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SIGLAS UTILIZADAS

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio Agudo.
PIC: Presion Intra-Craneal.

FiO.: Fraccion Inspirada de Oxigeno.

DAU: Debilidad Adquirida en UCI.

RASS: Richmonn Agitation Sedation Scale.

EVA: Escala Visual Analdgica.

EVN: Escala Visual Numérica.

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
V/Q: Relacion Ventilacion Perfusion.

FC: Frecuencia Cardiaca.

PA: Presion Arterial.

ECG: Electrocardiograma.

VM: Ventilacion Mecanica.

SatO2: Saturacion de Oxigeno.

MRC: Medical Research Council.

MMSS: Miembros Superiores.
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1. INTRODUCCION

Las UCI son servicios altamente especializados que proporcionan cuidados a
pacientes en situacién critica, aunque conlleva dano y lesion iatrogénica, desarrollado
por los largos periodos de sedacion e inmovilizacion completa. El reposo en cama es
con frecuencia parte del tratamiento para los pacientes de UCI (la duracién media de
estancia en UCI es de 3,3 dias) y por cada dia de encamacién en UCI el paciente
gasta un promedio adicional de 15 dias de cama no UCI.

Tradicionalmente el objetivo de una UCI ha sido salvar vidas, de manera que
actualmente las tasas de mortalidad estan disminuyendo y como consecuencia los
pacientes al alta de UCI son mas complejos y con una amplia variedad de secuelas
graves:

- Debilidad muscular adquirida en UCI (especialmente los pacientes que
requieren encamamiento, ventilacion mecanica y sedorelajacion).

- Mortalidad oculta y tardia.

- Alteraciones neurocognitivas.

- Disminucién de la calidad de vida.

- Dificultad para el regreso al trabajo y actividades cotidianas. (Resultados a
largo plazo de pacientes que después de SDRA perdian el 18% de su peso
corporal en UCI, con limitaciones atribuibles a morbilidades UCIl-adquiridas,
tales como: pérdida masa muscular, caida del pie, inmovilidad articular y
disnea. Sdlo el 49% de los supervivientes habian vuelto al trabajo en 1 afio).

- Estrés de familias y cuidadores.

- Costes econodmicos a familias y sociedad.

Todos ellos derivados de la inmovilizacidon prolongada y ademas se consideran
como un factor de riesgo asociado a muchas complicaciones sistémicas.
De todos ellos la debilidad muscular es el factor clave del declive funcional, ademas
esta en un 46% de los pacientes de UCIl y en mas de un 50% en patologias de sepsis
grave.
Por ello debemos adoptar una cultura de seguridad en la atencion critica para mejorar
la calidad de vida de nuestros pacientes.
Existe evidencia cientifica que apoya la seguridad, viabilidad y beneficios potenciales

de la Movilizacién Precoz en Medicina Intensiva.
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Ademas, el encamamiento prolongado tiene unos efectos adversos no solo a

nivel neuromuscular sino también cardiocirculatorio y respiratorio.

Definimos Movilizaciéon Precoz, como una intervencion encaminada a
proporcionar un estimulo motor , sensitivo y propioceptivo, el cual genera al paciente
una disminucioén del impacto negativo del ingreso en UCI; todo ello se aplicaria con la
intencion de mantener o restablecer la fuerza y la funcion musculo-esquelética con la
intensificacion y la aplicacion precoz (dentro de los primeros 2-5 dias) del tratamiento
fisico que se realiza en los pacientes en estado critico, y estos van desde movimientos
pasivos o activas e incluso el uso de otras técnicas como el cicloergometro.

Para iniciar al paciente critico en un programa de movilizacién precoz, comenzariamos
de forma temprana los movimientos pasivos, que consisten en movilizar cada
articulaciéon pasivamente. Con ello se pretende que el paciente mantenga el
movimiento fisiolégico, recorrido articular, fuerza muscular y asi disminuiria la
degradacién de la masa dsea e indirectamente favoreceria el drenaje de las
secreciones respiratorias.

