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ICU Liberation
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as well as

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Delirlum, Imemobility, and Sleop Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS Guidelines)

The PADIS Guicelings provice a roadmap for developing integrated, evidenco-based, and
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FOCUSED UPDATE

Societyof
Critical Care Medicine
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Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of
Pain, Anxiety, Agitation/Sedation, Delirium, Immuobilily, and Sleep
Disruption in Adult Patients in the ICU

SYMBOL KEY: Stremgth of Recommandation
Sarcng Recommandation For:
Condticnal Recommerdation For:
Conditional Recommendation Agains:
Strong Recommandation Against:

POPULATION:

Prevention and
Management of Pain

Gartainty of Evidence

very Low: @OO0O

Law: REBOIOY
o Moderate: BBHHO
Q0 Hgh: DO

Adult Critically Il Patients
= for pediatric patients are not made.)

(Mo updates made to prénaus guidelines recommendations for pain.)

This infographic visualzes results of a focused
update to guiduines provinusly issued by the
Socioty of Critical Care Medicine (SCCRM).

A

Anxiety,
Agitation/Sedation

Insufficient Evidence

Far esplanation, see Full
Focused Update Guidelines.

Caonditional Recommendation For

Moderate Certainty of Evidence

eODPO

1. There is msufficient avidence to make a
recommeandation on the use of benredarapines o
treat armietly in adull patients admitted to the KGU.

2. We suggest using desmedetomiding aver propofod
for sadation n mechanically ventilated aduli patents
admitizd to the ICU where bght sedatien andler 4
resiytion in dedirium are of highest priorities.

D

Delirium

Canditional Recommendation Fer
Inervantion or Companson

Low Certainty of Evidence

Se00

4. We are unable b ssue a recommeandabon
for or against the use of antipsychotics aver
usual Gare for the treatment of délinum in adult
patiarts admitted 1o the KU,

Immuobility

Canditional Recommendation For

Modemte Cerlainty of Evidence

DO

4, We suggest providirg enhanced mabilizaton!
refabditation over usual cars mobilzationrehabiliaton
to adult patierts admitied io the ISL.

S

Sleep Disruption

Canditional Recommendation For

Lorw Cartainty af Evidence

®e00

5. We suggest admirsstering melaonin
over no mekabanin in adult patients
admitted to the ICU.
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Leer la guia completa

Seccion: Sugerimos proporcionar una mejor movilizacion/rehabilitacion sobre la movilizacion/rehabilitacion de la

- Ansiedad atencion habitual a los pacientes adultos ingresados en la UCI.

" Delirio Calidad de la evidencia: Moderada

Inmovilidad =

" Resultados

[ Sedacién La rehabilitacion y la movilizacion en la UCI tienen como objetivo mitigar los efectos a largo plazo de la
debilidad adquirida en la UCI (por ejemplo, supervivencia y calidad de vida), pero no se establece la frecuencia,
intensidad, duracion o administracién adecuadas de estas intervenciones. Adoptamos una definicion de

Fierze: movilizacion previamente establecida: "el proceso de moverse y de cambiar y mantener posturas”, excluyendo

. la rehabilitacion pulmonar. Definimos mejorado como algo mas que la movilizacion/rehabilitacion habitual de
. Condicional para una unidad (p. ej., mejorado puede incluir uno de: ciclismo, escalonamiento, temprano, dos veces al dia,
protocolizado o duraciones prolongadas de movilizacién/rehabilitacion).

Identificador:
" Antipsicéticos

Condicionalpara Inmovilidad Movilizacion

Imagen tomada de :Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos | SCCM
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DEBILIDAD ADQUIRIDA EN LA UCI

\\
Debilidad muscular simétrica difusa con conservacion musculos

FR: sexo femenino, TRR, Inmovilizacién, sepsis, falla multiorganica ,
ventilacién mecdnica, hiperglucemia , agentes bloqueadores
neuromusculares y corticoesteroides.

1. Martinez Camacho, Miguel Angel, Jones Baro, Robert Alexander, Gémez Gonzalez, Alberto, Pérez Nieto, Orlando Rubén, Guerrero Gutiérrez, Manuel Alberto, Zamarrén Lépez, Eder Ivan, Soriano Orozco, Raul, Deloya Tomas, Ernesto, Sanchez
Diaz, Juan Salvador, & Morgado Villasefior, Luis Antonio. (2021). Movilizacion temprana en la Unidad de Cuidados Intensivos. Medicina critica (Colegio Mexicano de Medicina Critica), 35(2), 89-95. Epub 25 de abril de

2022.https://doi.org/10.35366/99529
2. Hiser, S. L., Casey, K., Nydahl, P., Hodgson, C. L. y Needham, D. M. (2025). Unidad de cuidados intensivos adquirida debilidad y rehabilitacion fisica en la UCI. BMJ (Ed. de investigacion clinica), 388, €077292. https://doi.org/10.1136/bmj-2023-

077292
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Punto practico: ;, Como se hace el MRC?

