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1. OBJETIVO

Definir estrategias de evaluacion y tratamientos fisioterapéuticos para pacientes que presentan alteraciones en el movimiento a causa de la inmovilizacién
prolongada por diferentes factores, con el fin de favorecer procesos de rehabilitacién fisica que generen una mejoria en las condiciones sistémicas de los
usuarios remitidos al servicio de Fisioterapia del Hospital Militar Central de acuerdo a la fase de desacondicionamiento fisico en el que se encuentre el
usuario.

2. METODOLOGIA

La presente guia se desarrolla con base al consenso del grupo de fisioterapeutas del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar Central y
de la Universidad Manuela Beltrdn que realiza su rotacién en dicha institucién. Se realizd una blsqueda de diferentes articulos sobre sindrome de
inmovilizacion prolongada desde la perspectiva fisioterapéutica basados en la evidencia clinica, teniendo criterios de inclusién tales como: Articulos
publicados desde el afio 2006 hasta la fecha, Articulos que para su estudio tuvieran en cuenta evaluacion y abordaje fisioterapéutico y asi mismo aquellos
gue mencionaran aspectos relacionados con definicion, clasificacion, etiologia, epidemiologia, fisiopatologia y las consecuencias multisistemicas generadas
por esta condicidon. Después de realizar la recoleccion de analisis de la informacion obtenida de los articulos basados en la evidencia, se realiza un consenso
frente a las opciones terapéuticas de mayor efectividad en el manejo del sindrome de inmovilizacion prolongada, identificando ademas deficiencia,
limitaciones vy restricciones ligadas al objeto de estudio de la fisioterapia el cual se basa en el movimiento corporal humano, y que tras periodos de quietud
genera el sindrome de desacondicionamiento fisico, que “se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo I, fatiga muscular por menos capacidad
oxidativa de la mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo anaerdbico” (Patifio, 2006, p.313). Por lo anterior es
importante la intervencion fisioterapéutica pronta ya que la alteracion de movimiento es el déficit principal de los pacientes que cursan por inmovilizacion
prolongada y que mayor incidencia tiene en el servicio de hospitalizacion de la institucion.

3. ALCANCE

Desde que el paciente con desacondicionamiento fisico es interconsultado al area de Fisioterapia, hasta que es dado de alta o completa su proceso de
recuperacion segun objetivos propuestos de intervencion.
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4. POBLACION OBJETO

La guia va dirigida a diferentes grupos poblacionales afiliados al sistema de salud de las fuerzas militares, desde edades tempranas hasta la adultez y que
debido a factores multicausales tengan algun tipo de alteracion en la movilidad, para lo cual se tiene en cuenta las etapas de desacondicionamiento fisico en
gue se encuentren los usuarios y la severidad de los sistemas comprometidos en cada uno.

5. RECOMENDACIONES

El movimiento corporal humano abarca varios aspectos tal como la capacidad de independencia funcional , mantenimiento de diferentes posturas, el poder
desenvolverse dinamicamente de una manera rapida y segura, entre otras; Estas condiciones son elementales y son consideradas una necesidad basica en
el ser humano, que, sin lugar a duda genera una sensacion de bienestar, autonomia y calidad de vida para el que lo posee, por tal motivo la perdida de
movilidad es una situacién preocupante y alarmante tanto por el déficit que genera progresivamente en todos los sistemas del cuerpo como también las
condiciones sociales, personales, emocionales y ocupacionales en las que afecta a cada individuo. El movimiento del ser humano se puede ver afectado por
multiples factores tales como politraumatismos, presencia de patologias de base que traen consigo una serie de sintomatologia que condiciona al usuario a
un reposo absoluto en cama, disminucion o pérdida de la actividad fisica, inmovilizaciones prolongadas que implican tiempos de reposo absoluto, inactividad
de segmentos corporales , quietud, que desencadenan sindromes de desacondicionamiento fisico y tras ello un impactos en los diferentes sistemas del
organismo. En la tabla 1 se muestran las principales patologias que producen periodos de inmovilizacion de acuerdo a los dominios mas comprometidos.

Tabla 1

Patologias que condicionan el sindrome de inmovilizacion prolongada.
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Musculo esqueléticas: Neuroldgicas: Cardiovasculares: Pulmonares: Otras:
-Osteoartritis extremidades | - Enfermedad de Parkinson | - Insuficiencia cardiaca - Enfermedad pulmonar - Ceguera
inferiores - Neuropatia periférica congestiva obstructiva cronica - Enfermedad sistémica
- Fracturas extremidades - Deficiencia de vitamina B | - Enfermedad coronaria - Enfermedad pulmonar grave
inferiores 12 (ej.: angina de pecho) restrictiva - Caquexia
- Artritis inflamatorias -Espondilosis cervical - Vasculopatia periférica - Diabetes

- Enfermedad muscular

- Estenosis espinal

-Miocardiopatia hipertrdfica

-Politraumatismo

- Demencia
- Hidrocefalia normotensiva

primaria o debilidad
muscular por
hipotiroidismo

- Trastornos dolorosos de
los pies (onicolisis,
hiperqueratosis, hallux
valgus, etc.).

- Polimialgia reumatica.