En ocasiones la movilizacion precoz de manera activa sélo es posible si el
paciente esta despierto y cooperativo, por lo que el uso de sedantes debe adecuarse
para poder llevarse a cabo, manejando adecuadamente el dolor y reconociendo y
tratando precozmente el delirium (la movilizacion precoz sugiere una disminucién en el
delirio de 2 dias).

Una barrera clave para la aplicacion de movilizacion precoz seria los eventos adversos
que pudieran producirse (pérdida de dispositivos que pondrian en peligro la vida del
paciente). Sin embargo, hay estudios que afirman que estos eventos son minimos,
sobre todo porque antes de iniciar la movilizacion precoz los pacientes deben ser
evaluados para ver si cumplen una serie de condiciones segun el protocolo de

actuacion.
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2. POBLACION DIANA

Este protocolo va dirigido a todos los pacientes ingresados en UCI y que no

estén afectados por las siguientes patologias.

> Contrai

e Contrai

ndicaciones Absolutas:

Trauma o cirugia de miembros inferiores, pelvis o columna lumbar.
Heridas abdominales abiertas.

Ulceras venosas.

Pacientes moribundos.

Alteraciones graves de la coagulacion y segun criterio médico.
Trombosis venosa profunda

Tromboembolismo pulmonar

Hipertension intracraneal.

PIC> 20mm Hg.

Agitacion severa.

ndicaciones Relativas:
Inestabilidad respiratoria.

*Fi O; > 0,6 y Saturaciones de O,< 90%
Inestabilidad hemodinamica.

*Necesidad de apoyo vasopresor

3. OBJETIVOS

» Objetivo General:

- Prevenir la Debilidad Adquirida en UCI (DAU) e Iniciar tan pronto como sea

posible

la movilizacién precoz de los pacientes ingresados en la Unidad de

Cuidados Intensivos

» Objetivos Especificos:

- Disminuir la incidencia de la polineuropatia del paciente critico

- Mejorar la calidad de vida de los supervivientes de UCI (capacidad funcional)

- Mejorar la independencia para el autocuidado para las actividades de la vida

diaria
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- Disminuir los efectos adversos del encamamiento prolongado
- Disminuir el riesgo de complicaciones en los pacientes en estado critico
- Disminuir los dias de ventilacion mecanica

- Evitar la estancia prolongada en UCI y costes econdmicos que conllevan.

4. PERSONAL

Para la movilizacion de pacientes criticos, es esencial que exista suficiente
personal disponible y que tenga la formacion adecuada y las condiciones para realizar
la tarea requerida. Ademas, debe existir personal disponible para atender al paciente

en caso de deterioro durante la movilizacion y el ejercicio.

Se debe mantener informado al paciente acerca de lo que va a ocurrir. El personal
debe tener alto nivel de habilidades de comunicacion verbal, y debe ser claro, conciso,
tranquilo, confiado y pausado para dar las instrucciones al paciente. Del mismo modo,
la comunicacion no verbal efectiva, mediante el uso de contacto visual y tactil, también

es vital .
Para la implementacién de este protocolo se requiere un minimo de personal:

- Enfermera

- Auxiliar

- Médico

- Fisioterapeuta

- Celador

5. MATERIAL

Al encontrarnos en una fase inicial del protocolo en cuanto a su
implementacion, en principio estas técnicas serian realizadas por el fisioterapeuta en
el turno de mafana y se dara continuidad a estos cuidados en el turno de tarde por la
enfermera y/o auxiliar del paciente, con la ayuda del celador para algunos de estos
cuidados. Se pedira la colaboracién del fisioterapeuta y/o equipo rehabilitador para el

manejo y tratamiento de determinados pacientes y patologias. También se podria
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contar con la participacion de algun familiar/allegado al paciente que estuviera

dispuesto y capacitado para realizar ciertos ejercicios.

