Sindrome de desacondicionamiento fisico en
el paciente en estado critico y su manejo

Resumen

n este trabajo describimos las principales mani-

festaciones clinicas del Sindrome de Desacon-

dicionamiento Fisico a que estan expuestos los
pacientes en estado critico o con inmovilizacién prolongada
en cama y presentamos el programa de tratamiento que
hemos disefiado y llevamos a cabo en la Fundacion Santa
Fe de Bogota con el fin de prevenirlo y combatirlo en forma
temprana y adecuada.

El paciente que se encuentra criticamente enfer-
mo, frecuentemente esta sometido a un importante grado
de inmovilizacion, el cual conlleva a el Sindrome de Desacon-
dicionamiento Fisico. Este sindrome se caracteriza por atrofia
muscular de las fibras tipo |, fatiga muscular por menor capa-
cidad oxidativa de la mitocondria, baja tolerancia al déficit
de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo anaerd-
bico. Si permanece inmovilizado por tres semanas pierde el
50% de la fuerza muscular; se acompana de cambios meta-
bdlicos importantes consistentes en pérdida aumentada de
nitrégeno uréico de 2 a 12 gr/dia, pérdida de calcio de hasta
4 gr/dia y balance negativo de sodio, potasic y fosforo. Luego
de 8 semanas de inmovilidad se desarrolla intolerancia a
carbohidratos y pérdida del 16% de masa ésea; mayor riesgo
para desarrollar trombosis venosa profunda, hipotension
ortostatica, ulceras de presion y anquilosis articular por
pérdida de agua, glucosaminoglicanos y aumento en la de-
gradacion y sintesis de colageno periarticular.

En el paciente en estado critico se desarrolla una
polineuropatia periférica, responsable de una intubacién pro-
longada y dificultad para destete del ventilador. Se ha descrito
que se presenta con una frecuencia del 70 al 75% de los
pacientes que cursan con sepsis y falla multisistémica. En
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Ia fisiopatologia se ha encontrado cambios de degeneracién
axonal en los nervios sensitivos y motores, cromatolisis de
las células del asta anterior, falta de autoregulacién microvas-
cular y alteraciones en el sistema de transporte axonal. En
un estudio que realizamos en ia Fundacién Santa Fé de
Bogotéa encontramos una frecuencia del 78,5 % en un grupo
de 14 pacientes estudiados mediante electromiografia y
velocidades de conduccién nerviosa, en 2 pacientes se en-
contré miopatia catabdlica diafragmatica. De los 14 pacientes
se logré hacer seguimiento electrodiagndstico a los 14 dias
en 6 pacientes, 3 mejoraron, dos permanecieron sin cambio
y 1 progresé al empeoramiento. La forma de compromiso
encontrada fue polineuropatia de predominio axonal sensitive
y motora lo cual también estad de acuerdo con la literatura
reportada. Hoy en dia se considera que la polineuropatia
del paciente en estado critico hace parte del sindrome de
sepsis y fallla multiorganica y que el método indicado para
el diagndstico son los estudios de electromiografia y
velocidades de conduccidn nerviosa.

Sindrome de desacondicionamiento fisico

Se define el sindrome de desacondiciona-
miento fisico como el deterioro metabélico y sistémico
del organismo como consecuencia de la inmovilizacién
prolongada; las alteraciones metabolicas se comienzan
a observar en las primeras 24 horas de inmovilizacion.
Existen algunos factores que influyen sobre la magni-
tud del cambic dentro de los cuales los mas sobresa-
lientes son : 1) severidad de la enfermedad o lesion,
2) duracién del periodo de reposo, 3) patologia conco-
mitante como diabetes , desnutricion, etc., 4) reserva
cardiovascular, 5) edad y sexo.
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TasLa 1. Manifestaciones clinicas

1. Sistema Nervioso
Neuropatias por atrapamiento
Deprivacién sensorial
Incoordinacién
Alteracion patréon del suefio
Tendencia a la depresién
Pérdida memoria inmediata

2. Sistema Muscular
Atrofia muscular
Debilidad muscular
Disminucidn a la tolerancia al ejercicio
Resistencia a la Insulina
Disminucion ATP
Disminucion de la sintesis protéica

3. Sistema Esquelético
Osteoporosis
Fibrosis y anquilosis articular

4. Sistema Cardiovascular
Aumento de la frecuencia cardiaca en reposo
Disminucion volumen de eyeccion
Atrofia muisculo cardiaco
Hipotension ortostatica
Flebotrombosis