Stuempfle, 2007, p. 2-3

“El sindrome de desacondicionamiento fisico se define como el deterioro metabdlico y sistémico del organismo como consecuencia de la inmovilizacion
prolongada; las alteraciones metabdlicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas de inmovilizacion” (Ocampo, Henao & Vasquez, 2010, p.13).
Cuando esto sucede el ser humano cursa por ciertos cambios sistémicos que ocasionan una serie de alteraciones que ponen en déficit progresivo el
movimiento corporal y deficiencias en la capacidad funcional de cada individuo, actualmente son diversas causas las que conllevan a presentar este
sindrome, generalmente la poblacion que se ve mas afectada son los pacientes que estan en cuidado critico o que poseen enfermedades cronicas de base.

Asi mismo, Pelaez (2006) afirma “El 15% del total de la poblacién mayor de 65 afios y dos terceras partes de los adultos mayores que viven en instituciones
de cuidados prolongados tienen en, algun grado trastornos de la movilidad” (p.3). Barrientos et al. (2013) afirma que el sindrome de inmovilizacion
prolongada en el adulto mayor es una situacion compleja y alertante debido al descenso de las capacidades motoras, que ponen en déficit la salud del
anciano y asi mismo la calidad de vida de este, condicionandolo progresivamente a disminuir grados de independencia.

La inmovilidad en el adulto mayor se clasifica en:
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» Aguda, si la pérdida de movilidad hacia la vida encamada o de “cama-silla” se manifiesta en 72 horas o0 menos, independientemente de su origen; debe
considerarse una urgencia geriatrica por su gran morbilidad y mortalidad, asi como pérdida de funcionalidad y calidad de vida. En general, puede avanzar
rapidamente hacia etapas mas profundas si no se establece un manejo inmediato y a veces se observa un efecto de “rebote” de la curva en alguna etapa,
que tiende inicialmente a la regresion para luego empeorar con una curva menos pronunciada.

e Larvada, Esta etapa es asi denominada pues no se manifiesta claramente, se presenta con sintomas que ocultan su real naturaleza, Si avanza
lentamente y los periodos de paso entre una etapa aguda y ésta se hacen laxos, sufriendo periodos de traslape, lo que dificulta determinar la etapa precisa
en que se encuentra el individuo. El tiempo que toma hacer el diagndstico es mayor y las enfermedades causales son mdltiples, por lo que se diagnostica
debido a la ocurrencia de un evento agudo que pone al clinico frente a un paciente previamente deteriorado con una dismovilidad que generé mayor
complicacion. (Barrientos, et al., 2013)

El envejecimiento determina ciertos cambios fisioldgicos que justifican una parcial limitacién en la movilidad del individuo; suele ocurrir una pérdida
fisiologica de la masa muscular (sarcopenia) asociada a cambios cualitativos en la velocidad de contraccion de la fibra muscular, produciendo una
importante reduccién de la fuerza muscular, la cual se asocia a una cierta resistencia en la movilidad articular debida a cambios en el tejido conectivo
articular y a cambios osteoartrésicos derivados del envejecimiento en si, que son la base de una menor actividad fisica en la vejez. (Osorio, Prado &
Narvaez, 2007, p. 1019).

“EL sindrome de desacondicionamiento fisico se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo I, fatiga muscular por menos capacidad oxidativa de la
mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo anaerdbico” (Patino, 2006, p.313). Se conoce una clasificacion por
medio de etapas que van de acuerdo a la condicion en la que se encuentre el paciente con desacondicionamiento fisico, asi:

Etapa I A: Se inicia en pacientes en estado de coma o bajo efectos profundos de sedacién y o relajacién.

Etapa I B: Esta disefiada para aquellos pacientes conscientes que estan confinados en cama.

Etapa II A: Pacientes con capacidad de deambular, confinados en su habitacion.

Etapa II B: Pacientes con capacidad de deambular que pueden ser llevados al servicio de rehabilitacion.

Etapa III: Se lleva a cabo en las instalaciones del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, busca primordialmente mejorar la resistencia al ejercicio y la
completa independencia en sus actividades basicas y cotidianas.

Etapa IV: Es la fase final, el paciente asiste como paciente externo al servicio de medicina fisica y rehabilitacion, busca la reincorporacion del paciente a
todas sus actividades familiares, laborales y recreativas. (Patifio, et al., 2006)

Siempre que se presente una alteracion en la movilidad de un ser humano, se debe tener en cuenta que todos los sistemas estaran comprometidos y que
existen ciertas circunstancias que intervienen en la gravedad de las consecuencias tales como cronicidad de la patologia y el grado de compromiso de esta,
edad del usuario, condicion cardiovascular entre otras. Cominmente, se pensaria que los problemas de movilidad afectarian el estado muscular, los huesos
y quizas las demas estructuras que permiten el movimiento normal en el ser humano, pero adn mas alld de todo esto, segun la literatura actual y la
evidencia clinica los sistemas que estan comprometidos en el sindrome de desacondicionamiento fisico o en la inmovilizacién prolongada son:
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1.) Sistema Musculo-Esquelético.

2.) Sistema Respiratorio.
3.) Sistema Cardiovascular.
4.) Sistema Nervioso.

5.) Sistema Metabdlico.

6.) Sistema Genitourinario.
7.) Sistema Integumentario.