Es una escala que se realiza al lado de la cama del paciente, y aplicable por cualquier
integrante del equipo de salud.
Antes de empezar, se debe evaluar la colaboracion del paciente, para ello debe poder
completar estas 5 indicaciones:

A. Abra y cierre los o0jos

B. Mireme

C. Abra la boca y saque la lengua

D. Diga que NO con la cabeza

E. Levante las cejas cuando cuente hasta 5

Protocolo de evaluacidn muscular manual (MRC)en la UCI

Movimiento

Procedimiento

Abduccidn

del hembro

Fleidn del
codo

Extensidn de
|2 mufeca

Flexidn de la
caderz

Extensidn de
Iz rodilla

Dorsiflexién

del pie

Levantar el brazo extendide hacia el costado hasta el nivel del hombro. Colocar unz mano por encima del codoy
|z otrz en el hombro, gjercer resistenciz (grado 3, 4 o 5). 5i el grado es < 3, acostar 2| paciente en supina,
sostener el brazo por encima del codo y 2n |2 mufieca v pedirle que lo mueva haciz el costado. 5i lo puede mover
al eliminar |z gravedad corresponde 2 grado 2. 5i no lo mueve, palpar el deltoides para discriminar entre grado L
v

Flexionar el antebrazo (supinado) = 90° Colocar una mano praximal 2 la muneca v I3 otrz en &l hombro para
gjercer resistencia (grado 3, 4 o 5 5 el grado s = 3, zbducir el hombra 2 30° con el brazo extendido v el pulgar
apuntando haciz arribz, sostenerlo z la altura del codo v la munieca ¥ pedirle z| paciente que lo flaxione. Silo
puede mover 2l eliminar 2 gravedad corresponde 2 grado 2. 56 no lo musve, colocar el brazo hacia el costado,
con el antebrazo supinado, flexionado 2 45° y palpar tenddn del biceps para discriminar entre grado 1y 0

Brazo 2l costada con el codo flexionado 2 90°, antebrazo pronado v mano extendida (sostensr el coda). Solicitar al
paciente gue extiendz |a mano lo més posible. Colocar una mano sobre |z mano del paciente, distal 2 Iz mufecz,
|z otra sostiene el antebrazo. Ejercer resistencia (grado 3, 4 o 5). 5i el grado es < 3, con &l codo flekionado 2 90%y
&l pulzgar zpuntanda hacia arribe, sostener el codo y mufieca del paciente y solicitar que extienda |z mano. 5ila
pusde extender al eliminar |a gravedad corresponde a grado 2. 5i no la musve, 20 la misma posicidn palpar los
tendones extensores en la mufeca para discriminar entre grado 1y 0

Flexionar la cadera con |2 rodilla doblada. Colocar una mano proximal z 13 rodillz y la otra en la cadera para
ejercer resistenciz (grado 3, 4 o 5. 5 el grado es < 3, el paciente debe acostarss sobre el lado contrzlzteral 2l que
s& estudia. Sostener la pierna con Iz mano debajo de |2 rodills, |2 otrz mano mantiene |z 2lineacidn con |3 cadera.
Solicitar 2l paciente que flexione |2 cadera haciz el térax 5ila puede flexionar al eliminar |z gravedad corresponde
a grado 2. 5i no la mueve, con el paciente en deaibito supino, palpar el tendén del iliopsoas v salicitar gue
flexione la cadera para discriminarentre grado 1y 0

Extender la rodillz {sentado). Una mano agarra el tobillo parz ejercer resistencia, |z otra se coloca debajo del
muslo, proximal 2 la rodillz (grado 3, 4 0 5). 5iel grado es = 3, el paciente debe acostarss sobre 2l lzdo
contralateral al que se estudiz. Sostener |z pierna con una mano debajo de | rodilla v 12 otra en &l tobillo.
Solicitar 2l paciente que extienda |z piernz; si lo logra al eliminar |a gravedad, corresponde 2 gradoe 2. 5ino |2
museve, con el paciente en decibito supino, palpar el tenddn del cuddriceps v solicitar gue empuje Iz redillz hada
abajo para discriminar entre grado Ly 0

Sentado con el taldn apoyado en el suslo (o decdbito supino si no puede sentarse), dorsiflexidn del pie. Ejercer
resistencia con una mano en &l dorso del pie, 12 otra mano agarra la pierna proximal 2l tobilla {grado 3,4 0 51
Menor gue grado 3 pero con movimiento parcial contra gravedad, asignar grade 2. 5§ es menor 2 grado 2, palpar
tenddn del tibial anterior para determinar grado 1o 0