5. Sistema Respiratorio
Disminucién de la capacidad vital
Disminucién de la ventilacién voluntaria maxima

Alteracion del mecanismo de la tos
Incoordinacién neumofdnica

6. Sistema Gastrointestinal
Constipacion
Anorexia

7. Sistema Genitourinario
Aumento de la diuresis
Hipercalciuria
Litiasis renal
Incontinencia por rebosamiento
Aumento infecciones urinarias
Disminucion filtracion glomerular

8. Sistema Endocrine
Intolerancia a la glucosa
Alteracion ritmo circadiano
Disminucién hormona paratiroidea
Aumento de la actividad de renina plasmatica
Aumento de la secrecion de aldosterona

9. Metabolismo y Nutricion
Aumento de la excrecién de nitrégeno
Aumento de la excrecion de calcio
Aumento de la excrecion de fésforo
10. Sistema Tegumentario
Ulceras por presion
Edema
Bursitis subcutanea

1. Sistema nervioso

Se presentan alteraciones tanto en el

sistema nervioso central como periférico.

Transtomos emocionales y de la conducta
con tendencia a la depresion, aislamiento y déficits
intelectuales manifestados por pérdida de la memoria
reciente. Transtornos del patron de sueno, labilidad
autondmica, e incoerdinacion.

Otra complicacién frecuente son las neuro-
patias periféricas por atrapamiento. La mas frecuente,
la del nervio peroneal a nivel de la cabeza del peroné,
siguiendo en frecuencia el atrapamiento del nervio
cubital en el codo.

2. Sistema muscular

Se manifiesta por debilidad muscular gene-
ralizada, atréfia muscular, disminucion de la tolerancia
al ejercicio, resistencia a la Insulina y cambios meta-
bélicos.

Los estudios de Mueller han demostrado que
una persona en reposo en cama pierde entre 1a 1,5
la fuerza de torque por dia en las dos primeras sema-
nas, que corresponde aproximadamente a una pérdida
entre el 10 al 20% por semana; la pérdida es mayor
en la primera semana de inmovilizacién. Los mdsculos
antigravitatorios como los gastrocnemios y paraes-
pinales son los que mas rapido se debilitan y se atro-
fian, siendo los menos afectados los musculos peque-
fios como los intrinsecos de manos, lo que se ha corre-
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lacionado en los estudios de biopsia muscular donde
se observa atrofia predominantemente de fibras tipo I.
La inmovilizacidon conlleva a una disminucion en la
produccidn de ATP, menor utilizacién de glicégeno y
disminucién en la sintesis proteica.; estas alteraciones
metabdlicas se comienzan a observar en forma muy
temprana en las primeras 6 horas de inmovilizacion.
Cuando se reasume la actividad fisica se requiere entre
2 a 3 veces el tiempo de inmovilizacién para la recu-
peracion de la fuerza y del trofismo muscular.

3. Sistema esquelédtico

Osteoporosis: el hueso normalmente se
encuentra en un estado de equilibrio dindmice entre la
formacion y la resorcién. Este estado esta influenciado
por el estrés que exista sobre el hueso, conocida como
la ley de Wolff . El soporte de peso es el principal estrés
que favorece la formacién de hueso, el estrés generado
por la actividad muscular también favorece la formacién
osea. Durante la inmovilizacion se pierde este estrés
y esto lleva a aumentar la reabsorcidn 6sea (actividad
osteoclastica) causando osteoporosis. Estos cambios
metabdlicos se presentan en forma temprana a partir
de las primeras 30 horas de inmovilizacién. Se ha cal-
culado que se pierde un 1% del contenido mineral 6seo
vertebral por semana.

Fibrosis y anquilosis articular: La inmovi-
lizacién induce en el cartilago cambios degenerativos
con areas de necrosis y erosién, debido a cambios en
el balance de los proteoglicanos. Se acompaiia de con-
tracturas de los tejidos conectivos extra-articulares que
eventualmente pueden llevar a anquilosis de la articu-
lacién, estos cambios se inician en las primeras dos
semanas de inmovilizacion (ver tabla 2).

TABLA 2

Musculares Pial y Tejidos Blandos Articulares

Deshalance Muscular| Escleroderma Enfermedades del
tejido conective

Enfermadad Quemaduras Dolor
Meuromuscular
Trauma Cicafrices | Sepsis
Inflamacidn Inmowilidad

4. Sistema cardiovascular

La inmovilidad prolongada lleva a importan-
tes cambios cardiovasculares. El primero de ellos es
un aumento en la frecuencia cardiaca en reposo. La
razén de este aumento es poco clara pero parece estar

dada por un imbalance en la funcidén del sistema
nervioso auténomo.