Donde, todos los anteriores aportaran de alguna forma a la alteracion progresiva de la movilidad del ser humano. En la siguiente tabla 2 se muestran las

principales manifestaciones de acuerdo a las principales alteraciones en cada sistema. (Patifio, et al., 2006)

SISTEMAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

I. MUSCULOESQUELETICO

o
0‘0

5

*

5

*

o
0‘0

o
0‘0

e

o

5

o

5

o

Atrofia Muscular.
Debilidad Muscular.
Disminucién de rangos de movimiento incluyendo flexibilidad.
Alteraciones en la Postura.
Disminucion de ATP.
Disminucion de la sintesis proteica.

Pérdida Osea, favoreciendo a patologias clasicas de esta condicion.
Pérdida de masa muscular

II. RESPIRATORIO

X3

o8

X3

o8

e

o

e

o

X3

o8

e

o

Disminucion de la capacidad vital.

Disminucion de la ventilacion voluntaria

Alteracion del mecanismo de la tos.

Déficit en frecuencia respiratoria.

Déficit en respiracion, ventilacion e intercambio gaseoso.
Atrofia y debilidad de musculos respiratorios

I, CARDIOVASCULAR

X3

*

5

o

5

o

X3

*

X3

*

5

2

X3

*

Aumento de la frecuencia cardiaca en reposo.
Disminucion del volumen de eyeccion.

Atrofia del musculo Cardiaco.
Hipotensidn ortostatica.
Flebotrombosis.

Déficit en capacidad y resistencia aerobica.
Disminucion gasto cardiaco
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< Disminucion retorno venoso

*

1V. NERVIOSO

>

K2
*

Neuropatias por atrapamiento.

Depravacion sensorial.

Alteracion del patron de suefio.

Dolor.

Déficit en marcha, locomocion y balance.
Déficit en coordinacion.

Alteracion del equilibrio estatico y dinamico.
Alteracion en la funcion motora.

Afectacion de la propiocepcion.

Reduccién de retroalimentacion motora

*,

X3

*

X3

*

K2
0‘0

e

*

e

*

o
0‘0

o
0‘0

5

*

5

*

V. METABOLICO

5

*

Aumento de la excrecion de nitrogeno.
Aumento de la excrecion de calcio.
Aumento de la excrecion de fosforo.
Desnutricion

Perdida de sintesis de proteinas

5

*

o
0‘0

5

o

5

o

VI. GENITOURINARIO

X3

o

Aumento de la diuresis.

Litiasis Renal.

Incontinencia por rebosamiento.
Aumento de las infecciones urinarias.
Disminucion de la filtraciéon glomerular.

X3

o

X3

o8

X3

o8

X3

o

VII. INTEGUMENTARIO

>

o
*

Presencia de ulceras por presion.

Bursitis subcutanea.

Déficit en caracteristicas troficas y mecanicas de la piel.
Edema

<,

5

%

>

)
*

>

)
*
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La inmovilizacion prolongada favorece muchos de los cambios anteriormente explicados, generando una reduccion marcada de la tolerancia al ejercicio con
pérdida progresiva de la autonomia imposibilitando la deambulacién en fases avanzadas. La coexistencia de enfermedades sistémicas discapacitantes y la
hospitalizacién con inmovilizacion prolongada, generan impacto sobre la fisiologia msculoesquelética. (Osorio, et al., 2007)

Desde el campo de la fisioterapia todas estas condiciones clinicas son barreras para la rehabilitacion de los usuarios pues ademas de ocasionar alteraciones
sistémicas ya mencionadas ocasionan imbalances en la funcion y estructura de ciertos elementos importantes para el movimiento normal y adecuado del
ser humano. Es importante tener en cuenta que el cuerpo humano esta disefiado practicamente para estar en constante movimiento y que este depende de
varios factores, estimulos y funciones de ciertos elementos como lo son los huesos, articulaciones, musculos, y sin lugar a duda el centro de control y
regulacion, el que nos envia informacion y nos mantiene alertas el sistema nervioso.

Los efectos que generan las alteraciones de la movilidad en estas estructuras son preocupantes y generadores de mayor déficit de funcionalidad en los
usuarios, todos estos se explicaran a continuacion asi:

a) CONSECUENCIAS EN EL MUSCULO

La inmovilizacion prolongada, el sindrome de desacondicionamiento fisico, afecta directamente el musculo y su actividad principalmente por la condicion de
quietud, generando déficit en su funcion, desuso, causando especificamente ciertas complicaciones en este. Patifio, et al., (2006) refiere que las secuelas
en el musculo estan principalmente caracterizadas por debilidad generalizada, atrofia muscular, déficit en la tolerancia al ejercicio. Rodriguez, Ramos &
Pechene (2010) afirma:

La debilidad y la atrofia muscular aparecen como consecuencia directa de la inmovilizacién con compromiso de la fuerza y del tamafio del musculo,
asociandose esto a un desacondicionamiento cardiovascular. Cuando la persona se encuentra en completo reposo, durante una semana el musculo pierde
entre el 10- 15% de su fuerza; ademas hay un déficit en su capacidad oxidativa, presenta una tolerancia disminuida al acido lactico y se incrementa la
deuda de oxigeno todo lo anterior causa una disminucion de la resistencia muscular.(p.3)