MRC: Mediczl Research Council; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Escala del MRC para evaluacién muscular manual

Grado 0 | Sin contraccion visible o palpable

Grado 1 | Contraccidn visible o palpable, sin movimiento

Grado 2 | Movimiento al eliminar la gravedad

Grado 3 | Movimiento (distancia casi total) que vence la gravedad

Grado 4 | Movimiento que vence resistencia moderada

Grado 5 | Movimiento que vence resistencia completa (fuerza normal)

MRC: Medical Research Council.
Escala de Movilidad de UCI (EMUCI)

Clasificacion

0. Inmévil (acostado en la cama)

1. Ejercicios en la cama
(tumbado o semi-incorporado)

2. Movilizacién pasiva a la silla
(sin bipedestacién)

3. Sentado en el borde de la cama
4. Bipedestacién

5. Transferencia de la cama a la silla

6. Caminar en el mismo lugar
(junto a la cama)

7. Caminar con ayuda de 2 o mas
personas
8. Caminar con ayuda de una persona

9. Caminar auténomamente con ayuda
de un andador

10. Caminar de forma auténoma
sin ayuda de andador

' Definicion

El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero
éste no realiza movimientos de forma activa.

Cualquier actividad en la cama incluyendo
lateralizaciones, elevacion de cadera, ejercicios
activos, cicloergémetro y ejercicios activo-asistidos,

pero no sale de la cama ni se sienta en el borde.

Transferencia pasiva a la silla (grua, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el
borde de la cama.

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto
control de trenco, con o sin ayuda del personal.

Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del
personal, bipedestador o tabla de verticalizacién).

Capaz de desplazarse a la silla caminando o
arrastrando los pies. Esto implica la transferencia
activa de peso de una pierna a la otra para llegar
ala silla. Si el paciente se ha puesto de pie con

la ayuda del personal o de un dispositivo médico,
éste debe llegar caminando a Ia silla (no incluye el

desplazamiento con bipedestador).

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los
pies de manera alternada (tiene gue ser capaz de
realizar 4 pasos, dos con cada pie), con o sin ayuda.

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros
con ayuda de 2 o mas personas.

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros
con ayuda de 1 persona.

Se aleja de la camaysilla caminando con ayuda de un
andador pero sin ayuda de otra persona. En personas
en silla de ruedas este nivel de actividad incluye
desplazarse al menos a 5 metros de la cama/silla de

forma auténoma.

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros

sin la ayuda de un andador u otra persona.

Escala traducida de |a original de Hodgson, con permiso de la autora, siguiendo las recomendaciones de expertos para
que el instrumento sea equivalente & nivel seméntico, conceptual, de contenido técnico y de criterio en distintos idiomas
En proceso de validacion y adaptacion transcultural por el equipo investigador MOviPre.

1. Carambula, A., Visca, A., D'Amico, S., & Angulo, M. (2019). Evaluacién de los musculos respiratorios y periféricos en la unidad de cuidados intensivos. Evaluacion muscular respiratoria y

periférica en la Unidad de Cuidados Intensivos. Archivos de bronconeumologia, 55(5), 258-265. https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.09.002

2. Imagen tomada de Hadda, V., Kumar, R., Khilnani, G. C., Kalaivani, M., Madan, K., Tiwari, P., Mittal, S., Mohan, A., Bhalla, A. S. y Guleria, R. (2018). Tendencias de pérdida de grosor
muscular periférico en la ecografia y su relacién con los resultados entre pacientes con sepsis. Revista de cuidados intensivos, 6, 81. https://doi.org/10.1186/s40560-018-0350-4
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Acute Outcomes and 1-Year Mortality of Intensive Care

Unit-acquired Weakness

A Cohort Study and Propensity-matched Analysis

Greet Hermans'?2, Helena Van Mechelen?, Beatrix Clerckx®2, Tine Vanhullebusch?, Dieter Mesotten??,
Alexander Wilmer', Michael P. Casaer®*, Philippe Meersseman’, Yves Debaveye®®, Sophie Van Cromphaut®?,
Pieter J. Wouters®®, Rik Gosselink®, and Greet Van den Berghe®*

'Medical Intensive Care Unit, Department of General Internal Medicine, and *Department of Intensive Care Medicine, University Hospitals
Leuven, Leuven, Belgium: and ®Laboratory of Intensive Care Medicine, Division of Cellular and Malecular Medicine, and “Department of

Rehabilitation Sciences, KU Leuven, Leuven, Belgium

Abstract

Rationale: Intensive care unit (ICU)-acquired weakness is a frequent
complication of critical illness. It is unclear whether it is a marker or
mediator of poor outcomes.

