[bookmark: _RECOMENDACIONES_A_LOS]PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO EN PACIENTE CRÍTICO ADULTO “UNA PROPUESTA DESDE LA PLANIFICACIÓN DEL ENTRENAMIENTO”
PRESCRIPTION OF THE EXERCISE IN ADULT CRITICAL PATIENT "A PROPOSAL FROM THE TRAINING PLANNING"


RESUMEN

Objetivo: Identificar los parámetros considerados para la prescripción del ejercicio en paciente críticamente enfermo, como base para la generación de una propuesta de  entrenamiento.  

Métodos: Revisión sistemática. Fueron seleccionados 1115 estudios realizados en 10 paises a partir de los años 2010 a 2017, publicados en bases de datos como Cochraine,  PUBMED, PEDro, LILACS y Scielo. Como términos MeSH se emplearon: critical illness, training exercise, rehabilitation, además de ecuaciones de búsqueda en inglés y en español. 

Resultados: Se revisaron 1115 artículos, se tomaron como base 23 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión. Las tendencias observadas fueron: (8 artículos) abordaron los inicios de la actividad y beneficios; (7 artículos) sobre criterios hemodinámicos que debe cumplir el paciente; (6 artículos) relacionan parámetros de prescripción y (2 artículos) relacionados con Progresión de la Actividad.

Conclusiones: La secuencia organizada y coordinada de los ejercicios incorporados dentro del programa de rehabilitación en la unidad de cuidado intensivo, es fundamental para la adaptación funcional y sistémica del individuo. Es importante vincular en el  proceso a  todos los profesionales que intervengan con el usuario, de modo que cada eje se articule en pro del bienestar bio- psico- social del paciente. 
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ABSTRACT

Objective: To identify the parameters considered for the prescription of the exercise in a critically ill patient, as a basis for the generation of a training proposal.
Methods: Systematic review. We selected 1115 studies conducted in 10 countries from the years 2010 to 2017, published in databases such as Cochraine, PUBMED, PEDro, LILACS and Scielo. MeSH terms were used: critical illness, training exercise, rehabilitation, as well as search equations in English and Spanish.

Results: 1115 articles were reviewed, 23 studies that fulfilled the inclusion criteria were taken as a basis. The observed trends were: (8 articles) addressed the beginnings of the activity and benefits; (7 articles) on hemodynamic criteria that the patient must meet; (6 articles) relate prescription parameters and (2 articles) related to Progression of Activity.

Conclusions: The organized and coordinated sequence of the exercises incorporated within the rehabilitation program in the intensive care unit is fundamental for the functional and systemic adaptation of the individual. It is important to link all the professionals involved with the user in the process, so that each axis is articulated in favor of the patient's bio-psychosocial well-being.
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INTRODUCCIÓN

Los procesos de movilidad temprana en los pacientes críticamente enfermos, han sido abordados durante un largo tiempo por un número de profesionales de diversas áreas de la salud, que buscan evitar las consecuencia deletéreas a las que se ve enfrentado el usuario en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Si bien es cierto en la actualidad, son más los efectos nocivos que tiene el dejar un paciente postrado en cama, cuando actualmente son conocidos los efectos derivadados del entrenamiento físico programado adecuadamente y aplicado por un profesional idóneo en el área. 

El síndrome de inmovilización  prolongada como se le denomina a los fenómenos ocurridos por la inactividad del paciente en la UCI durante las primeras 24 horas, conlleva a la generación de alteraciones de orden sistémico. De acuerdo con Hodking (1), (17), (19), la inmovilidad prolongada induce al déficit en la contractilidad cardiaca, en la cronotropía, en la conducción del impulso cardiaco y dromotropía del corazón; así mismo en la fuerza de eyección del músculo cardiaco, alterando el volumen sistólico con repercusiones en la relación aporte consumo del individuo.
MacWilliam (2), (20), afirma que a partir de las primeras 24 horas de estancia en cama, se presenta disminución de la masa muscular y fuerza en un 2 a 5% por día de quietud. Esto también es evidente en la musculatura ventilatoria, derivado del uso de modos ventilatorios controlados y niveles de sedación altos que propenden más la sarcopenia e inhiben en muchos casos los procesos de extubación pronta. Por otro lado, Z Puthucheary (3), (22), manifiesta que la inmovilización prolongada también conlleva a la generación de procesos de osteopenia, osteoporosis, artrosis, anquilosis articular, con alto riesgo en la aparición de contracturas en las primeras 8 horas de quietud. Esto incide en depleción de la capacidad funcional y los componentes de la condición física en general. De acuerdo con Denehy (4), (23), (24), el inicio de terapia física precoz en pacientes críticos que estén recibiendo soporte ventilatorio no solo es viable sino que conlleva a la reducción de costos intrahospitalarios impactando de manera positiva al sistema de Salud. 