La atrofia muscular se puede observar de manera general o con predominio en una zona especifica, dependiendo de cudl sea la etiologia de esta, pero
generalmente los pacientes que cursan con atrofia muscular es a causa de la restriccion de movilidad, disminucion de la actividad muscular e inmovilizacion.
Patifio et al ( 2006), refiere que:

Los estudios de Mueller han demostrado que una persona en reposo en cama pierde entre 1 a 1,5 la fuerza de torsion por dia en las dos primeras semanas,
que corresponde aproximadamente a una perdida entre el 10% al 20% por semana; La pérdida es mayor en la primera semana de inmovilizacién. Los
musculos anti gravitatorios como los gastronemios y paraespinales son los que se debilitan y atrofian mas rapidamente y los menos afectados son los
musculos pequefios como los intrinsecos de las manos, lo que se ha correlacionado en los estudios de biopsia muscular donde se observa atrofia
predominante de fibras tipo I. (p.115)
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Garcia, Vilas & Rodriguez, (2006) hacen referencia a que la debilidad muscular aparece antes del ingreso en UCI ya que puede estar determinada por una
patologia que por su fisiopatologia conllevan a deficiencia muscular tal como La miastenia gravis, sindrome de Guillain Barré; o puede ser también adquirida
en unidad de cuidados intensivos donde el paciente no realiza movimientos de manera activa.

b) CONSECUENCIAS EN EL HUESO:

El sistema 0seo es indispensable para el movimiento corporal humano, Trew & Everett (2006) refieren, que por medio de este se facilita el movimiento a
través de la formacion de articulaciones de distintos tipos, puntos de insercién de musculos, ligamentos, tendones y por medio de la variedad de formas
influyen en la mecéanica del movimiento alterando los vectores de fuerza de musculos y tendones. Patifio et al (2006), menciona que generalmente en
condiciones normales el hueso se enfrenta a un estrés constante reconocido como la ley de Wolf, pero tras un periodo de inmovilizacion, este estrés se
pierde por lo cual la reabsorcion dsea aumenta generando procesos de osteopenia, osteoporosis, llevando al paciente a un déficit dseo progresivo, que
limitara el movimiento del paciente.

El sindrome de desacondicionamiento fisico tras inmovilizacion prolongada produce una reduccion de la densidad mineral dsea, proporcionandoles a los

usuarios una mayor duracion del periodo de inmovilizacién. “Se ha calculado que se pierde un 1% del contenido mineral éseo vertebral por semana” Patino
et al (2006)

¢) CONSECUENCIAS EN EL CARTILAGO:

Las articulaciones se ven afectadas en los trastornos de la movilidad, generando condiciones desfavorables en la integridad de los componentes de la
articulacion, como lo es el cartilago, ya que sufre cambios degenerativos progresivos debido a la falta de movimiento que es lo que proporciona nutricion y
funcionalidad adecuada de este.

1. El cartilago articular es un tejido fuerte y a vascular compuesto por condrocitos, agua y matriz. Esta matriz se caracteriza por ser de consistencia
homogénea, estd constituida por glucoproteinas y condrocitos, los cuales realizan la sintesis colageno, elastina, polisacaridos y azufre. El cartilago
posee una baja concentracion de oxigeno, por esta razon la actividad metabdlica la realizan otras células y su nutricion se produce a través de la
disfuncion de nutrientes en el agua que se realiza por migracion y cambios de la capa de agua durante la composicion del cartilago (Cederio,
Acosta, & Antoniadis, 2011) (NII,RB ).

La inmovilizacion perjudica la nutricion del cartilago, produciendo reabsorcion del mismo. Esto contribuye a que se presenten cambios degenerativos que
provocan necrosis y erosiones, generadas por los cambios de balance que se ocasionan en los proteoglicanos. Se acompafia de contracturas de los tejidos
conectivos extra-articulares que eventualmente pueden llevar a anquilosis de articulacién. Patifio et al. (2006).
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EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

La evaluacién es un factor importante para el proceso de rehabilitacién de un paciente, ya que a través de ciertos parametros claves permiten determinar la
condicién actual y las deficiencias a tratar en cuanto a deficiencias y sintomatologia de patologias presentes. Daza (2007) indica que la evaluacién se puede
considerar como un sinénimo de medicion, pues debe ser claro que si existen valores cuantificables en el proceso no es dificil justificar y validar la

informacién y tener un resultado objetivo.

La evaluacion en si misma es una forma de interaccion directa con la vida de las personas, una expresion de actividad humana que exige una reflexion
sistematica para evitar el desconcierto y la confusion y, por ende, el fracaso. Por lo tanto, se rescata la importancia de establecer el significado de la
evaluacion , la manera como se desarrollara el proceso, el analisis previo del proposito, la seleccion previa de instrumentos, procedimientos, modelos de
calificacién y registro, la aplicaciéon de estos, la busqueda permanente de la calidad, la relacién, el analisis y la interpretacion de los resultados para inferir
conclusiones y la consideracion de los aspectos que deben modificarse para que respondan a los intereses del caso particular. (Daza et al, p.6)

Por lo tanto el proceso de evaluacion indicara al profesional qué test y medidas utilizar durante la intervencién, y que métodos de tratamiento puede

utilizar como método de trabajo, con el propdsito de que el usuario tenga una mejor evolucion dentro de su proceso.

