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RESUMEN

La movilizacién temprana (MT) es la implementacién de ejercicio fisico en los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) observandose
beneficios importantes como reducciéon de neumonias asociadas con ventila-
cién mecéanica (NAVM), trombosis venosa profunda, Glceras por presién, de-
bilidad adquirida en la UCI (DAUCI). Ademas, tiene un impacto financiero al
reducir los dias de estancia hospitalaria y en la UCI. Cabe mencionar que la MT
impacta en el desenlace posterior al alta hospitalaria reduciendo la aparicién de
sindrome postcuidados intensivos (PICS).
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ABSTRACT

Early mobilization (EM) is the implementation of physical exercise in patients
admitted to the Intensive Care Unit (ICU), with important benefits being observed
such as reduction of ventilator-associated pneumonia, deep vein thrombosis,
pressure ulcers and ICU-acquired weakness (ICU-AW). It also has a financial
impact by reducing hospital length of stay and in the ICU. Also, EM has an
important role in the outcome once the patient leaves the hospital reducing the
post-intensive care syndrome (PICS).
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RESUMO

A mobilizagdo precoce (MP) é a implementacdo de exercicios fisicos em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), observando
beneficios importantes como reducéo da pneumonia associada a ventilacéo
mecanica (PAV), trombose venosa profunda, Ulceras por presséo, fragueza
adquirida no UTI (DAUCI). Além disso, tem impacto financeiro ao reduzir os
dias de internacgao e internac@o na UTI. Vale ressaltar que a MT tem impacto
no desfecho apés a alta hospitalar por reduzir o aparecimento da Sindrome de
Terapia Pés-Intensiva (PICS).

Palavras-chave: Mobilizagdo precoce, fisioterapia, terapia intensiva.

INTRODUCCION

La inmovilidad es una condicién que frecuentemente
cursa la mayoria de los pacientes en la UCI que impac-
ta negativamente en el ambito funcional, pero también
genera alteraciones sistémicas como la reduccién de la
capacidad aerobica (reduccion del VO, pico), pérdida
de la fuerza muscular por la atrofia muscular por des-
uso, descalcificaciéon 6sea, disminucion de la motilidad
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intestinal, decremento de las capacidades pulmonares,
alteraciones articulares, delirium, entre muchas otras
complicaciones multisistémicas.’? Sin embargo, el pa-
ciente critico se enfrenta a otra problematica adicional,
la condicion clinica que lo llevo al ingreso en la UCI,
generalmente acompafiado de un proceso inflamatorio
importante, hiperglicemia, aumento de los niveles de
cortisol acomparfiado de alteraciones hormonales y me-
tabolismo, entre otras complicaciones.?

Los procedimientos que se realicen en el paciente
critico, como la intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica (VM), sedacion, utilizacién de bloqueadores
neuromusculares, uso de glucocorticoides, uso de vaso-
presores y la inmovilidad en si misma, prescrita debido
a la gravedad del paciente o por desconocimiento del
impacto de la MT lo hacen susceptible a alteraciones
funcionales que pueden culminar en una discapacidad
posterior a la estancia hospitalaria conocido como sin-
drome post cuidados intensivos o PICS, por sus siglas
en inglés, que afecta la calidad de vida y autocuidado
del paciente.®”

Algunas de las principales complicaciones que se
observan en la UCI son las NAVM, VM prolongada,
fracaso en el weaning, DAUCI, delirium, estancia hos-
pitalaria prolongada y aumento de costos de aten-
cioén.257 Dentro de las principales estrategias para
minimizar estas complicaciones se encuentra la MT,
definida como la aplicacion de actividad fisica dentro
de los primeros dos a cinco dias del inicio de la en-
fermedad grave o la lesion.’ Un reciente metaanalisis
arroja que el tiempo ideal para iniciar la MT en el pa-
ciente mecanicamente ventilado es entre las 48 y 72
horas.®

