
Revista CES Movimiento y Salud Vol. 2 - No. 2 2014 101

Importancia de la recuperación nutricional para la realización de actividad física en pacientes críticamente enfermos. 

Importancia de la recuperación nutricional para 
la realización de actividad física en pacientes 

críticamente enfermos

Importance of nutritional recovery for conducting physical activity in critically ill patients

Alejandra Mondragón Barrera 1, Mariana Estrada García 2, Daniela Cadavid Bedoya 2

1. Fisioterapeuta, Mg Epidemiología. Universidad CES, Medellín.
2. Fisioterapeuta, Universidad CES.

 

Resumen 
Aproximadamente el 80% de los pacientes críticamente enfermos internados en una unidad de cuidados intensivos 
presentan problemas nutricionales, que se convierten en barreras para su recuperación haciéndola más lenta, 
aumentado los días de estancia en este servicio, en días de ventilación mecánica, en el desarrollo de síndrome de 
desacondicionamiento físico e incremento en la mortalidad. Esta condición nutricional es una limitante para la realización 
de actividad física en estos pacientes, ya que al presentar déficits, la cantidad de sustratos energéticos requeridos para 
responder correctamente a la actividad física será insuficiente; de ahí la importancia de un adecuado soporte nutricional. 
El propósito de éste artículo es realizar una revisión teórica sobre conceptos relevantes de la respuesta metabólica 
al trauma y el estado nutricional, en los que usualmente no se profundiza durante la evaluación y la prescripción por 
parte del fisioterapeuta, para la intervención del paciente crítico.
Palabras clave: Actividad física, recuperación nutricional, fisioterapia.

Abstract
Approximately 80% of the critically ill patients hospitalized in an intensive care unit present nutritional problems that 
become barriers for its recovery making it slower, increased the days of stay in ICU, in the days of mechanical ventilation, 
in the development of physical desacondicionamiento syndrome and increase in mortality. This nutritional status is a 
limiting factor in the realization of physical activity in these patients, since the present deficits, the amount of energy 
substrates required to respond correctly to the physical activity will be insufficient; hence the importance of an adequate 
nutritional support. The purpose of this article is to make a theoretical review on concepts relevant to the metabolic 
response to trauma and the nutritional status, which usually is not deepened during the assessment and prescribing 
by the physical therapist, for the intervention of the critically ill patient.
Key words: Physical activity, nutritional rehabilitation, physiotherapy.
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Introducción

Los pacientes críticamente enfermos presentan un 
estado hipermetabólico como respuesta a la injuria 
recibida en órganos o sistemas vitales, desencadenando 
trastornos en la obtención y utilización de sustratos,  
que al asociarse con malnutrición,  conducen a mayores 
requerimientos de energía y utilización de proteínas, 
lo cual acarrea detrimentos del sistema inmune, de 
la composición corporal y la función gastrointestinal, 
que se verán reflejados en el incremento de las tasas 
de mortalidad, de los días de ventilación mecánica, 
estancia en UCI y hospitalización. Además, existe 

evidencia de que la malnutrición es un factor de riesgo 
para el desarrollo de infecciones  y se asocia con 
dificultad para la cicatrización de las heridas cutáneas (1). 

Respuesta metabólica al trauma y  malnutrición en 
el paciente crítico

El término respuesta metabólica al trauma se refiere al 
conjunto de procesos catabólicos que se desencadenan 
por la injuria (trauma, cirugía, quemaduras e infección), 
y que se caracteriza por incremento de la proteólisis, 
de la excreción de nitrógeno, de la neoglucogénesis 
y  de la resistencia de los tejidos a la insulina. Esta 
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respuesta catabólica está mediada a través de las vías 
nerviosas y eje neuroendocrino (1).

La finalidad de esta respuesta es la restauración 
de la perfusión y oxigenación adecuadas, así como 
la liberación de energía y sustratos para tejidos, 
órganos y sistemas cuyas funciones son esenciales 
para la supervivencia (3). Involucra, asimismo, la 
descomposición proteica del músculo esquelético, 
gluconeogénesis intensiva a nivel hepático a partir de 
lactato, glicerol y alanina, con una mayor oxidación de 
aminoácidos, que resultan en un balance negativo de 
nitrógeno, pérdida de peso corporal y baja concentración 
plasmática de aminoácidos (4). 

Se ha determinado que propicia un estado ideal para 
que los pacientes críticamente enfermos desarrollen 
en forma rápida desnutrición o empeoren una situación 
de  desnutrición preexistente, a la que contribuyen el 
estrés metabólico, la respuesta inflamatoria y el reposo 
en cama, los cuales traen como consecuencia mayor 
catabolismo (5,6).

Estrés metabólico

El estrés metabólico, también denominado estrés 
hipermetabólico o hipermetabólismo, es la respuesta 
que desarrolla el organismo ante cualquier tipo de 
agresión, que consiste en la reorganización de los flujos 
de sustratos estructurales y energéticos para atenuar 
las alteraciones producidas en el organismo (7). 