Se usara material para rotamiento postural y movilizacién precoz (cama, colchén,
almohadas, cufias, rodillos, pelotas de goma espuma, tablas de apoyo para los pies,
pedalier, etc). Cuando el protocolo quede instaurado, se podria contar con dispositivos
mecanicos para realizar determinados ejercicios como el cicloergbmetro,
Therabands®, etc.

6. PROCEDIMIENTO

Desde las UCI's debemos fomentar los cuidados del paciente y que se
encuentre lo mas confortable posible.
Para ello y aprovechando los cuidados de enfermeria que se realizan a diario,
fijaremos una serie de pautas y realizaremos una serie de movilizaciones que iran en
beneficio de nuestros pacientes.
También realizaremos cambios posturales para disminuir el riesgo de ulceras por
presion y prevenir la atrofia muscular en pacientes con estancias prolongadas en las

unidades de cuidados intensivos.
PASOS PARA UNA MOVILIZACION PRECOZ:

Antes de comenzar a realizar una movilizacion precoz debemos tener en
cuenta una serie de indicaciones previas.

1. Tras 48h de ingreso en UCI valorar de forma conjunta por parte de los
facultativos, enfermeria y fisioterapeutas la inclusion en el protocolo de
movilizacién precoz.

2. Segun criterios del paciente incluir en un nivel determinado de movilizacion y
valorar diariamente junto con el facultativo para poder avanzar de nivel o
retroceder.

3. En el momento inicial de la movilizacién precoz consensuaremos junto con el
fisioterapeuta cuales seran las movilizaciones activas y/o pasivas a realizar, las
cuales se repetiran por el personal de enfermeria durante el turno de tarde (por
la mafiana seran realizadas por fisioterapeutas y por la tarde por el personal de

enfermeria con una duracion aproximada de 30 min).
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4. Realizaremos la valoracion de sedacion y analgesia (RASS, EVA, EVN y

5.

ESCID) asi como la escala del delirio (CAM-ICU) para definir objetivos

pertinentes segun el estado de consciencia del paciente.

Verificaremos estrategias de seguridad del paciente, asi como la colaboracion
conjunta en el manejo de las lineas arteriales, accesos periféricos, ayudas

externas y verificacién de la posicién de los tubos endotraqueales.

Seguidamente procederemos a realizar la movilizacion del paciente:

Se debe iniciar con la movilizacién de articulaciones distales; si el paciente
responde le indicaremos ejercicios activos y dirigidos hacia la funcionalidad
llevandolo a completar arcos de movilidad.

Iniciar con ejercicios de baja intensidad y subir progresivamente en repeticiones
o carga.

Realizar ejercicios antiedema y circulatorios para evitar el acimulo de liquidos,
previniendo mayores complicaciones

Si el paciente se encuentra consciente y alerta se debe llevar a la ambulacién
progresiva.

El cambio a sedente genera mejoria del espectro de visién que le favorece al
paciente a la adaptacion al medio y retroalimentacién 6culo motora.

Realizar ejercicios de tacto en cara y de reconocimiento de partes del cuerpo,
al verse alterado el esquema corporal por la inmovilidad.

Progresar ejercicios de control de equilibrio y coordinacion.

Consignar en la historia clinica avances adquiridos durante la intervencién
después de la evaluacion final.

Suspender si se observan cambios hemodinamicos en el paciente

TECNICAS DE TRATAMIENTO:

POSICIONAMIENTO:

Se describe el uso de la posicidbn del cuerpo como una técnica de tratamiento

especifica.

Se usa con el objetivo de optimizar el transporte de oxigeno mediante la mejoria de la

relacion V/Q aumentando los volumenes pulmonares y reduciendo el trabajo

respiratorio, mejorando el transporte mucociliar
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MOVILIZACION:

Se incluyen:
- Ejercicios activos de las extremidades.
- Levantarse de la cama a través de maquinas o elevadores mecanicos (gruas).