La MT se ha demostrado efectiva en la reduccion
de DAUCI,?® mejorando la fuerza muscular y nivel de
independencia funcional del paciente, prevencion de
trombosis venosa profunda y Ulceras por presion, y
tratdndose del paciente con ventilaciébn mecanica dis-
minuye neumonias asociadas, asi como mejoria en el
éxito del weaning,®'° es importante sefialar que se ha
observado en diversos estudios que la movilizacion del
paciente bajo ventilacion mecanica es segura,®%'12y
en pacientes bien seleccionados la tasa de complica-
ciones es muy baja y se puede resolver de manera muy



90

Med Crit 2021;35(2):89-95

sencilla como dejar descansar al paciente o aumentar
parametros como el FiO,.** Desde otro punto de vista,
el impacto financiero es evidenciado al reducir los dias
de estancia intrahospitalaria.’ 610111314

Existen barreras para la movilizacion temprana, ya
sean intrinsecas como la condicion y estabilidad sisté-
mica del paciente o extrinsecas a todo el contexto y
ambiente del paciente, incluyendo la cultura, normas,
personal y material encontrado en la UCI.""'5-7 Para
garantizar que la MT sea segura, el fisioterapeuta debe
explorar y monitorizar todo el tiempo al paciente inclu-
yendo manifestaciones clinicas.®181°

EXPLORACION NEUROLOGICA

Es importante evaluar el grado de sedacion y el nivel de
consciencia, pues determinara la interaccion y movilidad
voluntaria del paciente y permitira realizar procedimien-
tos de evaluacion y de tratamiento adecuados.'*'820 Por
ejemplo, para la valoracién de fuerza muscular por me-
dio de la Medical Research Council (MRC) sum score es
necesario el movimiento voluntario del paciente, en si-
tuaciones de sobresedacion, la evaluaciéon no podra rea-
lizarse, del mismo modo ocurriria con la dinamometria
de mano o intervenciones que requieren participacion
activa del paciente.'? Entre las diferentes escalas valida-
das para evaluar grado de sedacion, la mas utilizada y
la recomendada en este estudio es la escala Richmond
de agitacion y sedacion (RASS), ya que permite evaluar
también la presencia de agitacion del paciente. Se re-
comienda que todo paciente sin indicacion de sedacion
profunda se mantenga con analgesia y manejo ansioli-
tico, y para implementar de manera 6ptima un manejo
fisioterapéutico se deben mantener grados de sedacion
de 0 a £ 1 ademas para impedir los efectos deletéreos
de la sedacion.?'?? Solo son algunas circunstancias que
requieren sedacion profunda como el incremento de la
presion intracraneal (PIC), crisis convulsivas de dificil
control, manejo especifico de la temperatura, sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) severo que requirié
de bloqueo neuromuscular, entre otras.” Otro factor im-
portante de identificar en el paciente critico es el delirium,
para identificarlo, al igual que las escalas de sedacion,
existen varias herramientas; sin embargo, se recomien-
da CAM-ICU. Cabe mencionar que la MT previene su
aparicion, sumado a evitar el uso de sujeciones de las
extremidades que limiten el rango de movimiento volun-
tario de los pacientes. Cualquier paciente que presente
agitacion y delirium se contraindica la MT.'821.22

GENERALIDADES DEL NEUROMONITOREO
El neuromonitoreo es fundamental en el manejo de cual-

quier paciente que ingresa a la UCI por patologia neu-
rologica. Existen factores a evaluar muy importantes,

como la presencia de hipertension intracraneal (HIC)
con cifras > 15-20 mmHg o crisis convulsivas.> %21

Se debe realizar un monitoreo multimodal a través
de la utilizacion de un catéter intraventricular para me-
dir la PIC, cuantificar el consumo de oxigeno cerebral
con catéter en el bulbo de la vena yugular, uso de BIS
o electroencefalograma para monitorizacién del grado
de sedacion o la presencia de crisis convulsivas.?? Sin
embargo, existen algunas otras consideraciones menos
sofisticadas que se deben considerar previo a la MT
de un caso neurocritico como la presencia de sondas
de drenaje, craniectomia descompresiva, uso de solu-
ciones hiperténicas o manitol que es tratamiento inicial
para la HIC.*©