Objectives: To determine acute outcomes, 1-year mortality, and
costs of ICU-acquired weakness among long-stay (=8 d) ICU
patients and to assess the impact of recovery of weakness at ICU
discharge.

Methods: Data were prospectively collected during a randomized
controlled trial. Impact of weakness on outcomes and costs was
analyzed with a one-to-one propensity-score-matching for baseline
characteristics, illness severity, and risk factor exposure before
assessment. Among weak patients, impact of persistent weakness at
ICU discharge on risk of death after 1 year was examined with
multivariable Cox proportional hazards analysis.

Measurements and Main Results: A total of 78.6% were admitted
to the surgical ICU; 227 of 415 (55%) long-stay assessable ICU
patients were weak; 122 weak patients were matched to 122 not-weak

Clinica @ ®

patients. As compared with matched not-weak patients, weak
patients had a lower likelihood for live weaning from mechanical
ventilation (hazard ratio [HR], 0.709 [0.549-0.888]; P = 0.009),
live ICU (HR, 0.698 [0.553-0.861]; P = 0.008) and hospital
discharge (HR, 0.680 [0.514-0.871]; P = 0.007). In-hospital costs
per patient (+30.5%, + 5,443 Euro per patient; P = 0.04) and 1-year
mortality (30.6% vs. 17.2%; P = 0.015) were also higher. The 105
of 227 (46%) weak patients not matchable to not-weak patients
had even worse prognosis and higher costs. The 1-year risk of
death was further increased if weakness persisted and was more
severe as compared with recovery of weakness at ICU discharge
(P < 0.001).

Conclusions: After careful matching the data suggest that ICU-
acquired weakness worsens acute morbidity and increases
healthcare-related costs and 1-year mortality. Persistence and
severity of weakness at ICU discharge further increased 1-year
mortality.

Clinical trial registered with www.clinicaltrials.gov (NCT 00512122).

Keywords: muscle weakness; costs and cost analysis; mortality;
critical illness; muscle strength
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Impacto de la
debilidad adquirida
en uci y el papel de

la rehabilitacion
temprana

Mayor mortalidad al afo
en pacientes con DAUCI
30% vs 17%
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Figure 3. Kaplan-Meier plots depicting the proportion of propensity score matched patients over time that were alive and weaned from the ventilator,
discharged from intensive care unit (ICU) and from the hospital. The cumulative proportion of patients weaned alive from mechanical ventilation {4),
discharged alive from the ICU (B), and discharged alive from the hospital (C) are shown for the matched weak and not-weak long-stay patients. Data for
patients who died were censored after the last patient had been weaned alive (4), or discharged alive from the ICU (8) or the hospital (C). Time-to-alive
weaning was calculated from ICU admission. Time-to-alive ICU and hospital discharge were calculated from the time of measurement of Medical
Research Council sum score. ICUAW = intensive care unit—acquired weakness.

Hermans, G., Van Mechelen, H., Clerckx, B., Vanhullebusch, T., Mesotten, D., Wilmer, A., Casaer, M. P., Meersseman, P., Debaveye, Y., Van Cromphaut, S., Wouters, P. J., Gosselink,
R.y Van den Berghe, G. (2014). Resultados agudos y mortalidad a 1 afio de debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos. Un estudio de cohorte y un andlisis emparejado
de propension. Revista estadounidense de medicina respiratoria y de cuidados criticos, 190(4), 410-420. https://doi.org/10.1164/rccm.201312-22570C
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Hermans, G., Van Mechelen, H., Clerckx, B., Vanhullebusch, T., Mesotten, D., Wilmer, A., Casaer, M. P., Meersseman, P., Debaveye, Y., Van Cromphaut, S., Wouters, P. J., Gosselink, R. y Van
den Berghe, G. (2014). Resultados agudos y mortalidad a 1 afio de debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos. Un estudio de cohorte y un analisis emparejado de
propensidn. Revista estadounidense de medicina respiratoria y de cuidados criticos, 190(4), 410-420. https://doi.org/10.1164/rccm.201312-22570C
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MOVILIDAD TEMPRANA... CUANDQO?