- Sentado al borde de la cama, de pie, transferencias de la cama a la silla y de

pie

EJERCICIOS DE LAS EXTREMIDADES:

Los ejercicios de las extremidades (pasiva, activos-asistidos, activos resistidos) se
llevan a cabo con el objetivo de mantener o mejorar el rango de movilidad articular, la
longitud de los tejidos blandos, la fuerza muscular y reducir el riesgo de

tromboembolismo

TERAPIA DE ROTACION CONTINUADA:

- Se refiere al uso de camas especializadas que giran continua y lentamente al
paciente a lo largo del eje longitudinal hasta un angulo de 60°.

- La terapia se logra por toda la plataforma de la cama giratoria (terapia cinética).

- El fundamento para el uso de terapia de rotacion es que evita el colapso de la
via aérea, mejora la distensibilidad, atelectasias y mejora la depuracion de las
vias respiratorias y las infecciones que se cree que resultan de la inmovilidad
en cama

TIPOS DE TRATAMIENTOS DE MOVILIZACION DISPONIBLES EN UCI:

a) Totalmente pasivos:

- Movilizacion de extremidades.
- Cambios posturales.

- Sentar en la cama.

- Electroestimulacion.

b) Activos — asistidos:

- En cama (pesas, cicloergémetro).
- Sentar en el borde de la cama.
- Transferencia de la cama al sillén (de pie).

- Deambulacion asistida.

10
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¢) Activos — independientes:

Deambulacién independiente

Movilizaciones Pasivas Simples:

Se trata de movilizar cada articulacion de forma pasiva por parte del fisioterapeuta vy el

personal de enfermeria.

Para realizarlas correctamente hay que:

conocer la anatomia.
respetar el rango articular.

realizar por debajo del umbral de dolor.

Segun quién o qué aplique la fuerza externa se puede distinguir varios tipos de

movilizacién, y tendran que individualizarse en funcién de las caracteristicas del

paciente:

- movilizacién pasiva asistida: la realizaran el fisioterapeuta o el enfermero de forma

manual. En funcién del abordaje articular, se pueden distinguir dos grupos:

movilizaciones pasivas asistidas analiticas, es decir de una articulacion.
movilizaciones pasivas globales, las cuales van dirigidas a varias
articulaciones, por lo que suelen emplearse para reintroducir la extremidad en

un esquema corporal del movimiento normal del propio paciente.

-movilizacién pasiva instrumental: las que se asisten mediante medios mecanicos, es

decir,

aparatos o maquinas electromecanicas (por ejemplo, una maquina de

isocinéticos o un cicloergometro).

Maquina de isocinéticos: Funciona como una maquina de entrenamiento con

pesas que produce un movimiento, a una velocidad constante, que permite que
el individuo contraiga los musculos con la mayor fuerza posible para desarrollar
un fortalecimiento uniforme de los musculos activos, mejorar la fuerza
muscular, la resistencia y la aptitud cardiovascular.

Cicloergémetro: bicicleta fija calibrada para medir el trabajo y la produccion de

potencia. Se puede utilizar para realizar test o para el gjercicio.

11
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instrumentales o manuales

En razén con las recomendaciones de la literatura y la experiencia, la primera
estrategia de manejo del sindrome de desacondionamiento fisico en la UCI, después
del adecuado posicionamiento en cama, es la movilizacidon precoz, progresando hacia
la deambulacion.

Todo ello condicionado a la situacién del paciente y dividido en 4 niveles, dentro de los

cuales haremos distintas movilizaciones:

Caminar

Sedestaciona
bipedestaciény
viceversa

Decubito a sedestacion y

viceversa

Intervencion en cama

Posicionamiento en cama

NIVELI NIVELII NIVELIN NIVEL IV
INCONSCIENTE CONSCIENTE CONSCIENTE CONSCIENTE

sMovilidad pasiva en

sMovilidad pasiva en

las cuatro
extremidades.

*Cambio de poscidén
a decubito lateral.

sMovilidad activa y
activa-asistida en
las cuatro
actividades.

sPosicion sedente 20
min.

las cuatro

extremidades.
*Cambio de poscidén

a decubito lateral.

sMovilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.