Esta respuesta es activada por la propia lesión del 
tejido, por isquemia tisular, reperfusión y alteraciones 
hemodinámicas, así como por varios tipos de 
estímulos nocioceptivos (7), y origina un incremento 
en el metabolismo debido a un aumento en la tasa 
metabólica basal y en la termogénesis, gracias a la 
injuria (8). El hipermetabólismo que caracteriza a 
los pacientes de UCI, les conduce rápidamente a un 
estado de desnutrición aguda, que conjuntamente con 
una deuda de aporte nutricional se asocian a un peor 
pronóstico clínico (9).

Cuthbertson manifestaba en 1970, que la respuesta al 
estrés se podía dividir en dos fases, aguda y crónica. 
La primera o fase Ebb, que ocurría como respuesta 
inmediata al trauma y en la que intervenía el sistema 
neuroendocrino, era considera apropiada. En la segunda 
o fase Flow, se produciría una respuesta endocrina 

ante situaciones críticas prolongadas, maladaptativa  y 
que  llevaría a un síndrome de desgaste sistémico(10).

Posteriormente, se fueron asociando a éstos conceptos, 
la condición hemodinámica y las consecuencias 
sistémicas, a la vez que se dividió la fase Flow en 
catabólica y anabólica. Ramírez y Cols (7), definieron 
las fases Ebb y Flow así:

“La fase Ebb, o hipodinámica se caracteriza por una 
intensa actividad simpática, condicionándose una caída 
del gasto cardiaco, provocando hipoperfusión tisular, 
con disminución a la vez del transporte y consumo 
del oxígeno, asimismo, disminuye la tasa metabólica 
de manera aguda, aumenta la glucosa sanguínea, el 
lactato sérico y la liberación de ácidos grasos, disminuye 
la temperatura corporal, se produce una resistencia 
periférica a la insulina, con la liberación a la vez de 
catecolaminas y la consecuente vasoconstricción por 
este fenómeno (7). 
       
La fase Flow, o hiperdinámica tiene un tiempo de inicio 
promedio de 5 días posterior a la lesión, pudiendo 
mantenerse esta fase hasta por nueve meses, 
mostrando a su vez dos fases específicas, aguda y 
de adaptación. Se caracteriza por la utilización de 
sustratos mixtos de hidratos de carbono, aminoácidos 
y ácidos grasos. Se caracteriza además por mostrar un 
estado catabólico acentuado, con aumento del gasto 
energético de 1.5 a 2 veces del basal, condicionándose 
a la vez un mayor consumo de oxígeno y producción de 
CO2. Una vez pasada la fase anterior, se ha descrito la 
fase anabólica o de reparación, en la que se produce la 
restauración tisular” (7).
     
Con respecto a la fase anabólica, de reparación o de 
convalecencia,  se dice que emerge cuando predominan 
los sistemas compensadores, y el metabolismo 
retorna a las vías anabólicas, debido a que el gasto 
de energía disminuye. Se extiende por un período 
prolongado (meses) en donde se produce cicatrización 
de heridas, crecimiento capilar, remodelación mística y 
recuperación funcional (11).

Respuesta inflamatoria 

Algunos investigadores han encontrado que 
diversos grados de inflamación aguda o crónica son 
desencadenantes de la patogénesis de la malnutrición 
(12,13). La respuesta de fase aguda eleva el gasto 
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energético y la secreción de nitrógeno, incrementando 
los requerimientos proteicos y de energía, y 
adicionalmente propicia la anorexia, lo que puede 
disminuir la eficacia de la terapia nutricional (14). Así, 
la respuesta inflamatoria en el paciente críticamente 
enfermo, se relaciona con un marcado catabolismo 
y pérdida de masa muscular, a consecuencia de la 
endotoxemia, de la interferencia en los potenciales de 
reposo transmembrana por las citoquinas liberadas en 
dicha respuesta, de la disminución de mitocondrias 
en los miocitos, lo que conlleva a reducción de la 
contractilidad de las fibras musculares por desuso. 
El compromiso es severo, en tanto los pacientes 
críticos catabolizán músculo como combustible en la 
gluconeogénesis hepática, mientras el anabolismo de 
las proteínas es insuficiente para compensar la pérdida (15). 

Un enfoque actual hacia el diagnóstico de los 
síndromes de malnutrición, desarrollado por el 
Comité Internacional de Orientación, convocado bajo 
el auspicio de la Sociedad Americana de Nutrición 
Parenteral y Enteral y la Sociedad Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo, hace especial énfasis en lograr 
reconocer la presencia de respuesta inflamatoria en la 
UCI, con la intención de mejorar el abordaje nutricional 
de los pacientes en etapas más tempranas, a través de 
la identificación del riesgo nutricional(16). En la Figura 
1, se pueden observar los síndromes de malnutrición 
en adultos y su asociación con la inflamación según lo 
referido por Jensen (17). 
 