EVALUACION DEL ESTADO HEMODINAMICO

El papel de medicion de la tension arterial (TA) se ha
visualizado como estandar de oro y absoluto para de-
terminar el estado de perfusion tisular; sin embargo,
no es del todo cierto, es un valor importante y debe
mantenerse > 90 mmHg de TA sistolica o 65 mmHg
de TA media,®> 82! pero se debe tener presente que
existen pacientes que pueden tener una TA dentro de
parametros adecuados para la edad y encontrarse en
estado de choque o tener otra alteracion que contra-
indique la MT. Por ello, también deben considerarse
las manifestaciones clinicas como la evaluacion de
los pulsos centrales y periféricos, llenado capilar (<
2 segundos), temperatura y estado de la piel; éstos
pueden ser indicadores importantes de una altera-
cién que comprometa la perfusién y que se puede
manifestar incluso antes de la hipotensién. Otra si-
tuacion que comunmente observamos en la UCl es la
administracion de farmacos vasoactivos, inotrépicos
o cronotropicos como son los betaadrenérgicos, cabe
mencionar que la administracion de estos farmacos
no es una contraindicacion absoluta para la MT, pues
investigaciones actuales reportan que pacientes con
una dosificacion baja de aminas y con una tension
arterial media (TAM) por encima de 65 mmHg tienen
tasas de complicaciones similares a los pacientes
que no les son administradas, por lo que los vaso-
presores no son una contraindicacion definitiva.' Por
cuestiones de seguridad se recomienda movilizar a
los pacientes con dosis bajas de vasopresores, con-
siderar su condicién clinica, datos de perfusion ade-
cuada pero también considerar si recientemente se le
administré un nuevo farmaco vasoactivo, esto ultimo
contraindicaria la MT.".15

La monitorizacién por medio de electrocardiografia
(ECG) también es fundamental en la seguridad del pa-
ciente critico, el fisioterapeuta debe ser capaz de identi-
ficar ritmos distintos al sinusal y cualquier otra alteracion
en el electrocardiograma, de ser asi se contraindicaria
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la fisioterapia hasta esclarecer la causa de las altera-
ciones y si existe algun peligro para el paciente.>1921.23

EVALUACION RESPIRATORIA

Lo primero que se tiene que evaluar en el paciente de
la UCI en este rubro es la necesidad de ventilacion me-
canica invasiva o no invasiva o uso de oxigenoterapia,’?
asi como determinar en qué modalidad ventilatoria se
encuentra el paciente, esto con la finalidad de saber
qué tanta actividad esta teniendo su musculatura res-
piratoria en el proceso de la ventilacion y poder pro-
nosticar complicaciones asociadas.?* Esto por si mismo
puede aportar informacion relevante sobre las posibles
barreras que tendremos al momento de movilizar al pa-
ciente. Se sabe que la presencia de tubo endotraqueal
(TET) o traqueostomia no limita la MT; sin embargo, si
puede hacer que se requiere una mayor cantidad de
personal y precauciones para poder ejecutarse de ma-
nera segura.'620.21

A grandes rasgos, podemos dividir la ventilacién en
asistida-controlada y espontanea. Se debe favorecer a
modalidades espontaneas sobre la asistida-controlada
cuando la condicion clinica asi lo permita. Una de las
modalidades espontaneas que mas se usa es la venti-
lacién con presion soporte (PSV), esta modalidad es la
ideal al momento del proceso de weaning.?®