INFORMES DECONFERENCIAS Y PANEL DEEXPERTOS A partir de Ias

®
Guia sobre posicionamiento y movilizacion temprana &

en pacientes criticos por un panel de expertos

primeras 72 horas

stefan J. Schalleri+, Flora T. Scheffenbichlerz, Thomas Beina, Manfred Blobnerz.s, Julio J. Grunow:, Uwe Hamsenss,
Carsten Hermesz.s, Arnold Kaltwassers, Heidrun Lewalds, Peter Nydahlio11, Anett Reisshaueriz, Léonie Renzewitz

= m m
13,14, Karsten Siemonis, Thomas Staudingerdieciseis, Roman Ullrich17.1s, Steffen Weber-Carstens:, Hermann Wrigge ‘ : 0 n t ra I n d I ca c I o n es
1920, Dominik Zergiebelz1y Sina M. Coldewey:2 23+« ®

© 2024 El autories)

. ~ IAM

Abstracto

Se cred un panel cientifico compuesto por 23 expertos interdisciplinarios e interprofesionales en medicina intensiva, fisioterapia, A A A A LA A A
enfermeria, cirugia, medicina rehabilitadora y neumologia delegados de sociedades cientificas junto con un representante de los

pacientes y un delegado de la Asociacion de Sociedades Cientificas Médicas que Implementacion metodolégica aconsejada. La Sa n g ra d O

directriz fue creada segun la Asociacion Alemana de Sociedades Médicas Cientificas (AWMF), basandose en la Evaluacidn de

Directrices para la Investigacion y Evaluacian (AGREE) I1. Los temas de movilizacion (temprana), estimulacién eléctrica neuromuscular,
dispositivos de asistencia para la movilizacidén. y el posicionamiento, incluido el posicionamiento boca abajo, se identificaron como

e .
areas que debian abordarse y asignarse a grupos de expertos especializados, teniendo en cuenta los conflictos de intereses. El panel A u m e nto d e Ia p res | O n | nt ra c ra n e a I
formuld preguntas PICO (dirigidas a la poblacion, la intervencion, el grupo de comparacion o control, asi como los resultados
A L L L L A

resultantes), realizé una revisién sisternética de la literatura con seleccion de resimenes y andlisis de texto completo y cred tablas de
resumen. A esto le siguid una clasificacion de la evidencia segun los niveles de evidencia de 2011 del Centro de Medicina Basada en la . .
Evidencia de Oxford y una evaluacidn del riesgo de sesgo. Las recomendacionas se finalizaron segln GRADE y se votaron mediante F ra Ct u ra N eSta b | e d e CO | u mn a O pe |V|S
un proceso Delphi en linea seguido de una conferencia de consenso hibrida final. La versién larga alemana de la directriz fue
aprobada por |as asociaciones profesionales. Para esta versidn en inglés se realizd una actualizacion de la revisidn sistemadtica hasta
abril de 2024 y se adaptaron las recomendaciones en funcién de nueva evidencia en revisiones sistemdticas y ensayos controlados

aleatorios. En total, se desarrollaron 46 recomendaciones y se abordaron lagunas de investigacian. Reorienta CiO,n del eSfuerzo te ra pé Utico
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0000
Tabla 2 Recomendaciones sobre movilizacién
E Recomendaciones LoE
' 3.1 Recomendamos iniciar la movilizacién temprana de los pacientes en la UCT dentro de las 72 h posteriores al ingreso en la UCL 1
3.2 Recomendamos que la direccion del hospital proporcione el personal y las condiciones materiales para permitir la movilizacién (temprana) 5
cién en linea con estas recomendaciones
3.3 Recomendamos la implementacion de la movilizacién temprana en todos los pacientes criticos que previamente estaban funcionalmente 1
independiente y para quien no existen contraindicaciones
3.4  Sugerimos realizar movilizacién temprana en pacientes criticos que eran funcionalmente dependientes antes del ingreso a UCIL. 3
y para quienes no existen contraindicaciones
3,5* Recomendamos maovilizar a los pacientes en terapia CRRT o ECMO después de consultar con el equipo interprofesional y, si TRRC: 2; ECMO: 3
3,7  no hay contraindicaciones
‘3.6 Sugerimos movilizar a los pacientes con hemorragia subaracnoidea o drenaje ventricular externo después de una intervencion interdisciplinaria. 3
consulta, considerando los riesgos y beneficios potenciales
3.8 Recomendamos una prescripcion explicita de inmovilizacion médicamente requerida 5, consenso de expertos
3.9  Recomendamos la movilizacién en pacientes con adecuada reserva respiratoria y cardiovascular. Sin embargo, actualmente estamos 5, consenso de expertos

incapaz de hacer una recomendacién basada en evidencia sobre valores absolutos que se consideran una contraindicacion para la
movilizacion

Imagenes tomadas deHiser, S. L., Casey, K., Nydahl, P., Hodgson, C. L. y Needham, D. M. (2025). Unidad de cuidados intensivos adquirida debilidad y rehabilitacién fisica en la
UCI. BMJ (Ed. de investigacion clinica), 388, e077292. https://doi.org/10.1136/bmj-2023-077292