Reposo en cama

En el paciente críticamente enfermo, la inmovilidad por 
reposo en cama es frecuente dada la complejidad en 
la condición de salud y de los manejos requeridos para 
cumplir con las metas terapéuticas. No obstante, se ha 
demostrado que el reposo en cama no es beneficioso 
y puede estar asociado con complicaciones como  
atrofia muscular, úlceras por presión, atelectasias y 
desmineralización ósea, entre otras (18,19).

La atrofia por desuso se asocia con cambios estructurales 
y metabólicos del músculo, que ocurren durante la 
inmovilidad, a través procesos enzimáticos proteolíticos y 
que desencadenan  la pérdida neta de músculo, de área 
de sección transversal de la masa muscular, de reducción 
de fuerza contráctil, y de una transformación de las fibras 
musculares tipo I (de contracción lenta) a fibras tipo II (de 
contracción rápida y alta fatigabilidad)(19).

Además de los efectos adversos mencionados, la 
inmovilidad puede promover un aumento de las 
citoquinas proinflamatorias llevando a un estado 
de inflamación sistémica, que como se señaló 
anteriormente, puede causar importante daño muscular. 
Éste estado inflamatorio, se puede asociar también 
con aumento de la producción de especies de oxígeno 
reactivas (ROS), con la correspondiente disminución 
de las defensas antioxidantes y la activación del factor 
de necrosis tumoral (TNF), que conlleva la oxidación 
de miofilamentos, resultando en disfunción contráctil y 
atrofia. Además, ROS podrían estar involucradas en la 
activación de algunas vías enzimáticas de lisis proteica 
(19–21).

Déficit de micronutrientes

Adicional a la pérdida de proteínas musculares y de 
alteraciones en la utilización de  los macronutrientes, el 
paciente críticamente enfermo puede sufrir depleción 
de los micronutrientes, principalmente durante la fase 
hipermetabólica (22), además de redistribución de los 
mismos en los compartimentos celulares, secundaria a 
la respuesta de fase aguda (23,24). 

La vitamina D (1-α-25-dihidroxivitamina D), juega un 
papel crucial en el metabolismo óseo, la función 
inmune y la fuerza muscular. Los pacientes 
críticamente enfermos no cuentan frecuentemente con 
los adecuados niveles circulantes de vitamina D lo que 
es causado posiblemente por el consumo inadecuado 
en la dieta, por la falta de luz solar lo cual impide la 
síntesis adecuada, por condiciones y procedimientos 
que afectan la capacidad del cuerpo para absorberla, 
como tracto digestivo, enfermedad célica, respuesta 
inflamatoria entre otras, el consumo de medicamentos, 
enfermedades hepáticas, renales crónicas, también 
contribuyen a la diminución de esta vitamina, esta 
condición se relaciona con una mayor incidencia 
de disfunción de órganos, infección, aumento de la 
duración de la estancia y la mortalidad global (25). 

La Vitamina C (ácido ascórbico, ascorbato), actúa 
como un potente antioxidante que  se  requiere para 
la adecuada formación de colágeno y metabolismo del 
colesterol cuando existe un déficit leve a moderado 
puede conducir a debilidad y fatiga. En los periodos 
de intensa inflamación, los niveles de vitamina C 
disminuyen de manera significativa y se correlacionan 
con una mayor morbilidad y mortalidad (15).
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La glutamina, que es un aminoácido esencial clave en 
la preservación de la integridad de la mucosa intestinal, 
se utiliza como fuente de combustible para las células 
inmunes. Sin embargo, dado que se agota rápidamente 
en momentos de estrés físico, se encuentra disminuida 
en el paciente crítico, aumentando el riesgo de 
infecciones, de insulinorresistencia y de síndrome de 
disfunción multiorgánica (26).

El selenio exhibe propiedades anti-inflamatorias y anti-
oxidantes. Se ha demostrado que los niveles de selenio 
se agotan cuando se presenta síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica, y se asocian con alta morbilidad 
y mortalidad (27). 

Consecuencias del déficit nutricional sobre la 
condición física y el desempeño funcional en el 
paciente crítico

La desnutrición es un problema presente en numerosos 
pacientes hospitalizados con estancias prolongadas, 
que se agrava en muchas situaciones por diferentes 
factores, como la disminución de la ingestión de los 
alimentos, el incremento de las pérdidas de proteínas 
y nutrientes, el aumento del gasto metabólico y ayunos 
prolongados. En las últimas décadas, el soporte 
nutricional se encuentra en lugar prioritario dentro de 
las medidas que buscan una mayor sobrevida y mejoría 
de la calidad de vida de los pacientes sobrevivientes de 
UCI (28).