Es importante la monitorizacion de las curvas del
ventilador y las presiones, de esta manera podemos
prevenir eventos deletéreos de la ventilacion.?®> Se
deben verificar varias cosas previas al inicio de la mo-
vilizacion como son la saturacién parcial de oxigeno
(Sp0,), presion arterial de oxigeno (PaO,), presion ar-
terial de dioxido de carbono (PaCO,), fraccion inspira-
toria de oxigeno (FiO,), presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), indice Kirby o PaO,/FiO, y el esta-
do &cido-base del paciente. En todo momento el sujeto
debe permanecer con una SpO, de 90 a 98%,>18:19.21:23
con la finalidad de evitar la hipoxia o hiperoxia, esto
pone de manifiesto la necesidad de manejar el oxigeno
por metas, es decir proporcional la FiO, necesaria para
mantener una SpO, adecuada. Se recomienda que el
paciente tenga una PEEP < 10 cmH,O al momento de
movilizarse,® en caso de tener mas de esta cantidad de
PEEP sera necesario hacer una evaluacion mas me-
ticulosa del paciente para determinar cual es la razon
para usar una PEEP alta.

La evaluacion del indice Kirby es fundamental, nos
permite clasificar de una manera mas objetiva el gra-
do de disfuncion que encontramos en el intercambio de
gases.! 519 Para realizar una movilizacion de manera
segura se recomienda un indice por encima de 200, va-
lores menores de 150 haran pensar en la necesidad
de realizar maniobras especiales como es la posiciéon
prona para reclutar alveolos y mejorar el intercambio

Tabla 1: Escala de movilidad en la ICU-Mobility Scale (IMS).

Escala Clasificacion Evaluacion

0

1

Nada

(acostado en la cama)
Sentado en cama,
ejercicio en cama

Rodados pasivos, movilizaciones pasivas,
no movilizacion activa

Cualquier actividad en cama, incluyendo
rodados, ejercicios activos, cicloergémetro y
movilizaciones activo-asistidas, no moviliza-
cién a la orilla de la cama

2  Transferencia Transferencia pasiva o por grda a la silla,
pasiva a la silla sin bipedestacion o sentado a la orilla de
la cama
3 Sentado sobre Puede tener ayuda del personal, pero invo-
la orilla de la cama lucra sentado activo sobre un costado de la
cama con algo de control de tronco
4 Bipedestacion Sostiene su peso en posicion bipeda, con o
sin asistencia. Esto puede incluir el uso de
una griia o una tabla de verticalizacion
5  Transferencia Es capaz de dar pasos por el mismo a la
de la cama a la silla silla
6  Marcha en su lugar Capaz de alternar el peso al menos dos
(orilla de la cama) veces en cada pierna (4 pasos)
7 Caminar con asistencia ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
de 2 0 mas personas 5 metros
8  Caminar con asistencia ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
de 1 persona 5 metros
9  Caminar de manerainde- ~ Caminar fuera de la cama/silla por lo menos

pendiente con ayuda de

5 metros

una asistente de la marcha
10 Caminar sin ningun tipo
de asistencia

Caminar fuera de la cama/silla por lo menos
5 metros

IMS= ICU-Mobility Scale.

de gases. La pronacion de los pacientes habla de una
deficiencia importante en el intercambio de gases y por
tal motivo se pudiera considerar esperar la movilizacion
hasta lograr la estabilidad clinica.?®

Otro parametro importante a la hora de valorar la ca-
pacidad de transporte de oxigeno del paciente son los
niveles de hemoglobina (Hb), la movilizaciéon se puede
realizar de manera segura con valores > 8 g/dL.*® Una
reduccion subita de los niveles de Hb debe hacer pensar
al clinico en una hemorragia o un proceso de hemolisis.

Se deben evaluar de manera rutinaria los niveles de
lactato en sangre, se recomiendan valores por deba-
jo de 2 mmol/L, se debe verificar en la gasometria la
presencia de alteraciones acido-base; sin embargo, la
interpretacion gasométrica va mas alla de los objetivos
de este articulo.