En la tabla 1 se muestra un procedimiento que se requiere para realizar una evaluaciéon de forma organizada y que permita al evaluador llevar un control

del proceso.

En el grafico 2 se indica el proceso de valoracion del movimiento corporal humano, detallado y especifico por medio de parametros claves que brindaran
resultados cualitativos y cuantitativos de la evaluacidn realizada, con el fin de determinar un juicio clinico, denominado evaluacion, para establecer entonces
un diagndstico preciso, estrategias de intervencion o plan de manejo y posteriormente elaborar un prondstico frente a la condicion clinica del usuario,

teniendo en cuenta los factores influyentes.
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Tabla 1
Proceso de evaluacion

Daza, et al., (2007)

EVALITACTON DIAGNOSTICD

| | |

Incluye al plan de
cmidado.
mival optime da

para llevar a cabo s
. v
frarmeneia.
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Grafica proceso de Evaluacion

EVALUACION DEL MOVIMIENTO
CORPORAL HUMANO

\

ENTREVISTA S »(HISTORIA DE SALUD )
Y OBSERVACION INICIAL

HIPOTESIS DE LA CONDICION DE FUNCIONAMIENTO
O DE DISCAPACIDAD DEL USUARIO

OBSERVACION
SISTEMATICA ]/ INSPECCION PALPAC!ON

Representa el estudio visual y
el inventario especifico aislado
que lleva a cabo el profesional en los
segmentos corporales

\

Examenes clinico funcionales
de los sistemas corporales:
~Cardiovascular- respiratorio
=Neuroldgico
eOsteomuscular
- Tegumentario
-Pruebas especificas

ExploraC|on tactil que permite
apreciar las cualidades de
diferentes estructuras

Yy sistematico a nivel corporal,

Constituye un inventario general
emocional y social del usuario

individual y social.
- Factores del entorno:
Ambientales y personales

wvaloracion de la I eIntegracién. corporal,
capacidad funcional

e

Programas de promocion I

v prevencion de Ia
discapacidad

( Plan terapéutico J>
Rehabilitacion e

inclusion social

modificacion de

Reevaluacidon y
programas

Adaptado del autor, Daza, et al., (2007)
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TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

“La inmovilizacion prolongada y la reduccion de la movilidad pueden causar perdida de la respuesta adaptativo de los tejidos blandos de una articulacion y
por consiguiente de la amplitud de movimiento” (Mondragdn, 2013, p.54). Al mismo tiempo ocasiona debilidad muscular debido a la inmovilizacion por una
patologia o traumatismo.

El sentido de esta guia es que cada uno de los pacientes que cursen con una inmovilizacion prolongada y generen desacondicionamiento fisico, puedan
lograr una recuperacion funcional y por consiguiente realizar sus actividades familiares, laborales y recreo-deportivas para ello es necesario la rehabilitacion
fisica por medio de diferentes modalidades cinéticas, y terapéuticas y procedimientos neuromusculares.

Para dar inicio al tratamiento fisioterapéutico es necesario posicionar a los pacientes ya que esto ayuda al trabajo respiratorio, a mantener volimenes y
capacidades pulmonares, evitar compensaciones y posturas viciosas y antalgicas mantenidas evitando asi Ulceras por presion, ayudar a la estabilizacion
hemodinamica, dependiendo la salud y respuestas fisioldgicas de cada usuario.

En el paciente inconsciente, se realizan modalidades pasivas en miembros superiores e inferiores. A partir del nivel II, se incluyen modalidades asistidas,
activas y resistidas, cuya complejidad aumenta de nivel a nivel y a partir del mejoramiento del estado de conciencia y de la fuerza muscular durante el
esfuerzo. Se alcanza el nivel II, cuando el paciente es capaz de responder correctamente a 3 de 5 comandos, a saber: “abra los 0jos”, “mireme”, “abra la
boca y saque la lengua”, “*mueva la cabeza” y “levante una ceja cuando cuente hasta cinco” El paso a los siguientes niveles se basa en la fuerza muscular,
calificada en 3/5 en el biceps para avanzar del nivel II al III, y para ascender del nivel III al IV, calificada 3/5 en los cudadriceps. La progresion incluye la
promocién de las actividades funcionales, tales como las transferencias en la cama, entre cama vy silla, actividades de equilibrio en posicién sentada y los

ejercicios en bipedo, cuando fue posible. (Mondragodn, 2013, p.56).
La importancia del tratamiento fisioterapéutico en UCI es vital para evitar desacondicionamiento fisico debido a una inmovilizacion prolongada.