El catabolismo repercute en la morbimortalidad y 
adicionalmente limita la prescripción del ejercicio (29), 
puesto que la producción y movilización de sustratos 
energéticos en grandes cantidades y por tiempo 
prolongado, lleva a una disminución acelerada de 
la masa muscular por uso de  proteínas, induciendo 
compromiso en el desempeño físico (30). En 
situaciones normales el organismo toma como fuente 
energética en primera instancia los carbohidratos 
(CH); en forma opuesta, el paciente crítico hace de los 
lípidos la principal fuente de energía y en condiciones 
extremas de catabolismo hace uso de las proteínas, 
inicialmente de la masa muscular y luego la visceral; lo 
cual repercute en la calidad de la contracción muscular 
por cambios en el tipo de fibra (27). Si a lo anterior se 
suma la inmovilidad prolongada y el déficit nutricional, 
dado por un aporte insuficiente de nutrientes, 
calorías y proteínas, cambios en el funcionamiento 
de los sistemas (28), y uso de sedantes, relajantes y 

antiinflamatorios esteroideos, se podría generar injuria 
muscular, lo que repercutiría en la disminución de los 
volúmenes y capacidades pulmonares, por pérdida 
de fuerza en la musculatura respiratoria, provocando 
mayor dependencia del ventilador, y a nivel de los 
músculos periféricos, detrimento de fuerza y deterioro 
en la trasmisión de impulsos nerviosos, que restringen 
el movimiento corporal(30). 

Con respecto a los electrolitos, la hiponatremia 
puede desencadenar hipertonicidad de los líquidos 
extracelulares, así como encefalopatía metabólica que 
lleva a alteración del estado de conciencia, depresión 
del sistema nervioso, mioclonías y fiebre, entre otras. 
Por su parte el potasio (K) interviene en la transmisión 
neuromuscular y su alteración (31,32) genera debilidad 
muscular, arritmias, fibrilación ventricular, rabdomiolisis, 
y falla respiratoria, el magnesio (Mg) afecta la 
contracción muscular, por alteración de la bomba sodio 
(Na) potasio (K) en la membrana celular, causando 
taquiarritmias, convulsiones e hiporreflexia, entre otros 
(31). El calcio (Ca), electrolito fundamental para el 
inicio de la contracción muscular, induce al aumento 
de la excitabilidad neuromuscular, alterando el gasto 
cardiaco, la función digestiva, renal y neurológica. Por 
último, el descenso en las concentraciones de fósforo 
(P) interviene en el deterioro de la producción de energía 
en todas las células aerobias, repercutiendo sobre la 
contractilidad del miocardio y del músculo estriado, que 
pueden inducir disfunción de los músculos respiratorios 
y falla de la bomba cardiaca. También se relaciona con 
disfunción muscular y se describen como una de las 
causas de polineuropatía del paciente crítico, lo que 
ocasiona falla ventilatoria por la debilidad muscular 
(30).

En conclusión, se conoce que el  paciente críticamente 
enfermo presenta diversas alteraciones en su 
homeostasis corporal por disfunciones metabólicas 
y fisiológicas en las diferentes fases del desarrollo 
de su enfermedad, que conllevan a compromisos del 
sistema cardiopulmonar, renal, circulatorio, neurológico 
y osteomuscular, generando cambios metabólicos 
compensatorios que deterioran el estado general del 
paciente (30). 

Importancia de la actividad física

Según la OMS la actividad física es definida como 
“cualquier movimiento corporal producido por los 
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músculos esqueléticos que exija gasto de energía” (33). 
Se ha observado que la inactividad física es el cuarto 
factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad 
mundial (6% de las muertes registradas en todo el 
mundo). Además, se estima que la inactividad física es 
la causa principal de aproximadamente un 21%-25% 
de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los 
casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la 
carga de cardiopatía isquémica (33).

La “actividad física” no debe confundirse con el 
“ejercicio”. Este es una variedad de actividad física 
planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un 
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento 
de uno o más componentes de la aptitud física (33). 
La actividad física abarca el ejercicio, pero también 
otras actividades que entrañan movimiento corporal y 
se realizan como parte de los momentos de juego, del 
trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas 
domésticas y de actividades recreativas (33).

La actividad física para la salud incluye acciones 
motrices que buscan desarrollar las capacidades 
aeróbicas, el control de la composición corporal y el 
fortalecimiento de los diversos grupos musculares (34).

La  “dosis” de actividad física que una persona recibe 
resulta de los factores englobados en los principios 
básicos frecuencia (nivel de repetición) intensidad 
(nivel de esfuerzo)  y tiempo (duración). Estos factores 
se pueden manipular con el fin de variar la dosis de 
actividad física que con frecuencia se expresa en 
términos de gastos de energía (consumo de calorías), y 
dependerá del nivel previo de condición física en cada 
persona (35).