EVALUACION MUSQULOESQUELETICA
Y SU IMPLICACION DURANTE LA
MOVILIZACION TEMPRANA

El paciente de la UCI se debe evaluar en el aspecto
musculoesquelético desde las situaciones mas basicas
como la goniometria hasta evaluaciones mas funciona-
les como ICU-Mobility-Scale (IMS), la aplicacion de ésta
es mas facil en comparacion con otras, se trata de una
escala que va de 0 a 10, que abarca desde una movili-
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dad nula, es decir en decubito absoluto en cama, hasta
marcha independiente sin asistencia alguna (Tabla 1).
Otras escalas utilizadas son Chelsea critical care physi-
cal assessment (CPAXx), Functional Status Score for In-
tensive Care Unit (FSS-ICU), Perme ICU-Mobility Sco-
re, Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobility Scale
(SOMS) entre otras afines y especificas para pacientes
criticos que comparten caracteristicas de fiabilidad, vali-
dez, capacidad de respuesta, bajo efecto techo y suelo,
ademas los recursos materiales son accesibles y nos
permiten determinar el grado de funcionalidad del caso
y su capacidad de realizar actividades de la vida diaria
y autocuidado.®#24

Dentro de la evaluaciéon general del caso en la UCI,
se tiene que considerar el uso de la MRC sum score
para la medicion de la fuerza muscular en las extremi-
dades, ademas que su utilidad es un estandar de oro
para detectar DAUCI,"56819 que tiene un patron simé-
trico y de predominio proximal. Consiste en una escala
que va de 0 a 5 puntos de fuerza muscular, se aplica
a seis grupos musculares de manera bilateral: abduc-
cion de hombro, flexién de codo, extension de muneca,
flexion de cadera, extension de rodilla y dorsiflexion de
tobillo, posteriormente se realiza una sumatoria. Si el
resultado es menor de 48/60 puntos estamos en pre-
sencia de DAUCI y ese caso debe ser prioritario para
la MT (Tabla 2).2

De manera complementaria, se puede evaluar la
fuerza de prension por medio de un dinamometro de
mano. Se considera DAUCI por dinamometria cuando
un varon tiene menos de 11 kg de fuerza y una mujer
menos de 7 kg de fuerza, de igual manera es un estan-
dar de oro para esta afeccion.’ 1927

Las intervenciones fisioterapéuticas seran guiadas
con base en escalas funcionales y medicion de fuerza
muscular, por ello es necesario que las evaluaciones
sean diarias o frecuentes segun la viabilidad en el pa-
ciente critico y tener en cuenta el aspecto funcional,
puesto que antes de pensar en la bipedestacion, el
paciente debe ser capaz de sentarse a la orilla de
la cama (Figura 1).3* En caso de que tenga dificul-
tad para poder sentarse de manera independiente, se
pueden utilizar auxiliares para la sedestacion y evi-
dentemente en caso de no lograrlo, la bipedestaciéon

Tabla 2: Medical Research Council Sum Score (MRC sum score).

Puntos Situacion

0 La contraccion no es visible ni palpable

Contraccion visible y palpable, sin movimiento articular
Movimiento a favor de la gravedad

Movimiento en contra de la gravedad

Movimiento con resistencia minima

Normal

o~ w N =

Figura 1:

Paciente bajo
ventilacion mecanica
en sedestacion
realizando ejercicios
activos.

Figura 2: Bipedestacién en paciente mecanicamente ventilado mediante
traqueostomia.

no se podra establecer. Una pauta muy importante a
evaluar para poder determinar el tipo de ejercicio que
se va a prescribir es la fuerza muscular en miembros
inferiores principalmente de los flexores de cadera y
extensores de rodilla, una calificacion de 3 puntos o
mas hara pensar en la posibilidad de la bipedestacion
del paciente, siempre y cuando sea capaz de soportar
Su propio peso corporal, el control del tronco y que no
exista presencia de hipotensidn ortostatica o alguna
contraindicacion.*17.1°
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Se debe enfatizar en la sedestaciéon en reposet o en
verticalizar la cama del paciente, tiene efectos benéfi-
cos bien estudiados, principalmente en el ambito hemo-
dinamico y ventilatorio. Si el paciente no tolera la posi-
cion de sentado debido a hipotensién ortostatica sera
necesaria la realizacion de verticalizacion de manera
progresiva, se recomiendan las tablas donde se pueden
realizar ejercicios activos de miembros inferiores para
mejorar el retorno venoso.?®

