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Rehabilitación temprana en terapia intensiva
La viabilidad y bioseguridad para la implementación de 
programas de Rehabilitación Precoz (RP) fue evaluada 
en pacientes críticos ventilados después de haber pa-
sado su fase más aguda9,11 con éxito. A partir de allí se 
desarrollaron diferentes estudios que comentaremos bre-
vemente a continuación.
Bailey y cols.9 desarrollaron un programa de rehabilita-
ción en tres niveles que consistía en sentarse al borde 
de la cama, sentarse en silla y deambular con y sin asis-
tencia. Más de 1450 acciones fueron llevadas a cabo en 
103 pacientes con una media de internación de 13 días. 
La mitad de las acciones consistieron en deambulación, 
y el porcentaje de eventos adversos relacionados con la 
actividad fue <1%, lo que demostró la posibilidad de im-
plementar el programa de manera segura. 
En un estudio de cohorte pre-post, Thomsen y cols.12 

estudiaron 104 pacientes en los que se implementó un 
protocolo de ejercicios de movilización temprana (sen-
tarse al borde de la cama sin respaldo, sentarse en silla 
y deambular) en pacientes con criterios de estabilidad 
clínica en una UTI Respiratoria (RICU). El outcome pri-
mario fue la deambulación y encontraron que el número 
de pacientes capaz de deambular era significativamente 
superior (p <0,0001) luego de 2 días en la RICU. 
El impacto de la terapia motora en los pacientes en UTI 
puede verse también en los resultados del estudio de 
Morris y cols.11, de diseño controlado en 330 pacientes 
de área crítica. En este estudio, la rehabilitación consistía 
en una progresión de cuatro niveles: nivel I (pacientes 
inconscientes que recibían movilización pasiva tres ve-
ces al día), nivel II (paciente que recobraron satisfactoria-
mente la conciencia y progresaban hacia la movilización 
activa), nivel III (se sentaban al borde de la cama) y nivel 
IV (con una escala MRC score de extensión de cuádri-
ceps ≥3 se iniciaba transferencia a silla y deambulación). 
Con este programa lograron una disminución significati-
va de la estadía en UTI y hospitalaria. La ventaja de este 
protocolo es la simplicidad de las medidas a instaurar en 
el ámbito de los cuidados críticos sin requerimientos de 
equipamiento extra.
Schweickert y cols.8 mostraron que la implementación de 
un programa de RP y terapia ocupacional versus el tra-

Introducción
La disminución de la tasa de mortalidad en pacientes 
críticos ha sido substancial en los últimos años y ha 
generado un incremento de las secuelas físicas, psí-
quicas y neurocognitivas en los sobrevivientes. Estas 
complicaciones suscitan que un gran porcentaje de es-
tos pacientes no logren recuperar su calidad de vida y 
status previo aun al año del alta de terapia intensiva1. 
Las causas para estas complicaciones son multifacto-
riales y devienen tanto de las comorbilidades previas 
del paciente como así también de la enfermedad crítica 
y su tratamiento, de la inmovilidad y de la rehabilitación 
posterior. 
El desarrollo de Debilidad adquirida en TI es uno de los 
condicionantes para la rehabilitación tanto física como 
psíquica posterior al alta2. Este síndrome genera disfun-
ción muscular y se caracteriza por debilidad y atrofia 
muscular de las extremidades adquirida en la unidad 
de cuidados intensivos, sin más razón identificable que 
la inflamación no específica causada por la enfermedad 
crítica3,4. Las complicaciones asociadas al desarrollo 
de Debilidad adquirida en TI son el incremento de la 
morbilidad durante la estadía hospitalaria, incluyendo 
ventilación mecánica prolongada, destete dificultoso5 y 
aumento de la estadía y costos hospitalarios6. Algunos 
estudios lo asocian también al incremento de la mortali-
dad, aunque esta asociación no está presente en todos 
los estudios7. 
Las secuelas funcionales derivadas de la debilidad 
muscular, la lesión de nervios periféricos y la rigidez 
articular han centrado los esfuerzos en el diagnóstico 
precoz, la prevención y el desarrollo de terapéuticas ta-
les como el control de la glucemia y los programas de 
movilización temprana y rehabilitación8,9. Estos progra-
mas han demostrado no sólo mejorar los resultados fun-
cionales al alta de la unidad de terapia intensiva (UTI) 
sino disminuir los costos asociados a la internación10. 
A su vez, la movilización precoz ha demostrado ser un 
tratamiento efectivo para el Delirium en este grupo de 
pacientes8 siendo así una herramienta útil para la pre-
vención y/o el tratamiento de complicaciones frecuen-
tes en terapia intensiva.  
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de estar indicado), sedestar al borde de la cama 
con o sin apoyo, bipedestar, sedestar en silla y 
deambular. Incluir ayuda marchas en caso de ser 
necesario.