Después de un periodo de inmovilizacion, la
respuesta cardiovascular al ejercicio se altera. El
desacondicionamiento causa un aumento mayor de
la frecuencia cardiaca a cualquier nivel de ejercicio, la
respuesta de la frecuencia cardiaca a un ejercicio
submaximo después de tres semanas de reposo en
cama puede ser 30 a 40 latidos por minuto, mayor
que la esperada. Con estos cambios en la frecuencia
cardiaca el periédo diastélico de llenado del ciclo car-
diaco se acorta y se disminuye la perfusién miocardica.

Hipotension ortostatica: la posicién en de-
cubito produce un cambio en el volumen sanguineo
dentro del térax, contrariamente, la posicién de ple
aumenta el volumen sanguineo en las extremidades
inferiores. Esto causa una caida inmediata del retorno
venoso con la consecuente disminucién del volumen
de eyeccidn y del gasto cardiaco. En una persona nor-
mal se produce una vasoconstriccion, un aumento de
la frecuencia cardiaca y un aumento de la presién ar-
terial sistélica compensatorias. La persona que ha
estado inmovilizada pierde esta capacidad de adap-
tacién y desamolla hipotensién ortostética, puede de-
berse en parte a alteracién del! reflejo barorreceptor
carotideo. Cuando una persona desacondicionada se
levanta hay un aumento anormal de la frecuencia car-
diaca hasta de 37 latidos por minuto y esto se acom-
pafia de signos y sintomas de hipotension ortostatica
como mareo, nadusea, sudoracion, palidéz, taquicardia
y caida de la presidn sistélica. En casos severos puede
ocurrir sfncope y angina. La mayoria de estos efectos
ocurren en los primeros 4 a 7 dias de inmovilizacién y
se desarrollan mas répidamente en paclentes ancia-
nos.

Flebotrombosis: La triada de Virchow seiia-
la tres factores que contribuyen a la formacién de coa-
gulos: 1) Factores intrinsecos de la sangre, 2} Lesioén
de la pared del vaso, 3) Estasis del flujo sanguinea.
La inmovilidad causa estasis sanguineo por la dis-
minucién del efecto de bomba normalmente generado
por la contraccion de los musculos gastrocnemios favo-
reciendo la flebotrombosis. También se ha observado
que [a inmovilidad aumenta la viscosidad sanguinea.
La flebotrombrosis aumenta el riesgo de tromboem-
bolismo pulmonar en el paciente inmovilizado.

5. Sistema respiratorio

Se observa una disminucién de la capacidad
vital con un patrén restrictivo por compromiso de la
musculatura intercostal y contracturas en articulaciones
costoestemales. Hay una disminucion de la ventilacion
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voluntaria maxima y cambios regionales en el patrén
de ventilacion perfusién que predisponen a infecciones
respiratorias y a atelectasias. Tamhién se presenta
alteracién del mecanismo de la tos siendo esta inefec-
tiva para la movilizacion de secreciones e incoordina-
cion neumofonica responsable de la disfonia algunas
veces observada en estos pacientes.

6. Sistema gastrointestinal

La inmovilidad aumenta el riesgo de cons-
tipacién dado por una disminucién del peristaltismo,
posiblemente por un aumento en la actividad adrenér-
gica. Se disminuye el apetito, y se aumenta el reflujo
gastroesofagico.

7. Sistema genitourinario

El principal problema que se presenta es la
estasis urinaria y la formacion de calculos. La evacua-
cién es mas dificil en posicién supina llevando esto a
un aumento en el volumen residual; la falta de la fuerza
de la gravedad también favorece este fenédmeno,
aumentando la frecuencia de infecciones urinarias y
en casos severos a incontinencia por rebosamiento.

El aumento de la excrecion de calcio conjun-
tamente con la estasis urinaria predisponen a ia forma-
cién de calculos renales.

8. Sistema endocrino

La inmovilidad prolongada causa una dismi-
nucién en la tolerancia a la glucosa, por cambios en la
sensibilidad muscular periférica a la insulina circulante.

Otro efecto de la inmovilizacion en el sistema
endocrino es la disminucion de la hormona paratiroidea
y la disminucién en la absorcién intestinal del calcio.