*Cambio de poscidén
a decubito lateral.

sMovilidad activa y
activa-asistida en
las cuatro
actividades.

sPosicion sedente 20
minutos.

sSentado al borde de
la cama y valorar
transferencia al
sillon.

sMovilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.
*Cambio de poscidén
a decubito lateral.
sMovilidad activa y
activa-asistida en
las cuatro
actividades.
sPosicion sedente 20
min.
sSentado al borde de
la cama y valorar
transferencia al
sillon.
sTransferencia activa
ala silla minimo 20
minutos.
sDeambulacién

12
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Se garantiza la suspension inmediata de la intervencion al advertir algun riesgo o dafo

para la salud del sujeto participante, teniendo en cuenta los criterios de seguridad vy,

asi mismo, la suspensidon inmediata para aquellos sujetos que manifiesten tal

intencion.

Al dia siguiente se reevalla al paciente y el protocolo se reinicia cuando sea posible

hacerlo. Los pacientes retroceden de una fase a otra si presentan deterioro de su

condicion.

7. PROBLEMAS POTENCIALES (COMPLICACIONES)

Frecuencia cardiaca

La movilizacién produce un incremento de la FC. Si la FC basal es alta la actividad

fisica se limita. Recomiendan trabajar hasta aproximadamente el 50% o 60% de la FC

maxima (para calcular la FC maxima usaremos la formula clasica [220-edad del
paciente])

Debemos monitorizar la FC durante la movilizaciéon para mantenerla dentro de los

limites esperados. Si la FC aumenta o disminuye significativamente o aparecen signos

de estrés cardiovascular debe suspenderse el ejercicio.

Presién arterial

La respuesta habitual de la PA durante el ejercicio en personas sanas es un
aumento inicial de la PA sistélica, con aumento lineal a medida que aumenta la
intensidad del ejercicio

Por el contrario, la respuesta de la PA diastdlica tiende a permanecer estable o sélo

aumenta ligeramente a niveles altos de intensidad del ejercicio

Se ha documentado un aumento de la PA de aproximadamente 10% durante las

movilizaciones pasivas y/o activas de las extremidades en pacientes

Se ha considerado que un aumento agudo o disminucién de la PA de 20% o mas
representa inestabilidad hemodinamica, lo que retrasa el inicio de la movilizacion.
Teniendo en cuenta esto, valoraremos individualmente a cada paciente teniendo en
cuenta su clinica ya que una PA estable puede ser mas importante que un valor
absoluto de PA.

13
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Si un paciente criticamente enfermo requiere medicamentos inotrépicos a elevadas
dosis para mantener una adecuada PA, esto es indicativo de inestabilidad

hemodinamica, lo que contraindica la movilizacion

Estado cardiaco

Son contraindicaciones para la movilizacion: cambios recientes en el ECG en reposo,
infarto agudo de miocardio en los dos primeros dias de evaluacién u otro tipo de
evento cardiaco, estenosis adrtica severa sintomatica, insuficiencia cardiaca
sintomatica, tromboembolismo o infarto pulmonar, miocarditis o pericarditis aguda,

sospecha o presencia de aneurisma disecante de aorta, infecciones agudas

La movilizacién puede ser causa de arritmias. La monitorizacion cardiaca es
obligatoria durante la movilizacién para vigilar FC, aparicién de arritmias o cambios en
el ECG. En los pacientes de nivel IV del protocolo que inicien paseos por la unidad
valoraremos individualmente la necesidad o no de monitorizar completamente al
paciente (posiblemente estos pacientes dada su estabilidad no precisen de

monitorizacion)

Como en el monitoreo de la FC, el ejercicio debe suspenderse si aparecen signos de

estrés cardiovascular (disnea, dolor, debilidad)