Como objetivo, se busca establecer los aspectos básicos que permitan una prescripción  y planificación del entrenamiento de forma segura y adecuada para el paciente crítico a partir de la comprensión de las respuestas fisiológicas y metabólicas por las cuales atraviesa el paciente, con la finalidad de dar ciertos lineamientos que deriven en posibles protocolos de acción dentro de las Unidades de Cuidado Intensivo,  garantizando un proceso continuo y favorable para la rehabilitación del paciente y un giro cama pronto y seguro. (25), (26), (27).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una Revisión Sistemática en 10 paises (Estados Unidos, Colombia, Brasil, India, China, Argetina, Chile, Australia, Israel, España) donde se estandarizron parámetros de Prescripción del Ejercicio en Paciente Críticamente enfermo. Para lo cual se realizó la búsqueda en cinco bases de datos especializadas en este campo de la salud. Dentro de estas bases se señalan (Cochraine,  PUBMED, PEDro, LILACS y Scielo). Como términos MeSH se emplearon: critical illness, training exercise, rehabilitation. 






Tabla 1. Términos MeSH y Ecuaciones de Búsqueda
	TÉRMINOS MESH: Critical illness, Training exercise, Rehabilitation

	ECUACIONES DE BÚSQUEDA: critical illness AND training AND fulltext:("1") AND db:("MEDLINE" OR "LILACS") AND mh:("Critical Patient" OR "Rehabilitation" OR "Exercise" OR "Physical Activity" OR "Ejercicio") AND limit:("childs" OR "Pediatrics") AND la:("en" OR "es") AND year_cluster:("2010" OR "2011" OR "2012" OR "2013" OR "2014" OR "2015" OR"2016" OR "2017"). critical care AND training AND adults AND fulltext:("1") AND db:("MEDLINE" OR "LILACS") AND la:("en" OR "es") AND year_cluster:("2010" OR "2011" OR "2012" OR "2008" OR "2009"). ("physycal training"[MeSH Terms] OR ("training"[All Fields] AND "physycal activity"[All Fields]) OR "critical illness"[All Fields]) PDAT] : "2012/11/22"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND English[lang]) AND ("loattrfree full text"[sb] AND ("2009/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) AND "Training exercise"[MeSH Terms] AND English[lang]) 


Fuente: Autores (2018)

Como elemento de recolección de datos se elaboró una matriz cuyos criterios fueron los términos claves y las ecuaciones de búsqueda. Luego se ubicaron los artículos que cumplieron con dichos criterios de selección y se les añadieron aspectos como: País, año, base de datos, revista, características del paciente, tipo de estudio, nivel de evidencia y grado de recomendación según escala USPSTF. De acuerdo con la escala USPSTF se categorizaron los artículos de acuerdo con los siguientes aspectos: Categoría A: aquellos estudios relacionados con las variables fisiológicas: fase de respuesta metabólica, soporte ventilatorio, neurológico y vasopresor y biomarcadores. Categoría B: estudios donde se abordara lo relacionado con la planificación del entrenamiento: modo, intensidad, frecuencia, volumen, progresión y duración de la sesión. Categoría C: artículos de revisión que nutrieron el proceso y fundamentación de esta revisión. Categoría D: Excluídos entendiendose como aquellas publicaciones que no cumplieron con los criterios de inclusión. 

Como límites de búsqueda se tuvieron en cuenta que los mismos estuvieran en inglés y español, que su fecha de publicación estuviese dentro del rango de 2010 a 2017 y que el texto de consulta estuviese completo. Del total vinculado, 17 son artículos de tipo ensayo clínico aleatorizado; 5 corresponden a estudios de tipo descriptivo y 2 corresponden a revisiones de orden prospectivo. 

Durante el proceso de búsqueda se obtuvieron 1115 publicaciones, se escogieron 50 artículos cumplían con los criterios de inclusión inicial, sin embargo, de acuerdo con la categorización establecida solo 23 en realidad cumplían en su totalidad con los criterios de inclusión y selección de la información. 27 publicaciones fueron excluídas ya que eran revisiones sistemáticas o artículos de revisión. Considerando los niveles de evidencia y grados de recomendación con base en la escala USPSTF el 44% (10 articulos) aportan un nivel de evidencia I/A; 30% (7 articulos) son de nivel I/B; 13% (3 artículos) aportan evidencia de tipo III/B; 9% (2 articulos) muestran evidencia III/A y finalmente el 4% (1 artículo) presenta evidencia y grado de recomendación II/A.