La intervencion fisioterapéutica engloba una gran variedad de modalidades entre las que se encuentran: posicionamiento, movilizacidn, hiperinflacion
manual, percusion, vibracion, succién, tos, ejercicios de respiracion, ejercicios terapéuticos, entre otros; los cuales tienen como objetivo el maximizar la
capacidad funcional e independencia mientras se minimizan los dafios resultantes de la enfermedad o situacion que llevo al usuario a una estancia
prolongada en UCI.(Erazo, Oquendo & Oquendo, 2010. P. 9-10). (NII,RB )

A partir de la revision de la evidencia clinica existente se identifican los siguientes aportes:

Una de las principales situaciones ligadas al sindrome por inmovilidad o desacondicionamiento fisico lo es la etapa pre quirirgica o posquirdrgica a partir de
alli se logra identificar cada uno de las manifestaciones de orden sistémico que impactan directamente el movimiento corporal humano, es por ello que
entendiendo la complejidad de muchos procesos de intervencidon quirdrgica, ligados a la patologia cardiaca, por ejemplo se hace necesario, el inicio de
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actividad fisica temprana que favorezca las condiciones musculoesqueléticas, cardiovasculares pulmonares, integumentarias, que permitan una adaptacion
progresiva del usuario al medio y a las actividades que este venia desarrollando anteriormente.

Segun la guia APTA, citada por Diaz y Cols, 2008. " Se define la actividad fisica en el paciente cardiovascular como un tipo de rehabilitacion, que permite
identificar respuestas fisioldgicas durante la intervencion que permiten determinar la capacidad funcional, la adecuada prescripcion del ejercicio,
alteraciones de la capacidad y resistencia aerdbica asociada a desacondicionamiento, asi como alteraciones en la ventilacion, respiracion e intercambio
gaseoso” (Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., 2008, p. 13) (N II, R B).

De la misma forma los autores Diaz y Cols, 2008, mencionan que” una vez planteado el diagnostico Fisioterapéutico se establecen pautas de intervencién
teniendo en cuenta; caracteristicas individuales de los usuarios, tipo de ejercicio a realizar, variable de edad, utilizacion de la Ecuacion de Karvonen, signos
y sintomas de alarma que puedan interferir en la intervencion del usuario, tales como: disnea persistente, mareo o confusion, angina inestable, claudicacion
severa, diaforesis, fiebre y signos de inestabilidad hemodinamica” (Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., 2008, p. 14) (N II, R B).

Diaz y Cols, 2008, tomando como referente la American Asociation cardiovascular and pulmonary rehabilitation, teniendo en cuenta niveles de evidencia
IB, que” la prescripcién del ejercicio en paciente cardiovascular en UCI, se incluye aumento de la resistencia cardiorespiratoria, esta se puede lograr con la
utilizacion de actividades de resistencia, con el fin de mejorar la tolerancia al ejercicio, a través de la movilidad de miembros superiores de forma dinamica
intercalando con miembros inferiores, ya que se utiliza una pequefia porcion de masa muscular, y utiliza un rango de consumo bajo de oxigeno,
manteniendo un volumen bajo de trabajo a nivel ventricular” (Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., 2008, p. 15) (N II, R B).

Asi mismo los autores plantean que “al inicio de la rehabilitacion, los intervalos de descanso seran mayores con el fin de conseguir adaptacion e incluir
periodos de calentamiento, y recuperacion en las sesiones de trabajo”.

“La intensidad del ejercicio, se puede aumentar o disminuir, favoreciendo el ajuste cardiorespiratorio, Los ejercicios de baja intensidad incluyen; actividades
de resistencia, flexibilidad, y movilidad funcional, los cuales pueden durar entre 10 y 15 minutos, los de intensidad moderada, se utilizan en el 40% de la
contraccién voluntaria en el paciente, realizando un seguimiento juicioso de la presion arterial, evitando maniobras de valsalva, las cuales pueden aumentar
la presion arterial” (Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., 2008, p. 16) (N II, R B).

Un programa de rehabilitacion se debe empezar en las primeras 24 a 48 horas de estar en UCI, por tal motivo Patifio, et al., (2006) “recomienda una
intensidad de dos sesiones al dia, cada una de 30 minutos de duracion” (p.318). Sin embargo es importante anotar que este referente aplicaria teniendo en
cuenta el gasto caldrico, la patologia de base, asi como la adaptacion cardiorrespiratoria existente. Asi mismo analizar que aunque existen etapas
establecidas y lineamientos claros desde la literatura que aborda el sindrome por desacondicionamiento fisico hoy conocido como sindrome por inmovilidad
no se debera desconocer el caracter de un tratamiento individualizado y adaptado a las necesidades del usuario, que puedan influir e impactar el desarrollo
del movimiento corporal humano y podrian modificar el desarrollo de dos sesiones e incluso el tiempo de desarrollo de las mismas.
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Diaz y Cols, 2008, mencionan frente a la duracién de la sesion, que ésta puede variar de 15 a 60 minutos, dependiendo de la intensidad, cuanto mayor sea
la intensidad, mas corta debe ser la duracién. El tiempo promedio establecido oscila entre 20 y 30 minutos incluyendo las etapas de calistenia y
enfriamiento. “La frecuencia del ejercicio dependera de la intensidad y duracion, si la intensidad es menor y la duracion es menor, la frecuencia seréd mayor.
(Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., 2008, p. 16) (N II, R B).

La progresion del ejercicio se podra modificar dependiendo de la frecuencia cardiaca del usuario, de la adaptacion cardiovascular al ejercicio, la presencia o
ausencia de sintomas de tipo isquémico, de igual forma la edad del paciente, capacidad funcional y objetico de tratamiento.