Oxigenacion

Aqui debemos de tener en cuenta la PAFI (relacion entre PaO2 obtenida por
gasometria arterial y la FiO2 administrada al paciente). Un valor superior a 300 se
correlaciona con buena reserva para tolerar la movilizacién. Un valor de PaO2/FiO2
entre 200 y 300 se correlaciona con estados marginales de reserva respiratoria, y

valores inferiores a 200 con muy pobre reserva respiratoria

Aunque valores bajos de PAFI no contraindican la movilizacién, si indican la necesidad
de vigilar y estrechar las medidas de cuidado en actividades que aumenten la

demanda de oxigeno. La saturacion de oxihemoglobina (SatO2) debe ser monitorizada
continuamente con pulsioximetro y la intensidad del ejercicio debe reducirse si su valor

disminuye

Un SatO2 de 90% o mas, acompanado de una fluctuacion reciente de menos de 4%,

se correlaciona con una reserva respiratoria suficiente para tolerar la movilizacion

Si el paciente sufre una desaturacién de oxigeno del 10% por debajo de su SatO2 en

reposo deberia suspenderse la movilizacion.

14
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Al igual que en el estado cardiaco, en los pacientes de nivel IV del protocolo que
inicien paseos por la unidad valoraremos individualmente la necesidad o no de
monitorizar completamente al paciente (posiblemente estos pacientes dada su
estabilidad no precisen de monitorizacion continua y podamos tomar valores de satO2

discontinuos durante los paseos)

Ventilacibn mecanica

La necesidad de VM no es por si misma una razon para impedir o incluso modificarla
movilizacién. Sin embargo, la necesidad de altos niveles de soporte ventilatorio
mecanico para mantener el intercambio gaseoso adecuado indica una de las
principales limitaciones subyacentes de la reserva respiratoria y cualquier desafio

adicional en virtud de la movilizacidon debe realizarse con extremo cuidado

Si la reserva respiratoria es limitada, aumentar el nivel de soporte ventilatorio durante

la movilizacién podria mejorar la tolerancia a la intervencion

Para los pacientes que reciben VM se recomiendan modos menos exigentes de

movilizacioén.

Si el paciente tolera una movilizacion en un determinado nivel de soporte ventilatorio,
en las sesiones de tratamiento posteriores se puede realizar la misma intervencion y
reducir el nivel de soporte o se puede realizar una intervencion de mayor intensidad

con el mismo nivel de soporte ventilatorio

Estudios recientes han confirmado que la movilizacion de los pacientes con VM es

segura y factible, y reduce la estancia en la UCI .

Debe asegurarse la fijacion del tubo orotraqueal durante la movilizacién y el ejercicio.
La extubacion no programada es un evento adverso que debe evitarse por sus
consecuencias sobre la morbimortalidad. Si el apoyo se realiza con VM no invasiva,
debe asegurarse el correcto sellado de la interfaz para evitar complicaciones

asociadas a fugas.

Personal

Para la movilizacién de pacientes criticos, es esencial que exista suficiente personal
disponible, y que tenga la formacién adecuada y las condiciones para realizar la tarea

requerida. Ademas, debe existir personal disponible para atender al paciente en caso
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de deterioro durante la movilizacion y el ejercicio. Para facilitar la comunicacion, es
preferible que un profesional de la UCI se encargue de coordinar la movilizacion en un
momento determinado. Se debe prestar atencion para asegurar que el paciente se

mantiene informado acerca de lo que va a ocurrir.

El personal debe tener alto nivel de habilidades de comunicacion verbal, y debe ser
claro, conciso, tranquilo, confiado y pausado para dar las instrucciones al paciente. Del
mismo modo, la comunicacion no verbal efectiva, mediante el uso de contacto visual y

tactil, también es vital.

Se dara difusion y charlas informativas a todo el personal de UCI para la aplicacion del

protocolo
8. PUNTOS A REFORZAR

« Implicacién del paciente y de la familia en su recuperacion.