RESULTADOS

Analizando los resultados obtenidos y las cuatro tendencias observadas en las publicaciones seleccionadas se evidenció que: (8 artículos) tratan sobre el inicio de la actividad en la UCI y los beneficios de la misma, (7 artículos) sobre criterios hemodinámicos que debe cumpir el paciente en estado crítico. (6 artículos) sobre parámetros de prescripción y (2 artículos) están relacionados con la Progresión de la Actividad. 

Tabla 2. Tipos de Tendencias de la Revisión Literaria
	TIPOS DE TENDENCIA
	NÚMERO DE ARTÍCULOS

	Inicio de la Actividad y Beneficios
	8

	Criterios Hemodinámicos
	7

	Parámetros de Prescripción
	6

	Progresión de la Actividad 
	2

	TOTAL
	23


Fuente: Autores (2018)

Considerando las variables del estudio, solo el 35% de los estudios consultados aplicaron sus protocolos o programas de intervención a partir de la fase Flow (aguda o catabólica); 5% de los estudios aplicaron los programas durante la fase EBB (Shock Catabólico) y el 60% de los estudios consultados no manifiestan en qué fase o a partir de qué periodo inician los procesos de intervención fisioterapéutica. Con relación al soporte ventilatorio el 43% de los estudios consultados mencionan que inician la intervención con los pacientes entre las 48 y 72 horas después de instaurada la ventilación mecánica con los usuarios sin embargo no discriminan los parámetros ventilatorios predichos para sus usuarios. Sólo el 7% de los artículos mencionan que como parámetros de base para iniciar la intervención que el soporte debería estar ajustado de la siguiente manera: PEEP fisiológico o por debajo de 10 cmH2O, PIP entre 30 – 40 cmH2O, FiO2 menor a 60%, IMV no mayor a 30 rpm, y que las intervenciones podrían efectuarse con especial cuidado de eventos adversos en pacientes con ECMO (membrana de circulación extracorpórea) y en usuarios con óxido nítirico, (5), (28), (29). 

En cuanto al soporte neurológico que tuviesen los pacientes en la UCI, solo el 43% de los autores consultados coinciden en que los usuarios intervenidos deben estar con sedación conciente o sin ella la mayor parte del tiempo; sin embargo afirman que en caso tal de que sea necesario mantener ciertos niveles de sedación o relajación por neuroprotección al paciente, se debería alternar los estados de conciencia – sedación a fin de que sea más fácil intervenir a los usuarios. La totalidad de estos autores emplearon la escala de sedación RASS, y sugieren que las intervenciones fisioterapéuticas seguras implican que el usuario se encuentre dentro de los parámetros de -2 + 2 o -1 +1; el 57% de los autores no reportan soporte o niveles de sedación de sus usuarios, (6), (30), (31). 

Respecto al soporte vasopresor, 30% de los estudios enfatizan en la necesidad de que los pacientes a quienes se les realice actividad física dentro de la UCI, tengan niveles bajos de soporte vasopresor, con parámetros hemodinámicos de estabilidad y presiones arteriales medias que se encuentren en un rango de 60 a 90 mmHg que garanticen las perfusión tisular adecuada. Por otro lado, manifiestan la importancia en utilizar el trazado electrocardiográfico y verficar las modificaciones del mismo, ya que evidenciarían una baja tolerancia a la actividad e inadecuada recuperación del paciente post – ejercicio, (7), (32), (35). 

Solo el 17% de los autores tuvo en cuenta para la progresión de la actividad biomarcadores; el seguimiento diario de la función renal a partir de la medición del BUN y la Creatinina; el balance nitrogenado debe estar en equilibrio ya que de lo contrario se deberán ajustar los aportes calóricos al paciente y garantizar  una adecuada relación aporte consumo;  los incrementos de interleuquina 6 y 10 como indicadores de reducción de la respuesta inflamatoria sistémica tras la realización de ejercicio físico adecuadamente programado; el Lactato como predictor de una perfusión tisular regulada; los análisis de ADN mitocondrial cuyo objetivo se fundamenta en verificar la capacidad de las mitocondrias para la producción de energía así como los umbrales de oxidación y producción de radicales libres como mediadores de respuestas inflamatorias y daños celulares masivos y finalmente los índices de hemoglobina preferiblemente mayor a 10 mg/dL a fin de garantizar la tolerancia del paciente a las demandas físicas impuestas, (8), (33), (34). 