Existe un aumento en la excrecion de hidro-
cortisona urinaria, aumento de la actividad plasmatica
de la renina,aumento en la secrecién de aldosterona,
alteracién en la produccién de hormona del crecimiento
y alteracion en la espermatogénesis y en la secrecién
de andrégenos.

9. Metabolismo y nutricién

Hay una disminucién en la masa corporal
magra y un aumento en el contenido graso. En un
estudio luego de 5 semanas de inmovilizacion se ob-
servo que la masa magra corporal se disminuy6 en un
2,3% v el contenido graso aumenté 12%.

Nitrégeno: durante la inmovilizacién existe
pérdida aumentada de nitrégeno. Esta pérdida ocurre

por excrecion urinaria en forma casi paralela con la
pérdida de musculo. La pérdida se iniciaalos 5a 6
dias de inmovilizacidn y alcanza su pico a la segunda
semana. Cuando se reasume la actividad fisica inicial-
mente se continua perdiendo nitrégeno por una sema-
na, luego se inicia un periodo de retencién de nitrégeno
alcanzando su pico a la cuarta semana de haberse
reiniciado la actividad.

Calcio: existe una pérdida aumentada de
calcio durante la inmovilizacion, el calcio se exctreta
por via urinaria y por las heces, esta excrecién aumen-
tada se comporta en forma paralela con la pérdida 6sea
mencionada anteriormente. La excrecion urinaria de
calcio se aumenta a partir de 2 a 3 dias de inmoviliza-
cion, con un pico hacia las 3 a 7 semanas cuando al-
canza 2 veces la excrecion normal. Cuando se reasu-
me la actividad fisica a excrecion de calcio regresa
en un periodo de 3 semanas a niveles normales.

Fésforo: {a pérdida aumentada se inicia en
la primera semana de inmovilizacién y alcanza su pico
hacia la tercera semana. Cuando se reasume la activi-
dad fisica la excrecién urinaria de fésforo regresa en
un periodo de 3 semanas a niveles normales.

10. Sistema tegumentario

La formacion de tlceras por presion en los
pacientes inmovilizados se considera gue es un pro-
blema de salud publica por su alta incidencia y sus
altos costos sociales y econdémicos.

Los pacientes con alteraciones sensitivas en
la piel o con estados mentales alterados tienen mayor
riesgo para desarrollar llceras por presién (tabla 3).

La presion sanguinea capilar s de 30 mm
Hg. La posicién sedente produce una presion mayor a
ésta sobre las tuberosidades isquiaticas, lo mismo ocu-
rre sobre la region sacra durante la posicion supina.
Estas presiones ocluyen completamente los capilares
en las areas de contacto; si esta oclusién se presenta
por un tiempo prolongado va a producirse necrosis de
la piel.

TasLa 3. Ulceras por presion. Fatores de Riesgo

Intrinsecos Extrinsecos
Hipoestesia Presién
Edad avanzada Humedad

Atrofia muscular y cutanea ) O
Incontinencia urinaria

Cicatrices )
Edema Maceracion cutanea
Desnutricion Inmovilidad
Obesidad

Infeccidn
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Para prevenir y coiregir estas alteraciones,
es absolutamente necesario iniciar un programa de
Rehabilitacién en forma concomitante con el programa
de soporte metabdlico y terapia nutricional, asegurando
una mejor utilizacion de los nutrientes que se le estan
aportando a estos pacientes. Por tal motivo en la Sec-
cion de Rehabilitacion de la Fundacién Santa Fe de
Bogotd, desde 1983, hemos disefiado y aplicado el
siguiente protocolo de manejo para los pacientes en
riesgo de presentar este sindrome.

El programa esta diseiiado en cuatro etapas.
Se debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas de haber
ingresado el paciente criticamente enfermo a la unidad
de cuidados intensivos. Se recomienda una intensidad
de 2 sesiones al dia, cada una de 3C minutos de dura-
cién. La prescripcidn de las etapas la realiza el médico
aspecialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, te-
niendo en cuenta el estado diario general del pacien-
te, el gasto caldrico, su estado metabdlico, nutricional,
cardiovascular y la tolerancia al programa (tabla 4).

TabLa 4. Beneficios del Ejercicio

Sistema misculo - esquelé- | Sistema endocrino
tico Mejora la tolerancia a la glu-
Aumenta fuerza muscular cosa

Mejora tolerancia al ejercicio
Aumenta la masa dsea

Favorece la pérdida de peso

Sistema nervioso

Mejora coordinacion y balance
Aumenta el umbral doloroso
Mejora al estads animico

Sistema cardiovascular
Disminuye la tensién arterial
Disminuye linidos séricos
Aumenta el gasto cardiaco
Disminuye la frecuencia car-
diaca en reposc

primordialmente mejorar la resistencia al ejercicio y la
completa independencia en sus actividades basicas
cotidianas.