- Evaluacién diaria del estado del paciente para conocer en qué nivel de
movilizacién esta (Nivel I, ILIII o IV)

» Realizar las movilizaciones con las maximas directrices de seguridad.

« Vigilar y asegurar los elementos externos del paciente durante la movilizacién

(vias, tubos, etc) para evitar eventos adversos durante la movilizacién.

9. INDICADORES DE EVALUACION

Porcentaje de pacientes que han adquirido DAU durante su ingreso.

[Numero total de pacientes diagnosticados de DAU incluidos en el protocolo/ Numero
total de pacientes incluidos en el protocolo*100]

Partiremos de un estandar del 50% de los pacientes.

Para el diagnéstico de DAU usaremos la escala Medical Research Council (MRC)
segun el protocolo de evaluacién descrito por Hermans y cols. disponible en

http://links.lww.com/CCM/A780. Se diagnosticara DAU con puntuaciones < 48. (Ver

Anexo fig.3)
La evaluacién del protocolo se realizara anualmente tras su implantacion y sera
llevado a cabo por el Grupo de Trabajo de Movilizacién Precoz en UCI como

responsables del protocolo.
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10. SISTEMA DE REGISTRO (MAMBRINO)

Registraremos en Mambrino mediante una pestafia exclusiva para Movilizacion Precoz

del Paciente Critico:

Dia/Hora de inicio de la terapia de movilizacién precoz y la finalizaciéon de la
misma.

El nivel de movilizacion en el que se encuentra el paciente (Nivel I, II, 1l y V)
(Ver Anexo fig.1).

Evento adverso o complicacién que surjan durante la movilizacion.

Escala Medical Research Council (Ver Anexo fig.3).

. NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Nivel de evidencia FUERTE:

La fisioterapia es el tratamiento de eleccion para pacientes con atelectasia
lobar aguda.

La posicion en decubito prono mejora la oxigenacién en algunos pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda grave o SDRA.

El posicionamiento en decubito lateral (pulmén afectado arriba) mejora la
oxigenacion en algunos pacientes con enfermedad pulmonar unilateral.

El estado hemodinamico se debe supervisar durante la fisioterapia para
detectar cualquier efecto secundario perjudicial del tratamiento.

La terapia de rotacion continua disminuye la incidencia de complicaciones
pulmonares.

Nivel de evidencia MODERADA:

La fisioterapia multimodal tiene un efecto beneficioso de corta duracion en la
funcién respiratoria.

La fisioterapia multimodal puede tener un efecto beneficioso de corta duracion
en la funcion respiratoria, pero la situacién hemodinamica, la presién de la via
aérea o el volumen corriente debe ser monitorizado para detectar cualquier
efecto secundario perjudicial del tratamiento.

Presion intracraneal y presion de perfusion cerebral deben de ser controladas
en los pacientes apropiados durante la fisioterapia para detectar cualquier

efecto secundario perjudicial del tratamiento.
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» Evidencia MUY LIMITADA o NULA:

- Lafisioterapia sistematica, ademas de los cuidados de enfermeria, previene las

complicaciones pulmonares comunmente encontradas en pacientes de UCI.

- Lafisioterapia es eficaz en el tratamiento de enfermedades pulmonares que se
encuentran comunmente en pacientes de UCI (con la excepcion de la
atelectasia lobar aguda)

- Lafisioterapia facilita el destete, disminuye la estancia en UCI o en el hospital,
y reduce la mortalidad y/o la morbilidad.

- El posicionamiento (con la excepcion de los ejemplos citados anteriormente), la
percusién, vibraciones, succién o la movilizacién, son componentes eficaces de
la fisioterapia para pacientes de UCI.

- Los ejercicios de extremidades evitan la pérdida de la movilidad articular, la
longitud de los tejidos blandos, mejoran la fuerza muscular y la funciéon para los

pacientes de UCI
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12. ANEXOS

Fig1. Algoritmo de clasificacién en niveles de movilizacién segun situacién del paciente

- Pacientes inconscientes o RASS < -2, con intubacién orotraqueal <72 horas y /o

sedados
- Movilizaciones pasivas en las articulaciones de las cuatro extremidades y cambios

posturales a decubito lateral.