Gráfica 1. Variables Fisiológicas empleadas en los estudios

Finalmente, se analizaron los criterios relacionados con la planificación del entrenamiento: modo, intensidad, frecuencia, volumen, progresión y duración de la actividad por sesión de trabajo encontrando lo siguiente: respecto al modo ninguno de los autores consultados refieron el tipo de modo de entrenamiento con el que ejecutaron sus programas de intervención; en cuanto a la intensidad el 35% de los estudios tuvieron en cuenta como indicadores para medir la intensidad de las actividades: la escala de esfuerzo percibido de Borg con rangos que oscilan entre 3 – 5/10; la frecuencia cardiaca máxima de trabajo entre 20 – 30% siempre y cuando la misma no esté modificada por agentes farmacológicos; cambios inadecuados en el trazado electrocardiográfico;  una saturación que no debe descender del 90%; una tensión arterial sistólica que no debe sobrepasar los 20 mmHg y una diastólica que no debe elevarse por encima de 10 mmHg, partiendo de la basal (9), (36), (37), (38). 

Con relación a la frecuencia de trabajo, el 100% de los autores afirman que se debe trabajar en promedio dos sesiones día, respetando el descanso nocturno a fin de favorecer los procesos de recuperación, durante los 7 días a la semana; dichas sesiones en el 52% de los estudios analizados duraban en promedio 10 - 25 minutos y la progresión de las actividades a realizar se fundamentó en el 17% bajo el seguimiento del comportamiento de los biomarcadores mencionados anteriormente; en el 83% de los estudios la progresión se abordó incrementando las cargas en un 5% por semana  acogiéndose a las adaptaciones propias del paciente y la posibilidad de generar cambios de posición que evolucionen a modo de fases o estaciones desde el decúbito en cama hasta la realización de marcha libre dentro de la UCI, (10), (39), (40), (41). 

PROPUESTA DE PLANIFICACIÓN DEL ENTRENAMIENTO
	
A continuación se presenta la propuesta general de planificación del entrenamiento aplicable para la primera semana de trabajo con el paciente, la cual puede ir progresando considerando cada una de las fases, donde cabe resaltar que como objetivo principal se habla de la preservación de la condición física. (49), (50). 


Gráfica 2. Criterios de Planificación del Entrenamiento



[bookmark: _GoBack]
Tabla 3. Propuesta General de Planificación del Entrenamiento
	VARIABLE 
	CONCEPTUALIZACIÓN

	Sistema Energético
	Aeróbico

	Modo
	Cualidad Física a optimizar (Resistencia Cardiovascular – Fuerza Resistencia)

	Medio 
	Modalidades Terapéuticas (electroterapéuticas, mecanoterapéuticas, neumáticas, autocarga y del entorno: angulación de la cama) 

	Método
	Contínuo, fraccionado

	Intensidad
	Borg 12 -13, Cambios en el *EKG, Biomarcadores, Balance Nitrogenado, Comportamiento de la Tensión Arterial, % Trabajo *FCMW

	Frecuencia
	Diaria 2 veces día

	Duración 
	15 – 25 minutos por sesión

	Sobrecarga
	5% por semana de acuerdo a evolución clínica, o estaciones: supino, sedente – cama, sedente – silla, bípedo, marcha

	Monitoreo
	Percepción del Esfuerzo, EKG, Cambios en la Tensión arterial

	Volumen
	3 – 4 series / 7 – 10 repeticiones

	Densidad
	1 minuto de pausa activa


*EKG (electrocardiograma)
*FCMW (frecuencia cardiaca máxima de trabajo

Como ejemplo de planificación considerando los parámetros predichos se plantéa la siguiente propuesta de trabajo:

Tabla 4. Ejemplo de Planificación del Entrenamiento Semana 1
	VARIABLES DE TRABAJO
	DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES

	Contenido
	Movilidad en Supino

	Frecuencia
	2 veces día

	Intensidad
	Controlar a través de: EKG, Tensión arterial, Escala de Borg, oximetría de pulso y frecuencia cardiaca máxima de trabajo (20 -30%)

	Medio 
	Angulación de la Cama, Autocarga, Ventilador mecánico

	Modo
	- Trabajo abdominal en supino partiendo de posición Trendelemburg  con inclinación de 45 y mantenerlo por un minuto en esta posición e ir progresando hasta el sedente 90.