En la tabla 3 se muestra los impactos positivos que genera el ejercicio fisico en los sistemas del cuerpo humano que predominan con déficit. La reduccion
de la intensidad del ejercicio se tendra en cuenta en el caso en que persistan complicaciones como picos febriles, progresion de enfermedad cardiaca, inicio
de medicamentos como la atropina y factores medio ambientales que impacten al usuario como la temperatura. . (Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A.,
2008, p. 16) (N II, R B).

Tabla 3
Beneficios del ejercicio en los principales Sistemas.
SISTEMA MUSCULO | SISTEMA CARDIOVASCULAR SISTEMA SISTEMA
ESQUELETICO ENDOCRINO NERVIOSO
Aumenta la fuerza Disminuye la tension arterial Mejora la tolerancia a la Mejora la coordinacion y el equilibrio
muscular glucosa
Mejora la tolerancia Disminuye los liquidos Favorece la pérdida de Aumenta el umbral doloroso
al ejercicio séricos peso
Aumenta la masa Aumenta el gasto cardiaco Mejora el estado animico
Osea
Disminuye la frecuencia
cardiaca en reposo

Adaptado de los autores: Patifio, et al., (2006),

A continuacion se expone el tratamiento principal para cada etapa del desacondicionamiento fisico, teniendo en cuenta que el individuo debe ser evaluado
y tratado de una manera integral y de acuerdo a la condicion individual del mismo.
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Tabla 4

Programa de tratamiento de rehabilitacién de acuerdo a las etapas de desacondicionamiento fisico, segun caracteristicas individuales, y segun criterio del

profesional en fisioterapia:

ETAPA IA ETAPA IB ESTAPA IIA ETAPA TIB ESTAPA III ETAPA IV
Posicionamiento Posicionamiento Facilitacion de Entrenamiento con Fortalecimiento y Reacondicionamiento
adecuado en cama adecuado en cama | actividad motora aparatos de asistencia manejo de Aeradbico.
voluntaria modalidades cinéticas, | Inicio de actividades
pesas graduables, Deportivas

bandas elasticas con
el propdsito de
manejar diferentes
niveles de resistencia

Entrenamiento en
aparatos de asistencia
y uso de aparatos de
adaptacion

prevencion de
escaras

Estimulacion de
balance
Adaptacion en
mesa de
bipedestacion,
teniendo en cuenta
cambios a nivel

Mecanoterapia, utilizacion
bicicleta estatica

Utilizacion de banda
sin fin

ortostatico
Marcha en la Marcha en la habitacion o Utilizacion de mesa de
habitacion en el servicio cuadriceps

Prevencion de escaras,
cuidados de la piel

Ejercicios activos
asistidos

Ejercicios activos

Ejercicios activos contra
resistencia progresiva

Entrenamiento de
marcha en escaleras,
ascenso y descenso de
plano inclinado

Movilizaciones pasivas

Estimulacion
sensorio-motora
superficial

Estimulacion
propioceptiva de la
coordinacion y
equilibrio

Estimulacion propioceptiva,
coordinacion y equilibrio

Trabajo y adaptacion
en capacidad y
resistencia aerdbica,
aumentando la
tolerancia al ejercicio

Estimulacion sensorio-
motora SUPERFICIAL

Estimulacion de
orden Propioceptivo

Reeducacion de
patrones de

Reeducacion de patrones
de movimiento

Reeducacion y
fortalecimiento de
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y laberintico, movimiento

patrones de
movimiento

Estimulacion de orden
Propioceptivo y
laberintico,

Reeducacién y
fortalecimiento de
patrones de
movimiento

Adaptado de los autores:

Patifio, et al., (2006).
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6. ALGORITMO

SINDROME DE INMOVILIZACION
PROLONGADA

El sindrome de desacondicionamiento fisico se define como el deterioro
metabdlico y sistémico del organismo como consecuencia de la
inmovilizacién prolongada; las alteraciones metabdlicas se comienzan a
observar en las primeras 24 horas de inmovilizacién.

/ APTA

y
e Examen. ( 3
e Evaluacion. Manejo fisioterapeutico ]
o Diagnostico.
e Pronostico
o Intervencion
'ﬁ
y . NO
Mejoria >
/Luego de una intervencién temprana el paciente |09ra\ No presenta mejoria debido a compromiso asociado, se debera
movimiento ~voluntario de sus extremidades, realiza la realizar seguimiento con el equipo médico analizando los
deambulacion independiente dentro de la habitacion, tienen la factores que se asocian al compromiso, con el fin de
. . .. 7 . PET] I
capacidad de realizar sus actividades basicas cotidianas, determinar modificaciones en el plan de manejo y replantear

teniendo una mejor resistencia a la realizacién del ejercicio, se

presenta una reincorporacion en el

profesional, recreo deportivo dependiendo del rol que
wesemoeﬁe cada paciente en la sociedad j