En la actualidad, la mayoría de los pacientes que 
ingresan a UCI padecen múltiples patologías, que 
pueden incidir en la respuesta a la prescripción. 
Ante esto, se ha generado investigación en el tópico, 
con el fin de identificar las mejores estrategias de 
intervención. Batterham y Ramsay (2014) reportan 
que la fisioterapia en el área del cuidado crítico puede 
contribuir activamente en el proceso de readaptación 
del paciente que ha sufrido una enfermedad coronaria 
aguda, o se encuentra en un post operatorio  inmediato 
(36,37), con el objetivo de brindar por medio de 
la actividad física temprana combinada con la 
rehabilitación pulmonar, una mejoría de las funciones 
cardiopulmonares, metabólicas y osteomusculares, 

haciendo una adecuada prescripción del ejercicio 
y así lograr, que el paciente al salir de la UCI, haya 
obtenido una adecuada recuperación. Un programa 
de rehabilitación aporta y recomienda la intervención 
fisioterapéutica ya que se ha demostrado que mediante 
la aplicación de diferentes modalidades cinéticas se 
mejora la capacidad aeróbica lo que tiene beneficios 
sobre la condición física y calidad de vida (38).

La fisioterapia en el paciente crítico es una actuación 
sobre la fase aguda, potencialmente reversible, de la 
enfermedad. Los objetivos que persigue la fisioterapia 
en pacientes críticos son concretos y están orientados a 
la prevención de problemas respiratorios y circulatorios, 
al cuidado postural, mantenimiento de las amplitudes 
funcionales del movimiento y la estimulación sensorial 
(39). Para contribuir a la funcionalidad, disminución 
y/o prevención del desacondicionamiento físico 
cabe enfatizar que la movilización temprana mejora 
la resistencia al ejercicio, puede disminuir el estrés 
oxidativo y la inflamación; si el ejercicio es moderado 
puede conducir a mayor producción de citoquinas 
antiinflamatorias (40).

La actividad física mejora la calidad de vida, disminuye 
la pérdida de fuerza muscular y el tiempo de estancia de 
pacientes críticos en UCI (41). Un estudio multicéntrico, 
ha demostrado que el 27% de los pacientes con lesión 
pulmonar aguda, que ha recibido terapia física en la 
UCI, con tratamientos que ocurren durante solo 6 de 
los días en la UCI mejoran su condición (42).

La movilización temprana comienza inmediatamente 
el paciente tenga estabilidad fisiológica (la estabilidad 
fisiológica por lo general tiene en cuenta un factor 
neurológico, respiratorio, cardiovascular) (43). 

Contreras (43), determinó en su estudio que los 
paciente a quienes se les realizó movilización fueron 
capaces de realizar diferentes actividades con soporte 
ventilatorio, tales como sentarse al borde de la cama 
(38 -78%-), permanecer en pie (25 -43%-), marchar en 
el sitio (13 -27%-), cambio a sillón (21 -43%-), caminar 
dos pasos o más (12 -24%-) y caminar más de 30.5 
metros (3 -6%-), y que la duración media del delirio 
asociado a la UCI, fue la mitad que en los pacientes 
del grupo control, a pesar de no existir diferencias en 
la sedación.

Teniendo en cuenta lo anterior, la condición nutricional 

http://bdigital.ces.edu.co:2051/pubmed?term=Batterham AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24607602
http://bdigital.ces.edu.co:2051/pubmed?term=Ramsay P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24476530
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del  paciente es trascendental  en la prescripción del 
ejercicio, ya que se busca que el paciente se recupere 
funcionalmente, sin tener consecuencias sobre su 
condición clínica, para lo cual necesita suficientes 
sustratos metabólicos que le ayuden a responder de 
manera adecuada a la terapia física (30). 

Aspectos relevantes  de la condición nutricional 
para prescribir  actividad física

El paciente critico dispone de diferentes sustratos 
metabólicos y energéticos, que modifican la respuesta 
metabólica, y el catabolismo, por lo que es necesario 
tener un diagnostico nutricional y metabólico adecuado 
para la correcta prescripción del ejercicio, considerando 
aspectos de la evaluación nutricional subjetiva y 
clínica, que permita determinar los requerimientos 
calóricos, según el estadio de la patología, a fin de 
facilitar su recuperación; la evaluación y el tratamiento 
por parte de fisioterapia dentro de las  UCIs se debe 
hacer de forma integral y se deben considerar aspectos 
importantes como el estado hemodinámico, metabólico 
y nutricional del paciente (29,30).

Mogollón (2008) afirma que la prescripción del ejercicio 
en el paciente crítico varía según la fase metabólica 
en que se encuentra el paciente, así durante la fase 
de choque se contraindica la actividad física, en 
hipermetabólismo se inicia a las 24 horas siguientes si 
el paciente tolera la nutrición con actividades aeróbicas 
no mayores de 2.5 Kcal/ min e intensidades < del 10% 
del consumo de oxígeno, con duración de 10 minutos 
y la fase anabólica que aumenta la intensidad de un 20 
a 30% con gastos calóricos entre 2.5 a 3.5 Kcal/ min, 
con duración de 20 a 30 minutos de actividad aeróbica. 
Los valores de actividad física se estiman en hombres y 
mujeres respectivamente con valores de 1.5 y 1.3 para 
actividad muy liviana, 2.9 y 2.6 para actividad liviana, 
4.3 y 4.1 para actividad moderada y 8.4 y 8.0 para 
actividad muy pesada (30).