Etapa IV: es [a 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.

Etapas del programa de tratamiento
de rehabilitacion

ETAPAIA

Gasto caldrico promedio 1 a 1.5 cal / minuto

Posiciones adecuadas en el lecho

Prescripcion de fénulas y ortesis

Prescripcién de medias antiembadlicas

Prevencion de escaras, cuidados de piel

Movilizaciones pasivas

Estimulacién sensoriomotara:

Auditiva, visual, sensitiva superficial (tacto, dolor, temperatura)
Propiocepcion, estimulos laberinticos

Estimulacién biceléctrica funcional

EVTAPAIB

Gasto caldrico promedio 1.5 a 2.5 cal / minuto

Posiciones adecuadas en el lecho

Prevencion de escaras

Manejo de esfinteres

Movilizaciones asistidas

Estimulacion sensoriomotora:

Auditiva, visual, sensitiva superficial {tacto, dolor, temperatura)
Propiacepcion, estimulos laberinticos

Estimulacion bioeléctrica funcional

Reeducacion y fortalecimiento de patrones de movimiento

Se utilizan unas tablas de gastos caléricos
segun las actividades contempladas en las diferentes
fases del programa de tratamiento, con el fin de infor-
mar al grupo de soporte nuiricional qué cantidad de
energia se esta consumiendo durante el mismo; estos
gastos caléricos estan calculados en calorias/minuto.

Etapa | A: .se inicia en pacientes en estado
de coma o bajo efectos profundos de sedacién y o
relajacion.

Etapa | B: esta disefiada para aquellos pa-
cientes conscientes que estan confinados en cama.

Etapa Il A: pacientes con capacidad de
deambular, confinados a su habitacion.

Etapa Il B: pacientes con capacidad de
deambular que pueden ser llevados al servicio de
Rehabilitacion.

Etapa lll: se lleva acabo en las instalaciones
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, busca

ETAPA Il A

Gasto caldrico promedio 2.5 a 3.9 cal / minuto
Mesa de bipedestacién

Balance sentado

Marcha en la habitacion

Movilizaciones aciivas

Propiocepcién, coordinacidn y equilibrio.
Estimulacidn bioeléctrica funcional
Reeducacion y fortalecimiento de patrones de movimiento
Entrenamiento en A.B.C.

Trabajos en plastilina

Mesa lijadora

ETAPA I B

Gasto caldrico promedio 3.9 a 4.4 cal / minuto

Prescripcién de caminadores, muletas, bastones , sillas ,etc
Pedaleo contra resistencia

Marcha en la habitacion y / o en el servicio

Movilizaciones activas contra resistencia progresiva
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Propiocepcién, coordinacion y equilibrio,

Estimulacién bioeléctrica funcional

Reeducacién y fortalecimiento de patrones de movimiento
Entrenamiento en A.B.C.

Tejidos

Trabajos en cuero

Repujado sobre madera

ETAPA Il

Gasto caldrico promedio 4.4 a 6.0 cal / minuto
Bicicleta estatica

Cinta sin fin

Mesa de cuadriceps

Marcha en escaleras y plano inclinado

Rueda nautica

Levantamiento de pesas

Estimulacidn bioeléctrica funcicnal
Reeducacién y fortalecimiento de patrones de movimiento
Entrenamiento en A.B.C.

Aumento de la tolerancia al ejercicio.

Telar graduable

Trabajos en cuero

Repujado sobre madera

ETAPA IV

Gasto caidrico promedio 6.0 a 21 cal / minuto
Reacondicionamiento aerdbico

Inicio actividades deportivas

Mantenimiento en casa

Bicicleta estatica

Cinta sin fin

En un estudio reciente, efectuado en la
Seccién de Rehabilitacién de la Fundacién Santa Fe
de Bogota, en el cual se analizaron los resultados de
este programa en pacientes en estado critico, se com-
probé su beneficio midiendo en la escala de indepen-
diencia funcional (FIM), sus resultados. En este estudio
se encontré ademas que el mayor beneficio se obtenia
cuando el programa se aplicaba con una frecuencia
de 2 veces al dia en sesiones de 30 minutos cada
una, 7 dias a la semana.
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