(' inica @ ®
LM  ERosaio Minerva Baxter




I coce
@

.3.1 0* Sugerimos suspender una sesion de movilizacion si segun criterio clinico supone un riesgo para el paciente. Estos criterios 5, consenso de expertos
pueden ser:
- desaturacion < B6%
- sumiento de |a frecuencia cardiaca = 30 % dedde ol valor inicial
- aumento de la presion arterial sistalicaz40 mmHg desde el inicio
- aumento de la presion arterial diastdlicaz20 mmHg desde el inicio
- presion arterial media < 60 mmHg
- arritrmia cardiaca de nueva aparicién o empearamiento que requiere tratamienta
- deterioro del nivel de conciencia en comparacion con el inicio
- dolor que no puede tratarse con una terapia adecuada para el dolor

3.11 Recomendamos un enfogque basado en protocolos para implementar la movilizacién con componentes activos y pasivos. Protocolo: 1
3.14 Componentes: 2

3.12 Sugerimos integrar criterios de sequridad (por ejemplo, afecciones pulmonares o cardiovasculares) en el protocolo de maovilizacién, 2

3.13 Para preparar una sesién de movilizacién, sugerimos 5, consenso de expertos
- informar al paciente,
- proporcionar suficiente personal, y
- asegurar/extender vias respiratorias artificiales, vias intravenosas u otros drenajes

3.15* No podemos hacer una recomendacion sobre la duracién de la movilizacion diaria. 5, consenso de expertos
@3.16* Recomendamos una movilizacién gradual al nivel mas alto posible. 1

3.17* Recomendamos la integracion de la movilizacidn (temprana) en un paquete de tratamiento que cubra el manejo del dolor, la ansiedad, la agitacion, el delirio y
la conduccion de pruebas de respiracidn espontdnea en pacientes ventilados (por ejemplo, paguete ABCDEF).

3.18 No podemos hacer una recomendacién a favor o en contra de la combinacién de movilizacién con una mayor ingesta de proteinas. 5, consenso de expertos

3.19 Mo podemos hacer ninguna recomendacién a favor o en contra de la participacidn de familiares en la movilizacidn (temprana) 5, consenso de expertos

Imagenes tomadas de Hiser, S. L., Casey, K., Nydahl, P., Hodgson, C. L. y Needham, D. M. (2025). Unidad de cuidados intensivos adquirida debilidad y
rehabilitacion fisica en la UCI. BMJ (Ed. de investigacion clinica), 388, e077292. https://doi.org/10.1136/bmj-2023-077292
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Cuadro 4 Recomendaciones sobre NMES

i Recomendacion LoE

5. 1 Sugerimos considerar |a estimulacion eléctrica neuromuscular para la movilizacion (temprana) de pacientes criticamente enfarmos. 1

5.2 Recomendamos monitorear continuamente la presion intracraneal en pacientes con monitoreo de presion intracraneal ya establecido. 2
cuando se utiliza estimulacion eléctrica neuromuscular

Tabla 3 Recomendaciones para dispositivos de asistencia a la movilizacién y robética

; Recomendacién

4.1 No podemos hacer una recomendacion a favor o en contra del uso de la bicicleta en decibito supino en combinacién con la movilizacién (temprana)

4.2 Sugerimos considerar el ciclismo en posicidn supina como parte de la movilizacién (temprana) sélo cuando el entrenamiento funcional na sea suficientemente posible. 1
4.3 Recomendamos monitorear la presidn intracraneal en pacientes con riesgo de elevaciones de la presion intracraneal cuando usan bicicleta en decibito supino. 2
4.4 MNop hacer recomer a favor o en contra del uso de dispositivos de asistencia (por ejemplo, mesas basculantes, cintas de correr con soporte para el peso corporal). 5, experto
puerto) o robdtica consenso
sus

Fig. 1 | Estimulacion eléctrica neuromuscular con electrodos colocados para provocar la contraccion de los
musculos objetivo.

Imagenes tomadas de Hiser, S. L., Casey, K., Nydahl, P., Hodgson, C. L. y Needham, D. M. (2025). Unidad de cuidados intensivos adquirida debilidad y rehabilitacion fisica en la UCI. BMJ
(Ed. de investigacion clinica), 388, e077292. https://doi.org/10.1136/bmj-2023-077292
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Early mobilization and eoce
ventilatory, functional
and clinical outcomes of La movilidad
temprana en

neurocritical patients pacientes neuro
criticos

Mobilizagao precoce e desfechos

ventilatorios, funcionais e clinicos

de pacientes neurocriticos Se relaciona con altas
tasas de éxito

Estudio retrospectivo Brasil 2022
75 pacientes de uci neuroldgicos

Lucas Lima Ferreira @'

Ménica Caroline Néspoli @

Adriana Claudia Lunardi ® 24 LiberaCién de

] | - - ventilacion mecanica Altas de UCI (95%)
' Fundacio Faculdade Regional de Medicina (FUNFARME), Sao José
do Rio Preto, 5P, Brazil (85%)