ambito familiar, social, conductas de intervencion.
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
1 No Aplica
8. ANEXOS
1. Barrientos et al. (2013). Porcentaje de pérdida de masa muscular en el adulto mayor hospitalizado en un servicio de medicina interna. Rev Esp Méd
Quir, 18 (1), 37-44.
2. Cedeio L., Acosta C., y Antoniadis P, (2011). Analisis histoldgico de los injertos de cartilago autoldégos envueltos en fascia. Cirugia Plastica Ibero-
Latinoamericana, volumen 37(2). 111- 121
3. Daza, L. J. (2007). Evaluacion clinico funcional del movimiento corporal. Bogota: Medica panamericana.
4. Diaz, M., Montenegro, L., Rojas, A., (2008), Actividad Fisica en unidad de cuidado intensivo para paciente pre y posoperatorio de cirugia
cardiovascular 2 (1), 1-30
5. Erazo, F. Oquendo, S & Oquendo, S. (2010). Efectividad de las modalidades cinéticas y el posicionamiento sobre el desacondicionamiento fisico y la
capacidad funcional del paciente criticamente enfermo. Universidad Autdnoma de Manizales, Medellin, Colombia
6. Garcia, L., Vilas, E., & Rodriguez, J.A. (2006). Fisiopatologia de las alteraciones neuromusculares en el paciente critico. Mutr Hosp, 21 (3), 96-103.
7. Mondragdn, M.A. (2013). Condicion fisica y capacidad funcional en el paciente criticamente enfermo: efectos de las modalidades cinéticas. Revista
CES medicina, volumen 27 (1), 53-66.
8. Ocampo, M., Henao, L., & Vasquez, L. (2010). Amputacion de miembro inferior: cambios funcionales, inmovilizacion y actividad fisica. Universidad
del Rosario, Bogota, Colombia.
9. Osorno, D., Prado, J., & Narvaez, J. (2007). Desacondicionamiento musculoesquelético en una cohorte de ancianos de la ciudad de Popayan,
Colombia. Revista de la asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria, 21 (2), 1018-1051.
10. Patifo, J.F. (2006). Metabolismo, Nutricion y shock. Bogota: Medica Internacional.
11. Rodriguez, M., Fajardo, E., & Pechene, J. (2010). Sindrome por desuso en las unidades de cuidados intensivos adultos. Una revision. Edu-fisica,
Recuperado de http://www. edu-fisica.com/Revista%206/SINDROME. pdf
12. Stuempfle, J.K (2007), consecuencias fisioldgicas del reposo en cama, Department of Health Sciences, Gettysburg, College, Gettysburg, PA, Estados
Unidos.
13. Trew, M & Everett, T. (2006). Fundamentos del movimiento humano. Barcelona: Masson.

A continuacién se presentan las tablas de referencia bibliografica relacionadad con los niveles de evidencia y grados de recomendacién.

TABLAS
Navarro- Rubio, J. (2003). Evaluacién de la evidencia cientifica. Medicina basada en evidencias, metodologia para la busqueda de la informacion.

Roemmers. 17
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Miwel

L

I

I

Clasificacion de la evidencia cientifica

Fuerza de |la Tipo de disefio

Evidencia

Adecuada Meta-analisis de
ensayos controlados v
aleatorizados

Adecuada Ensayvo controlado v
aleatorizado de muestra
grande

Buena a Ensayo controlado v

reqular aleatornzado de muestra
pequeria

Busrna a Ensavo prospectivo

reqgular oontrolado no
aleatornzado

Reqgular Ensayos clinicos no
aleatornzados
retrospectivos

Regular Estudio de cohortes

Reqgular Estudio de casos v
controles

Pobre Sernes clinicas sin grupo
control

Estudios descriptivos
Cromités de expertos,
conferencias de
CONSEenso

Pobre Anécdotas o casos
dinicos

Condiciones de
rigurosidad cientifica
Analisis de datos
individuales de los
pacientes. Calidad de los
estudios.

Evaluacion del poder
estadistico Multicemntrico.
Calidad del estudio
Evaluacion del poder
estadistico. Cahdad del
estudio

Controles coincidentes aen el
tiempo. Multicentnco.
Caalidad del estudio
Controles historicos.
Calidad del estudic

Multcentnico. Apareamiento.
Calidad del estudio
Multicentnco. Calidad del
estudio

Multicentrco

FT-CLDD-05 V3




GUIA DE MANEJO

SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO

CODIGO

AT-FITE-GM-11

VERSION | 01

Pagina:

20 de 20

8. ANEXOS

- Sraaos ae ecolmreniadaciion Dasalios el la v ilhaeniclia alspoenoersss |

MNivel de evidencia sobre la gue sa
basa
Exaste evidencia satisfactona, por lo
general de nivel 1 (meta-analisis o
ensayos clinicos rmandomizados w
controlados) qgue sustenta la
recomendacion.
Ewvidencias de niwvel 2 (ensayos
clinicos bien disernados v controlados
aurngue No randomilzados)
Existe pobre evidenca. Hallazgos
imconsistentes. Deben ser somstidas
a la aprobacian del grupo de
COMSSnsSo.

Existe muy pobre evidencia.
Ewvidencia empinca pobre o no
sistematica.

Significado

Hay buena o muy buena evidencia
para recormendarla.

Existe evidencia ra=onable para
recomendarla.

Deaespuss de analizar las
evidencias disponibles con
relacion a posibles sesgos, =l
gmupo de consenso las admite w
recormienda la intervencidn.

Los estudios disponibles no
puedaen ser ulilizados como
evidencia, pero e grupo de
Cconsenso considera por
expaerencia que la intervencidn es

Vega Torres

de Apoyo Diagndstico y
Terapéutico

NOMBRE |  CARGO . |  FECHA |
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