Las movilizaciones pasivas se realizaran cuando el
paciente no es capaz de cooperar o tiene una fuerza
muscular precaria, es decir, no es capaz de realizar
una movilizacién por si mismo incluso a favor de la
gravedad.’*'% Generalmente esta etapa se acompa-
fia con cambios posturales cada 2 horas realizados
por el personal de enfermeria de forma habitual. Se
debe recordar que la posicion de la cabecera de la
cama a cero grados es un error que condiciona la
aparicion de neumonias en la mayoria de los pacien-
tes o en casos neurocriticos que padezcan HIC, es
importante la elevacion de la cabecera a > 30 gra-
dos.'%2° Una vez que el paciente es capaz de coo-
perar se debera valorar la fuerza muscular por medio
de la MRC y con base en esto determinar el tipo de
movilizacién, desde pasiva para puntuaciones de 0,
activo-asistida de 1 a 2, activa libre con 3 y activa con
resistencia > 4 puntos.’ #1019

Si el caso tiene una MRC mayor de 3 en miembros
inferiores y tolera la posicion de sentado se considera-
ra realizar ejercicios en bipedestacion, en caso de que
el paciente no cumpla con estas dos caracteristicas se
debe individualizar para lograr dicho objetivo.410:19.28
Se haran ejercicios de fortalecimiento, lo mas probable
es que si el sujeto no tiene una fuerza mayor o igual
a 3 sea necesario iniciar con movilizaciones pasivas o
activo-asistidas, se debera progresar al paciente confor-
me vaya ganando fuerza muscular. Si tiene una fuerza
muscular de 3 se usaran ejercicios libres (movilizacion
activa) tomando en cuenta que la gravedad es la carga,

Figura 3: Paciente intubado realizando ejercicios activo-asistidos con ci-
cloergémetro.

Tabla 3: Parametros de seguridad
para iniciar la movilizacion temprana.

Consideraciones para iniciar protocolo de movilizacion
temprana en paciente critico

Pasiva
Estabilidad cardiorrespiratoria
Estabilidad fisiolégica
Activa

Neuroldgica
* Respuesta a la estimulacion verbal
* Ausencia de agitacion, confusion o problemas para seguir ordenes sencillas
* Sin aumento de PIC
* Sin necesidad de aumentar la sedacion

Cardiovascular
* FC entre 50 y 130 Ipm sin datos de inestabilidad
* Sin datos de isquemia miocardica
* Ausencia de hipotension ortostatica
* Sin necesidad de dosis altas de aminas
*TAS > 90 y < 200 mmHg
* TAM 65-110 mmHg

Respiratorio
* Pa0,/Fi0, > 200
* PaCO, < 50 mmHg
*pH>7.30
* Sp0, > 90%
* PEEP <10 cmH,0
*Fi0, < 0.6%
*FR < 35 rpm

PIC = presion intracraneal; FC = frecuencia cardiaca; TAS = tension arterial sisto-
lica; TAM = tension arterial media; PaO, = presion arterial de oxigeno; FiO, = frac-
cion inspiratoria de oxigeno; PaCO, = presion arterial de didxido de carbono; SpO,
= saturacion parcial de oxigeno; PEEP = presion positiva al final de la espiracion;
FR = frecuencia respiratoria.

en caso de que el paciente tenga mas de 4 se puede
poner resistencia elastica o algun otro tipo de carga.?®
Si la limitacion para la bipedestacion es la incapacidad
para tolerar la sedestacion se puede ir progresando la
sedestacion con algunos asistentes como una silla de
PVC u otra asistencia (Figura 2).

