UCRI. Los ob-
jetivos de estos programas en pacientes en estado
critico son: aplicar herramientas terapéuticas
costo-beneficio para disminuir las complicacio-
nes por reposo en cama y pacientes dependientes
de ventilacién mecanica; para mejorar la funcién
residual, para prevenir la necesidad de nuevas
hospitalizaciones y mejorar el estado de salud
y la calidad de vida.® La inmovilizacién prolon-
gada es un factor que contribuye a la debilidad
muscular en los pacientes en terapia intensiva.
Por tanto, la movilizacion activa y pasiva puede
contribuir sustancialmente a la recuperacion del
paciente en el area de terapia intensiva.® Lo que
se suscité también en el paciente del segundo
caso; creemos que esto contribuy6 a la recupe-
racion de la paciente y su consecuente retiro de
ventilacién mecanica y disminucion en los dias
de estancia en la unidad.

Hay limitada evidencia cientifica para sustentar
un enfoque comprensivo de los programas de
rehabilitacion para pacientes en estado critico,

Edad

Sexo

Comorbilidades

IMC (kg/m?)

Diagnéstico de ingreso
PaO,/FiO, al intubarse

Sedacion (horas)

Sedacién con midazolam (dosis, mg/kg/h)
Noradrenalina (dfas)
Noradrenalina (dosis, ug/kg/min)
Delirio

Tiempo de estancia en la UTI

Choque séptico abdominal

47 anos 49 anos

Hombre Mujer

Ninguna Hipertension
25.7 24.4

Choque séptico abdominal

176 82
72 72
0.3 0.4
5 3
0.28 0.11
Hiperactivo Hipoactivo
22 dias 8 dias

https://doi.org/10.24245/mim.v35i6.2662
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por lo que se necesitan estudios con distribucién
al azar con medicién de sélidos desenlaces a
corto y largo plazos.*'”

Morris y colaboradores' demostraron que la
terapia de movilidad iniciada en forma temprana
en el curso de pacientes con SIRA con ventila-
cién mecanica es factible, segura y no aumenta
los costos, y se asocié con disminucién en la
estancia hospitalaria y en la unidad de terapia
intensiva en supervivientes. Ellos utilizaron un
método de rehabilitacion que fue desde la mo-
vilizacién pasiva hasta la movilizacién activa.
Schaller y su grupo,' en una unidad de terapia
intensiva quirdrgica demostraron que el uso
de un algoritmo validado para movilizacién
temprana dirigida por metas combinado con
la comunicacién entre profesionales facilitada
mejoro el nivel de movilidad alcanzado durante
la estancia en la unidad de terapia intensiva (UTI)
quirdrgica, disminuyd los dias de estancia en la
UTI quirdrgica y aumentd el resultado funcional
al egreso valorado con la escala de fuerza mus-
cular modificada del Medical Research Council.
En el estudio de Schweickert?® se concluyé que
una estrategia para la rehabilitacion de todo el
cuerpo mediante la interrupcion de la sedacion,
la prueba de respiracion espontanea y la terapia
fisica y ocupacional dieron mejores resultados
en comparacién con el enfoque estindar de
sedacion y actividad durante la ventilacién
mecanica y su recuperacion. Se disminuyo el
delirio y egresaron con mejor estado funcional.
En el ensayo clinico controlado con distribucién
al azar de Burtin y colaboradores,?' con potencia
adecuada mostr6 que puede iniciarse un proto-
colo de entrenamiento de ejercicio adaptado
individualmente durante la estancia en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). Cuando se instituye
temprano (en los supervivientes de la UCI con
estadia prolongada en ella), el entrenamiento
fisico puede mejorar la recuperacién de la capa-
cidad de ejercicio funcional, el estado funcional
autopercibido y la fuerza del cuddriceps al

C
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momento del alta hospitalaria. En pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda la introduccion
de la movilizacion temprana en pacientes con
ventilacién mecénica en la unidad de terapia
intensiva puede ayudar a disminuir la duraciéon
de la ventilacién mecénica y la estancia en la
unidad de terapia intensiva.??

En la mayor parte de los estudios se realiz6
la movilizacién desde pasiva hasta activa, en
nuestro caso solo la realizamos pasiva de las
cuatro extremidades con flexo-extension y se
realiz6 en forma temprana (primeras 24 horas
del inicio de la ventilacién mecdnica), que, en
este caso, fue segura y probablemente contribu-
y6 a la mejoria de la paciente y su retiro de la
ventilacién mecanica.

Hasta el momento no hay un estudio en el que
el principal resultado sea la duracién de la
ventilacién mecanica y en los que se encuentra
como desenlace secundario el tiempo de venti-
laciéon mecanica. El tipo de movilizacién difiere
en cuanto a su intervencién y a sus resultados,
por lo que no son completamente comparables.
Entre los estudios en los que se valor6 como un
desenlace secundario esta el de Routsi,** donde
se uso electroestimulacion y se redujo el tiempo
de ventilacion mecénica de 6 a 4 dias. En el
estudio efectuado en Canada por Schweickert y
colaboradores? se realiz6 movilizacion pasiva
y terapia ocupacional sin encontrar diferencias
en la duracién de la ventilacién mecanica.
Burtin y su grupo?' realizaron movimientos
con cicloergémetro en pacientes conscientes y
demostraron disminucion en el tiempo de ven-
tilaciéon mecdnica.

La ventilacién mecanica prolongada incrementa
el riesgo de complicaciones, asimismo, el retiro
temprano de la misma expone al paciente a los
riesgos que tenia antes de iniciarla,* por lo que
debemos ser muy cuidados para su retiro y tratar
de hacerlo en el menor tiempo posible.
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CONCLUSION

En esta comunicacién de casos clinicos muy
similares en cuanto a diagnéstico y evolucién
en los primeros dias de estancia en los que en
uno se inicié movilizacién pasiva tempranay en
otro no, se observé mejoria clinica importante
en el caso en el que se realizé movilizacion. No
puede responsabilizarse solo a la movilizacién
pasiva temprana de la mejoria de la paciente,
pero abre un area de oportunidad a bajo costo
para disminuir los dias de ventilacién mecanica
y con ello los dias de estancia en la unidad de
terapia intensiva y, por tanto, los costos.
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