? Universidade Cidade de 530 Paule (UNICID), Sao Paulo, 5P Brazil

i Faculdade de Medicina de 530 José do Rio Preto (FAMERF), 530 José
do Rio Preto, 5P, Brazil

4 Universidade de 530 Paulo (USP), S0 Paulo, 5P, Brazil
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@ Cuadro 1 Protocolo de movilizacion temprana y marco de X
prescripcion de ejercicio FITT-VP (frecuencia, intensidad, tipo, tiempo,
volumen, progresion) para pacientes neurocriticos

@ Cuadro 5 Comparacion de los niveles de funcionalidad mediantela

Fase Fase I FaseIl Fase III Escala de Movilidad de la Unidad de Cuidados Intensivos (IMS) entre el
Descripcion Posicionamiento funcional; Ejercicios activos-asistidos o activos De pie activo, ingrESO a la unidad de cuidados intensivos y el alta de PaCienteS
movilizacién pasiva de para las extremidades superiores e deambulacién asistida neurocriticos
miembros superiores e inferiores en la cama; sentarse y deambulacion activa
inferiores; Sentado pasivo al pasivamente fuera de la cama; De pie
lado de la cama pasivo o asistido por activo IMs Admisién, n (%) Alta, n (%) Valor p*
Frecuencia 3 veces/dia 2 veces/dia 2 veces/dia 0 - Restriccion total 39(79) 000 <0.0001
1-3 - Reduccion funcional severa 15 (20) 14 (20) 1.0000
Intensidad No aplicable Escala de Borg3-4 Escala de Borg3-4
4-6 - Reduccion funcional moderada 1(1) 27 (38) < 0,0001
Tipo Movilizacién pasiva Movilizacion activa-asistida o Movilizacion activa
movilizacién activa 7-9 - Reduccion funcional leve 0(0) 28 (39) < 0,0001
10 - Totalmente funcional 0(0) 2(3) 0.2400

Duracién 10 minutos/sesion 10 - 20 minutos/sesion 10-30
minutos/sesion

Volumen 3 series, 10 repeticiones 3 series, 10 repeticiones 1 serie, al menos 5
metros
Progresion Fasela Fase Il Fase Il a fase III 10 - 100 metros

Ferreira, L. L., Néspoli, M. C., & Lunardi, A. C. (2022). Early mobilization and ventilatory, functional and clinical outcomes of neurocritical patients [Poster presentado en
congreso]. Fundacao Faculdade Regional de Medicina, S&o José do Rio Preto, Brasil
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HERRAMIENTAS

Un ensayo aleatorizado reciente (2023) de Egipto , cuatro grupos (movilidad temprana mas EMS, solo EMS, solo movilidad temprana, y
grupo de control) DAUCI (puntaje total MRC <48) ocurriéo en 0%, 13%, 60% y 100%, respectivamente.

Efecto de la esti ion eléctrica neur lar y la actividad fisica temprana sobre la debilidad adquirida en la UCI en pacientes con ventilacion mecanica: un ensayo controlado aleatorio
Sahar Younes Othman PhD, Maysa Abdalla Elbiaa PhD, Eman R. Mansour PhD, Ahmed M. El-Menshawy, PhD, Shimmaa Mohamed Elsayed PhD

Fig. 3 | Ciclismo asistido con estimulacion eléctrica funcional con estimulacion eléctrica sincronizada Fig. 2| Cicloergometria en cama que facilita el movimiento pasivo o activo de las extremidades

Fig. 1| Estimulacion eléctri lar con di dos para p la de los ! ‘
masculos objetivo. para contraer los musculos apropiados para el ciclismo inferiores
@ Imagenes tomada de : Stephanie L. Hiser,1 Kelly Casey,2 Peter Nydahl,3 Carol L. Hodgson,4 Dale M. Needham5,
Cinica Debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos y rehabilitacion fisica en la UCI
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https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Othman/Sahar+Younes
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Elbiaa/Maysa+Abdalla
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Mansour/Eman+R.
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/El%E2%80%90Menshawy/Ahmed+M.
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Elsayed/Shimmaa+Mohamed
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1.

Figure S1 and S2

Safety checklist before mobilization session Yes No

Catecholamine doses < 0.3 pg/kg/min ?
Figure S1 and S2. VEMOTION System in use

Heart rate > 40 and £ 150 ?

No need of extracorporeal membrane oxygenation ?

el Fi02<0.6?
Fig. 4 | Mesa basculante que permite cargar peso de forma gradual para ayudar a ponerse de pie. Una ex PEEP < 18 mbar ?
paciente grave que revisé este articulo destaco su i conlai de la mesa

Respiratory rate <45 ?