El cicloergbmetro es una herramienta excelente tanto
para el paciente en cama como para aquel que ya logra
la sedestacion autonoma, lo recomendable es llegar a
un tiempo de 15 minutos o mayor; sin embargo, esto
puede ser mucho menor dependiendo de la condiciéon
clinica (Figura 3). Se sugiere el uso de nuestro algorit-
mo propuesto (Anexo 1).1:19:30

Una de las principales situaciones que debemos cui-
dar al momento de prescribir el ejercicio es la seguridad
del caso, sabemos que de manera fisiolégica habra un
aumento de la actividad simpatica; sin embargo, en todo
momento debemos trabajar a los pacientes en parame-
tros seguros (Tabla 3) parar iniciar la MT.1,510.13,17.,19,21
En caso de no cumplir con dichos parametros o que se
pierdan durante la sesidén de ejercicio, se sugiere dete-
ner, revalorar y determinar las intervenciones pertinen-
tes y en caso de ser necesario suspender la interven-
cion fisioterapéutica.
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CONCLUSION

La MT es una intervencién de suma importancia, segu-
ra y factible para los casos criticamente enfermos. La
omisién de ésta traeria consigo una serie de probables
comorbilidades y complicaciones durante la estancia de
la UCly al egreso del paciente, en caso de lograrlo. Por
lo que exponer lo encontrado por la comunidad cienti-
fica con respecto a la movilizacion generara un mejor
entendimiento de dicha atencién. Ademas, determinar
pautas, generar protocolos y darle seguimiento a la fun-
cionalidad propiciara una atencion integral de los casos.
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Anexo 1: Protocolo de movilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos.

24 horas de ingreso

Verificar protocolos

ala UCI de sedacion
+ ]
v
¢ Inestabilidad + Escala de coma de Si
hemodinamica, . Glasgow >8 i .
ventilatoria o alguna Si + RASS entre -1 a +1 No ¢Se puede modificar
AR - o tratar?
contraindicacion + No fluctuaciones en
para movilizacion? el estado de alerta No
v
Reevaluar ¢Inestabilidad
. . - _— . hemodinamica,
Si > ¢ Se puede modificar No Espfarar al siguiente |4 Si ventilatoria o alguna
o tratar? dia y reevaluar P
No contraindicacion
para movilizacion?
lNo
+ Movilizacion
pasiva
+ Considerar
beneficios de la
« Verticalizacion progresiva en caso de verticalizacion
hipotension ortostatica
« Ejercicios de equilibrio en sedesta-
A cion
B « Fortalecimiento muscular en extremi-
P . ¢(MRC >3 en dades:

(MRC)
« ICU Mobility Scale (IMS)

+ Medical Research Council
—

miembros inferiores —0}

y IMS >3?

g

Reevaluar
diariamente

¢ Se levanta con
asistencia de > 2
personas’

h 4 Si

lNo

— MRC 1: movilizacién pasiva
— MRC 2: movilizacion activo asistida
— MRC 3: movilizaciéon activa
— MRC 4-5: se puede iniciar con
resistencia elastica
+ Considerar uso de cicloergémetro en
decubito supino

Auxiliando el soporte de peso:

+ Carga de propio peso con arnés

« Ejercicios de sentado y parado

+ Marcha en su lugar con soporte
(arnés)

+ Marcha en el pasillo con soporte
(arnés)

+ Considerar uso de cicloergbmetro en
sedestacion en intervalos de tiempo

« Considerar ejercicios de fortaleci-
miento con resistencia elastica

Verificar necesidades de ventilacion y
oxigenacion del paciente

Soporte de peso activo:

+ Carga de propio peso (se puede usar
andadera o barras paralelas)

« Ejercicios de sentado y parado

+ Marcha en su lugar (se puede usar
andadera o barras paralelas)

Progresar al
paciente segun
objetivos funcionales

Mo

VN
Monitorizar
A 4

» Marcha en el pasillo con soporte (se
puede usar andadera)

+ Considerar uso de cicloergémetro en
sedestacion en intervalos de tiempo

Verificar necesidades de ventilacion y
oxigenacion del paciente

¢ Presencia de
efectos adversos
durante la
movilizacion?

lSi

Para la movilizacion

y evaluar para poder

continuar o parar de
manera definitiva