ACTIVIDADES:

MMSS: flexoextension de dedos, flexoextension de mufieca, desviacién radial y cubital,

r{ flexoextension de codo, prono-supinacion, flexién, abduccion, rotacién interna y externa de
hombro.

MMII: flexoextension de dedos, dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion del pie,
flexoextension de rodilla, flexiéon, abduccion, aduccion, rotacion interna y externa de
cadera.

S Z .

- Pacientes que tengan capacidad para interactuar. RASS = -1
- Obtencién de minimo 3/5 respuestas correctas a las siguientes ordenes:
“abra y cierre los o0jos”
"mireme”
“apriete mi mano”
“abra la boca y saque la lengua”
“asienta con la cabeza”.

ACTIVIDADES:
- Continuacion de las actividades del Nivel | y se progresar a movilizaciones activo-
asistidas y activas, segun la capacidad del paciente.
- Sedestacion en cama de forma progresiva (45-90°) en las sesiones, manteniendo la
posicion minimo por 20 minutos.

- Pacientes que tengan una calificacion de 3/5 en fuerza de biceps (ser capaz de mover
los MMSS en contra de la gravedad).

ACTIVIDADES:

- Continuacion de las actividades de los niveles anteriores (Nivel |y II).
- Sedestacion en el borde de la cama.

- Ejercicios de transferencia de peso y balance.

@ @T_Aww

- Pacientes que tengan una calificacion de 3/5 en fuerza de cuadriceps (ser capaz de
mover los MMII en contra de la gravedad).

ACTIVIDADES:

- Continuacion de las actividades del nivel anterior (Nivel I, Il y lI).

- Sedestacion en silléon, manteniendo la posicién minimo por 20 minutos.

- Durante la transferencia, se pueden realizar actividades simples en posicién bipeda
(desplazamientos de peso hacia adelante y hacia los lados).

- Deambulacién por la unidad.
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Fig 2 Algoritmo de decisiones ante problemas / complicaciones durante la movilizacion.
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Fig 3. Protocolo de evaluacién y diagnéstico de DAU descrito por Hermans y cols.
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Table 1 Scoring table MRC sum score

MRC-SUMSCORE"
Name: Date: ___/ [/ Hour:___:
SCORE 5 QUESTIONS?
Pre-Existing NMD: o No oYes:
A. Open and close your eyes
$5Q Correct Answer: /5 Right | Reason | EP Left Reason EP B. Iookatie
MS: Abduction of the arm
MS: Flexion ofthe foreamm C. Open your mouth and put out your tongue
MS: Extension of the wrist D. Nod your head
MS: Flexion of the leg E. Raise your eyebrows when I have counted up to
MS: Extension of the knee five
MS: Dorsal flexion of the foot
STRENGTH SUBTOTAL VALUE STRENGTH TOTAL =
EP SUBTOTAL VALUE EP TOTAL =
MRC TOTAL SUMSCORE

MRC: Medical Research Council; NMD: Neuromuscular disease; $5Q: Score 5 Questions; EP: Extrapolation; MS: Muscle Test.

EP CLASSIFICATION
A | Hemiplegia After Stroke: MRC-SCALE"
B | Paraplegia Spinal Cord Injury: 0= No visible contraction
C | Prohibited Orthopaedics Reason: 1= Visible contraction without movements of the limbs
D | Peripheral Nerve Injury: 2= Movements of the limbs but not against the gravity
E | Amputation: 3 = Movement against gravity over (almost) the full range
4 = Movement against gravity and resistance
5= Normal
F | Others:
REFERENCES
Name prospector: 1. Kleyweg R.P., et al. Muscle Nerve 1991; 14(/1): 1003-09.
2. De Jonghe B., et AL. Crit Care Med 2007; 35(9): 2007-14.

Day:
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