•	 Sumar terapia ocupacional, en caso de ser posible, 
para rehabilitar las funciones relacionadas a la vida 
diaria (comer, peinarse, lavarse las manos, etc.).

•	 Incluir a los familiares en el proceso de rehabilitación 
que sean capaces de colaborar tanto con la progre-
sión funcional como con el aporte de elementos pro-
pios del paciente (reloj, lentes, libros, radio, etc.).

•	 Realizar un registro de los eventos adversos a fin de 
evitar su repetición.

•	 Utilizar escalas funcionales que permitan evaluar el 
impacto del programa.   

•	 Controlar la nutrición y el tratamiento farmacológico 
(en pos de disminuir el dolor entre otros), vitales para 
el proceso de rehabilitación.

Conclusiones
La rehabilitación motriz temprana en UTI se asocia con 
beneficios a corto plazo como la disminución en los días 
de VM, la estadía en UTI y hospitalaria, el delirium e inclu-
so en algunos estudios, la disminución de la mortalidad. 
También se ha verificado su impacto en resultados a lar-
go plazo. Es decir, a simple vista parece ser una herra-
mienta relativamente sencilla con resultados sumamente 
atractivos. Sin embargo, creemos que la Rehabilitación 
Precoz requiere de un planeamiento institucional con el 
objetivo de lograr los mejores resultados con los recursos 
reales de cada hospital. Sin lugar a dudas, el estatus fun-
cional de nuestros pacientes al alta de UTI se presenta 
como un desafío para todos los integrantes del equipo 
de salud.  
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tamiento solo por indicación médica, dio como resultado 
menos días de delirio y menos días de VM. A su vez, 
observaron una significativa mejoría en el estado funcio-
nal (evaluado a partir de la independencia funcional, la 
independencia en las actividades de la vida diaria y la 
deambulación) meses después del egreso hospitalario. 
Un interesante hallazgo de este trabajo fue que la mejoría 
funcional no estuvo asociada a una mejoría en el score 
MRC sugiriendo que la terapia de movilización preventi-
va no restauró la fuerza muscular pero posibilitó rehabili-
tar en la función que resulta infinitamente más útil en este 
grupo de pacientes.
En los pacientes incapaces de realizar ejercicios activos, 
por su condición de sensorio y/o estado crítico, la mo-
vilización pasiva y la electroestimulación neuromuscular 
(EENM) pueden ser utilizadas como prevención de la de-
bilidad13 ya que ha demostrado ser bien tolerada, dismi-
nuir la pérdida de masa muscular, preservar la función y 
eventualmente prevenir la debilidad adquirida en UTI14.
Griffiths RD15 comparó el uso de dispositivos de movili-
zación pasiva continua (MPC) en miembros inferiores 
durante tres horas/día versus elongación pasiva (5 min 2 
veces/día), y encontró que la MPC fue efectiva en preve-
nir contracturas, reducir la atrofia de la fibra muscular y la 
pérdida de proteínas. 
Existen algunos condicionantes al momento de rehabili-
tar un paciente en VM cursando una enfermedad crítica 
(shock, sepsis, insuficiencia respiratoria, etc.). La ade-
cuada reserva cardiovascular, la estabilidad hemodiná-
mica, la ausencia de fiebre y el control de la hipoxemia 
son algunos de los aspectos fundamentales a tener en 
cuenta previo al inicio de un programa de rehabilitación 
en pacientes en cuidados críticos16 con el objetivo de 
evitar que la sobrecarga muscular provoque efectos 
aún más nocivos que la propia inmovilidad y el reposo. 
A su vez, la rehabilitación precoz requiere un abordaje 
multidisciplinario (médicos, kinesiólogos, enfermeros, 
terapistas ocupacionales, psicólogos, etc.) que permita 
la creación de un escenario adecuado para la movili-
zación temprana contemplando acciones como la sus-
pensión de la sedación, el destete temprano, consenso 
acerca del horario de baño y procedimientos, etc. Por 
otra parte, resulta fundamental el incremento del recur-
so humano capacitado para desarrollar las tareas men-
cionadas. Es decir, implica un cambio en el paradigma17 
que deberá desarrollarse de forma particular en cada 
institución.

Planificación de la rehabilitación temprana en terapia 
intensiva
A partir de los estudios mencionados creemos que un 
Programa de RP debe tener las siguientes caracterís-
ticas:
•	 Conformar un equipo multidisciplinario con objetivos 

claros de rehabilitación.
•	 Establecer protocolos de sedación y liberación tem-

prana de la VM.
•	 Establecer un programa de rehabilitación precoz 

desde el inicio de la VM que contemple una pro-
gresión funcional que incluya cuidados posturales, 
movilización pasiva (electroestimulación en caso 
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