Por lo general, los pacientes críticamente enfermos 
tienen estados nutricionales fluctuantes por las 
diferentes alteraciones metabólicas que se presentan 
durante el desarrollo de la injuria; generalmente estos 
presentan malnutrición la cual se da como resultado de 
una estado circulatorio insuficiente que produce una 
inapropiada perfusión tisular por inadecuado transporte 
de oxigeno incapaz de satisfacer las demandas para 
la homeostasis,  repercutiendo en la capacidad del 

organismo para asimilar los nutrientes y el aporte 
calórico(44,45).

Los cambios fisiológicos y las alteraciones metabólicas 
del paciente crítico, generan aumento en las demandas 
metabólicas de manera que la recuperación  nutricional 
toma vital importancia para la determinación de la 
ingesta calórica, así, como la calidad de la misma 
para favorecer la recuperación, evitando el deterioro 
multisistémico y el aumento de la morbimortalidad. Se 
deben establecer las metas nutricionales en UCI, para 
prevenir y/o minimizar la desnutrición, mantener un 
adecuado metabolismo, facilitando el funcionamiento 
de los órganos vitales (30).

La malnutrición es frecuente en los pacientes que 
ingresan a la UCI casi en un 50% por lo que el soporte 
nutricional se debe brindar de manera adecuada 
y efectiva durante las primeras 48 horas logrando 
restablecer el estado nutricional y metabólico del 
paciente; a partir de la evaluación nutricional  se 
puede clasificar al paciente en tres categorías: A. Bien 
nutrido, B.  moderadamente desnutrido o con riesgo de 
desnutrición y C. gravemente desnutrido (30).

Las escalas tradicionales de identificación de riesgo 
nutricional, hacen énfasis en la  historia de pérdida 
de peso, el índice de masa corporal y/o la ingesta de 
alimentos en las semanas previas al ingreso a UCI, así 
como la fuerza y actividad física de los pacientes y la 
severidad de la enfermedad. Estas escalas no utilizan 
medidas de aplicación común en el ámbito ambulatorio, 
tales como los niveles de albúmina y prealbúmina, 
ya que estos niveles son medidas poco fiables del 
estado nutricional en los pacientes con enfermedad 
aguda, debido a que la administración de fluidos y los 
cambios en líquidos corporales alteran la relación de 
las proteínas sanguíneas, por tanto la interpretación 
de estado nutricional no se podría determinar con 
precisión. Asimismo, la utilidad de las mediciones 
antropométricas en los pacientes críticamente enfermos 
se ve limitada también, por los cambios de estado de 
los compartimentos corporales (46).

A causa de la fluctuación de las necesidades energéticas 
en la enfermedad crítica, así como la dificultad para 
realizar una valoración antropométrica objetiva en 
esta población, grupos de investigadores recomiendan 
fuertemente medir el gasto energético con calorimetría 
indirecta si es posible. La calorimetría indirecta, permite 
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determinar el GEB y hacer seguimiento del aporte 
suministrado a través del consumo de oxígeno y la 
producción de CO2.  Sin embargo, la recomendación 
podría no observarse dado que no están disponibles 
en la mayoría de UCIs por su alto costo (47), 
además de presentar limitaciones por alteraciones 
hemodinámicas, fisiológicas y/o psicomotoras que 
afectan los resultados (48,49).

Actualmente, muchas UCIs han adoptado 
procedimientos estandarizados para identificar a los 
pacientes en riesgo nutricional como el Nutritional 
Risk Screening (NRS 2002) y la Evaluación Global 
Subjetiva (47,50). Estas escalas deben ser aplicadas e 
interpretadas por un profesional de la nutrición humana 
y una vez que al paciente se le ha establecido el 
riesgo de desnutrición, se requiere del planteamiento 
e implementación de un régimen nutricional (51). La 
nutrición convencional, conformada por las fórmulas 
inmunoenriquecidas que han demostrado disminuir el 
requerimiento de antibióticos, mejorando la tolerancia 
a la nutrición útil en el fenómeno de isquemia-
reperfusión intestinal sin episodios de diarrea, además 
favorece la  aparición de prostaglandinas, la condición 
clínica, metabólica y nutricional del paciente como 
coadyudante en la recuperación de la patología  que le 
afecta, mejorando la tolerancia al ejercicio (30,52–54).