- Movilidad articular global: 1 serie de 8 repeticiones con una velocidad moderada e ir progresando hasta las 20 repeticiones máximas.

- Estiramientos cortos para activación muscular específico para: miembros superiores e inferiores.

- Entrenamiento muscular ventilatorio empleando variables como: ajustes en la sensibilidad, entrenamiento con formación de flujo de resistencia y entrenamiento de hiperpnea.

- Trabajo de electroestimulación en músculos estabilizadores en miembros superiores e inferiores.




Fuente: Autores (2018)

DISCUSIÓN

De acuerdo con lo expuesto por Herridge (11), la morbilidad asociada a la estancia en UCI es un problema que afecta no solo el sistema de salud por los altos costos que implica la atención del usuario por día, si no que a la vez se convierte en un problema de salud pública, puesto que las consecuencias con las que finaliza un usuario se ven reflejadas en su calidad de vida y funcionalidad e impactan directamente a las familias y cuidadores.  (42), (43).

La debilidad muscular y el impacto negativo sobre el resto de los sistemas limitan el rendimiento físico y deprime la calidad de vida del usuario. Con base en lo establecido por Elliott (12), la rehabilitación temprana en el paciente crítico ha demostrado tener efectos sistémicos benéficos que a este tiempo se encuentran altamente documentados; sin embargo, el mismo autor insiste en que la intervención debe hacerse dentro y fuera del ente hospitalario. (44), (45).

Lo anterior lo refuerza Burtin (13), quien afirma que el entrenamiento temprano y adecuadamente parametrizado aumenta significativamente la capacidad funcional y la percepción al esfuerzo de los usuarios. Sin embargo, es necesario contemplar la situación particular que condujo a cada usuario a ingresar a la UCI, con el fin de establecer criterios que permitan gestar programas de intervención seguros y asertivos a cada usuario (14). 

Sin embargo, Meyer (15) afirma que se requieren estudios serios, con mayor población y una parametrización de la actividad gradual que permita verificar los avances en los usuarios y donde se estandaricen los principios básicos para la planificación del entrenamiento; por otro lado resulta necesario capacitar a todo el personal que interviene con el paciente, de esta manera se reducirán costos a los sistemas de salud, se dará un giro cama pronto y se reducirá el impacto negativo en cada uno de los pacientes.    

CONCLUSIONES

Si bien es cierto, la movilidad temprana en el paciente critico y la realización de Ejercicio Físico de manera adecuadamente prescrita y planificada, genera efectos benéficos en los diferentes sistemas corporales, optimizando la funcionalidad e independencia del paciente, e impacta sobre aspectos fisiológicos que de una u otra forma permiten mejorar la condición física del usuario y reducir el tiempo de estancia en cama. (46), (47)

La secuencia organizada y coordinada  de los ejercicios incorporados dentro del programa de prescripción de ejercicio en la unidad de cuidado intensivo, es fundamental para la adaptación funcional y sistémica del individuo. De ahí la importancia de que se involucren en este proceso todos los profesionales que tengan inferencia en el campo relacionado con la actividad física para la salud, de modo que cada eje se articule en pro del bien bio- psico- social del usuario. 

Finalmente es clave resaltar la importancia de realizar procesos evaluativos previos y pertinentes de cada individuo, desde la función y la  funcionalidad con el fin de establecer el nivel de inicio del usuario; de la misma manera que se realicen revaloraciones a fin de establecer los logros alcanzados y el impacto de los mismos sobre el componente funcional del paciente. (48). 
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VARIABLES FISIOLÓGICAS DE LOS ESTUDIOS 

INICIO	FASE FLOW	0.35	VALORACIÓN NEUROLÓGICA	RASS	1	SEDACIÓN	CONCIENTE	0.43	HEMODINAMIA	ESTABLE	0.3	PERFUSIÓN (PAM)	60 - 90 mmHg	0.3	PARÁMETROS VENTILATORIOS	FISIOLÓGICOS	7.0000000000000007E-2	BIOMARCADORES	BIOLÓGICOS	0.17	


CRITERIOS DE PLANIFICACIÓN DEL ENTRENAMIENTO


NO REPORTAN	BORG, FC, EKG, SpO2, TA	2 VECES DÍA	10 - 25 MINUTOS	BIOMARCADORES	FASES O ESTACIONES	5% POR SEMANA	MODO	INTENSIDAD	FRECUENCIA	DURACIÓN	PROGRESIÓN	SOBRECARGA	0	0.35	1	0.52	0.17	0.83	0.83	
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