Imdagenes tomada de : Stephanie L. Hiser,1 Kelly Casey,2 Peter Nydahl,3 Carol L. Hodgson,4 Dale M. [absence of acute hemorrhage or multiorgan failure with
Needham5, Debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos y rehabilitacion fisica en la UCI | lactate > 4 mmol/i 2

All Yes? Please | If No, please contact
initiate the treating
mobilization physician and assess
readiness for
mobilization and

possible optimization

of therapy.
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Videojuegos (WiiFit)

Reciben  retroalimentacion  multisensorial, mejora
participacion paciente. Pero debe ser usado como
complemento de la movilidad convencional. Q

Terapia ocupacional

Integrar actividades de
cognicion, movilidad
funcional.

Imagen creada con IA

Viabilidad y seguridad observada de los videojuegos interactivos para la rehabilitacidn fisica en la unidad de cuidados intensivos: una serie de casos, Michelle E Kho 1, Abdulla Damluji,
Jennifer M Zanni, Dale M Needham

Gordon Muir Giles , Dorothy Farrar Edwards , Carolyn Baum , Jeremy Furniss , Elizabeth Skidmore , Timoteo Lobo, Natalie E Leland , Hacer de la cognicion funcional una prioridad

profesional
a a Clri @ 5
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REHABILITACION TEMPRANA

Por qué es importante para las instituciones de salud? 4 Disminucién complicaciones hospitalarias J
" Reduccidn de estancia hospitalaria (Mejora
. ) rotacién camas)
| , . Experiencias
Desenlaces clinicos bl ; .
superiores memorables para Eficiencia operacional
las personas
- ' Desenlaces clinicos superiores
Movilidad
L tempra Nna " Experiencias memorables para las personas y
: los colaboradores
Experiencias Eficiencia " Ahorro en costos de atencién dias de )
memorables para operacional y hospitalizacion
los colaboradores sostenibilidad | , \
Optimiza recursos y materiales
Mejoria en indicadores de calidad y seguridad
del paciente (infecciones y reingresos)
Mayor prestigio a la institucién
(‘ i Cinica @ ®
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¢COMO LO DESARROLLAMOS?

Evaluacidn inicial (necesidades-expectativas)
& & & & O v 4

Informar equipo-paciente-familia
y - & & & O & 4

Asegurar y ajustar medidas terapéuticas
- & & & O v 4

Inicio gradual
A L L L L L

Controlar signos vitales y estado de conciencia
- & & & O v 4

Educacion al paciente y su familia
A L L L L S A

Seguimiento ambulatorio
A L L L S L

q » I inica s
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Nivel 1:RESPIRAR

Evaluacion del
paciente:RASS: -5 a -3

(por ejemplo: no puede participar)

Nivel 4:LEVANTAR

Evaluacion del paciente:
RASS: >0

(por ejemplo: esta débil, pero podria
tolerar una actividad mas intensa)

Nivel 2.INCLINAR

Evaluacion del paciente:

RASS: > -3

(por ejemplo: abre los ojos; podria
presentar debilidad extrema)

A
¥ Nivel 5:MOVER

Evaluacion del paciente:
RASS: >0

(por ejemplo: esta débil, pero podria
tolerar una actividad mas intensa)

Nivel 3: SENTAR

Evaluacion del paciente:
RASS: > -1
(por ejemplo: esta débil, pero

podria mover los brazos y las
piernas de forma independiente)

Clinica El Rosario. (2023, abril 20). Participacién de paciente y familia en el
plan de movilidad temprana (Version 1, Cdédigo MOP-PCU-GI-255).
https://clinica-ga.plm.com.co/wp-content/uploads/2024/07/Participacion-
Paciente-Familia-Plan-Movilidad-Temprana.pdf
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Videos autorizados por paciente y fisioterapeuta
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Videos autorizados por paciente y fisioterapeuta
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La Sociedad Respiratoria Europea y la Sociedad Toracica
Estadounidense estan desarrollando una nueva guia de
practica clinica sobre rehabilitacion fisica y movilizacion
para pacientes adultos gravemente enfermos, cuya
finalizacion se espera para 2026.

Que viene...

Clinica

. ElResarioc MINEVa Baxter
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CONCLUSIONES

4 N
La movilizacién temprana es segura y puede reducir los costos de atencion médica

N v
s

Se deben proporcionar criterios de seguridad

AN

N\

P
Se debe utilizar un enfoque protocolizado o estructurado

> J/
Se requiere trabajo en equipo colaborativo y profesionales a cargo especificamente de esta |

\poblacién en unidades de cuidado critico

I

El personal requiere habilidades o experiencia especificas

N v
s

La participacion del paciente y la familia es importante
: g

La evaluacion del programa y la medicion de los resultados son un componente clave de la
\implementacién.
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. El Rosario

~ Amor que Acompania y Servicio que Alivia
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