Soporte Nutricional

Los pacientes admitidos en la UCI tienen diferentes 
tipos de pre-morbilidades o lesiones anteriores que 
disminuyen la reserva metabólica. En consecuencia, 
para promover la recuperación física y funcional, el 
régimen de nutrición debe ser ajustado para hacer 
frente a las deficiencias previas, a los requerimientos 
de la enfermedad o lesión aguda, y su estado 
metabólico (15). Ha sido bien establecido que incluso 
breves períodos de inmovilización, como es común 
en la enfermedad crítica, disminuyen la síntesis de 
proteínas musculares y la contractilidad, y aumentan 
la resistencia a la insulina. Todos estos factores son 
relativamente resistentes al uso de suplementos con 
aminoácidos, pero hay que tratar de evitar las pérdidas 
excesivas a través de un suministro adecuado calorías 
y proteínas para satisfacer demandas metabólicas (47).

El aporte calórico se determina mediante el gasto 
energético basal, que en el paciente crítico se compone 
por la tasa metabólica basal (TMB), la termogénesis 

dietaría y la termogénesis por injuria (8,55); la ecuación 
de Harris Benedict es aceptada como estándar para 
dicho fin, además esta ecuación permite calcular el 
gasto energético basal (GEB) para lo cual se emplea 
la estatura, el peso actual, usual o ideal (48). Dentro 
de la TMB se considera el gasto energético causado 
por fiebre, dolor, movilización, toma de radiografías y 
procedimientos de fisioterapia, calculado como el 5% 
del aporte total estimado para 24 horas y 15% para las 
variaciones del día a día(56). Se debe establecer el 
porcentaje de calorías por proteínas, teniendo en cuenta 
las necesidades calóricas, para reducir al mínimo la 
pérdida de masa muscular  pues se ha encontrado 
en un periodo de dos semanas los pacientes pueden 
perder hasta 33% de la masa total de músculo (57).  
Se recomienda un aporte de carbohidratos  (CH) en un 
60%, con monitoreo de la glicemia ante la resistencia a 
la insulina (8,58,59); la proporción de lípidos en 30% y 
un 10% de proteínas (8,60,61). 

La literatura reporta cómo solo el 30% de los pacientes 
en UCI recibe un aporte nutricional adecuado. (53,62). 
Esto plantea varios problemas para lograr la estabilidad 
y recuperación nutricional necesarias para realizar 
actividad física. Por ejemplo, los niveles de glucosa 
mal controlados han demostrado que aumentan la 
morbilidad, la mortalidad, la duración de la estancia, y 
pueden contribuir en el desarrollo de polineuromiopatía 
del paciente crítico (63), por lo que se requiere de 
administración de insulina para el tratamiento de 
la hiperglicemia (64), que además redundará en 
optimización la síntesis de proteínas, teniendo efecto 
positivo en la reducción de la pérdida de masa muscular 
de todo el cuerpo (65). 

De otro lado, puesto que gran parte de las células inmunes 
del cuerpo se encuentran en el tracto gastrointestinal, se 
ha comenzado a estudiar el potencial de nutrientes que 
se encuentran en los alimentos para mejorar la función 
del sistema inmunológico, comúnmente conocida 
como inmunonutrición. Sin embargo la dosificación y 
duración de la terapia para obtener el máximo beneficio 
de mayoría de los micronutrientes, todavía tiene que 
ser determinada (66). 

Por su parte, la suplementación de glutamina en los 
pacientes críticos se ha asociado con una disminución 
de: riesgo de infecciones, de la resistencia a la insulina, 
del síndrome de disfunción multiorgánica, y de los 
días en ventilación mecánica. La evidencia que apoya 
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el uso de suplementos de glutamina está creciendo 
particularmente en trauma y quemaduras, donde 
disminuyen las tasas de mortalidad (26). 

Es importante resaltar dos situaciones que implicaran 
un manejo especial en UCI: los pacientes ancianos y los 
obesos. En los adultos mayores (> 65 años), se habla 
de que corren especial riesgo de desnutrición, por el 
importante número de comorbilidades subyacentes que 
tienen y por el detrimento en la masa muscular de base. 
En consecuencia, la nutrición adecuada es esencial 
para sus posibilidades de sobrevivir a su enfermedad 
o lesión. Además, los pacientes de edad avanzada 
tienen con frecuencia, dificultad para masticar o 
deglutir después de ser ventilados mecánicamente, lo 
que hace que sea difícil mantener una ingesta calórica 
adecuada, por tanto la administración de suplementos 
nutricionales y la movilidad temprana, deben ser 
utilizados para ayudar a acelerar la recuperación y 
mejorar la calidad de vida de estos pacientes (15,67). 

Con respecto a los pacientes obesos, la composición 
corporal  y el exceso de peso impiden una adecuada 
movilidad, constituyéndose en un riesgo para 
el catabolismo excesivo. La determinación de 
las necesidades calóricas en esta población es 
especialmente difícil, puesto que las ecuaciones para 
la estimación no son precisas. La subalimentación 
permisiva también puede ser acertada en esta 
población,  prestando atención al aporte proteico 
(68,69). 

Prescripción de actividad física en relación con la 
condición nutricional y fase de la enfermedad 

Para la prescripción de la actividad física, el fisioterapeuta 
durante la evaluación debe considerar la cantidad de 
aporte calórico suministrado y sus  interrupciones, para no 
contribuir a la malnutrición y gastar mayor energía de la 
suministrada, y no conducir al detrimento de la condición 
clínica y nutricional del paciente crítico teniendo en cuenta 
que el sistema muscular conforma el 45% del peso del 
cuerpo (30), y se encuentra disminuida su proporción 
en el paciente en UCI (70–72). El metabolismo presenta 
adaptaciones ante la ejecución de cualquier movimiento, 
produciéndose modificaciones en la frecuencia cardiaca 
(FC),  la cual incrementa según la intensidad del ejercicio 
de forma súbita y temporal con el fin de suplir el aporte 
nutricional y de oxígeno, y la presión arterial (TA), para 
mantener la perfusión del músculo activo (73). 

Los programas de movilización temprana en las UCIs 
pretenden mejorar resistencia muscular, minimizar la 
debilidad, y acelerar la recuperación. Por lo tanto, una 
nutrición adecuada es fundamental para maximizar 
los beneficios de estos programas de recuperación 
física, y en consecuencia,  los pacientes ingresados 
en la UCI pueden beneficiarse de los regímenes de 
nutrición que optimicen su capacidad para participar en 
dichos programas (15). Por ejemplo, los programas de 
movilización cinética temprana se recomiendan durante 
la enfermedad crítica (74,75), aunque los datos en 
relación con el gasto exacto de energía son escasos. No 
obstante, el gasto energético en reposo e inducido por 
el ejercicio, podría ser mayor en pacientes críticamente 
enfermos en comparación con personas sanas (76), 
dada la relación entre la respuesta inflamatoria y las 
alteraciones metabólicas. Se reconoce que el gasto 
de energía absoluta asociada con el ejercicio activo es 
mayor en los pacientes críticamente enfermos que en 
las personas sanas ante  el mismo esfuerzo. 

En los pacientes, el VO2 aumenta en tanto se 
incrementan los trabajos respiratorio y cardiaco. 
Incluso si el ejercicio fue menor de 2 METs, el gasto 
energético podría aumentar paralelamente con el 
trabajo respiratorio ante la intensificación en la carga 
de trabajo. Con el tiempo se utilizan los músculos 
accesorios de la respiración, debido a la atrofia 
temprana de los músculos motores primarios de la 
respiración, por tanto los pacientes se acercan al VO2 
max (77). 

La movilidad temprana y otras intervenciones de 
fisioterapia en la UCI,  no aumentarían de un modo 
significativo las demandas metabólicas comparadas 
con los requerimientos estimados, excepto cuando los 
pacientes son capaces de participar durante periodos 
de tiempo más largos o con mayores esfuerzos (47), 
y en ese escenario, el gasto calórico podría alcanzar 
valores significativos, y comprometer todavía más el 
saldo metabólico negativo, ya presente en los pacientes 
críticos, lo que demandaría un adición en el aporte (78). 
En consecuencia, es necesaria la reevaluación rutinaria 
para evitar que se produzca déficit en el aporte.  

En contraste, podría existir disminución del metabolismo 
en pacientes críticamente enfermos bajo efectos de 
sedación y en ventilación mecánica controlada (79). Por 
ende, el gasto de energía en los pacientes sometidos 
a movimientos pasivos podría ser insignificante, debido 
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a que éstos son realizados en pacientes sedados 
y ventilados, que no sufrieron modificaciones en su 
parámetros hemodinámicos y metabólicos (80). 

Una inquietud común del personal de las UCIs es la 
posibilidad de broncoaspiración al aplicar un programa 
de movilidad muy enérgico, cuando el paciente es 
alimentado por vía enteral. Dado que la aspiración 
es más probable que ocurra en los pacientes con 
mala tolerancia a la alimentación, éste aspecto 
debería evaluarse, solucionarse y aplicar medidas 
protectivas como el posicionamiento de la cabecera 
con elevación mayor de 30° y la sujeción adecuada 
de las sondas que impida los desplazamientos de las 
mismas, pero es fundamental que además se evite la 
interrupción de la alimentación en cuanto sea posible. 
Conjuntamente, el control del delirio y de los estados 
alterados del comportamiento disminuyen el riesgo 
de desplazamientos accidentales de las sondas de 
nutrición (47,81). 

Conclusiones

Es importante analizar las condiciones nutricionales 
y metabólicas del paciente con el fin de lograr una 
adecuada prescripción de la actividad física, para obtener 
mejores resultados funcionales, disminuir el riesgo 
nutricional y la progresión del desacondicionamiento.

La recuperación nutricional tiene un alto impacto sobre 
la capacidad para realizar  actividad física en el paciente 
en  UCI, debido a que ésta y otros factores determinan 
la dosificación en la prescripción y la posibilidad de 
realizarla, puesto que el paciente malnutrido tiene 
menor reserva para responder al manejo terapéutico. 
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