I[ SIMPOSIO DE ‘ Transformando | m]-'.ll.r a del cuidado "-

Movilidad Temprana | convilory proposia )z

SINDROME POSTUNIDAD DE CUIDADOS /
INTENSIVOS PEDIATRICOS (PICS-p)

Impacto de la movilidad temprana sobre la recuperaciéon funcional y la calidad de vida

Sandra Grajales; Pediatra UPB y UCIP

Clinica @

odied A El Rosario

=




De la supervivencia a
la recuperacion

* Los avances en ventilacion mecanica, ECMO,
TRRC, monitorizacion y manejo de sepsis han
aumentado la supervivencia.

* La supervivencia aislada ya no es el unico
indicador de éxito en la UCIP.

* Los sobrevivientes pueden presentar secuelas
fisicas, cognitivas, emocionales y sociales.

* El objetivo actual es preservar y recuperar la
funcion durante y después de la enfermedad critica.



., Que es el PICS-p?

* Conjunto de alteraciones nuevas o empeoradas que
persisten después de la enfermedad critica.

 Puede afectar el funcionamiento cotidiano, el
desarrollo, el aprendizaje y la calidad de vida.

* En pediatria las secuelas pueden emerger meses o
anos despues, especialmente al retornar al colegio.

* El modelo incluye cuatro grandes dominios
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. Dommios del PICS-p

* Fisico

) Cognitiv()
*emocional
*social
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PICS-Family: Impacto familiar o

Los padres y cuidadores también pueden desarrollar ansiedad,
depresion, sintomas de estrés postraumatico y sobrecarga

* La incertidumbre, la separacion familiar y las repercusiones s
econdmicas pueden persistir después del alta. /

* El bienestar del cuidador influye en la capacidad de acompaiar la
recuperacion del nifio

* El seguimiento debe mcorporar apoyo psicosocial, comunicacion -
estructurada y participacion familiar. =
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\La moviidad temprana como
'nuevo paradigma
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,fz * [a moviidad temprana ha dejado de considerarse una ¥
/ intervencién exclusiva de fisioterapia para convertirse en un g | | ? TN % ¥
;;f componente esencial de la atencion integral del paciente critico. ... ™55 iy “:ﬂ ,
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* La evidencia cientifica reciente demuestra que esta estrategia
es factible y segura cuando se implementa mediante protocolos
estandarizados y equipos interdisciplinarios entrenados. Ademas,
se asocia con una mejor recuperacion funcional, mayor
participacion familiar ymenor deterioro fisico tras el alta. =
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\\\ * Epidemiologia del sindrome post unidad
\ de cuidados intensivos pediatricos (PICS-P

|

/ » Las revisiones sistematicas publicadas entre 2023 y 2026

;” muestran amplia variabilidad ,existe consenso en que entre el 20 %y
/el 80 % de los nifios supervivientes de una enfermedad critica
i presentan algin grado de deterioro funcional al alta, que se
/* mantiene durante meses o afos.

* Un tercio de los pacientes presenta deterioro funcional
persistente a los 3—6 meses

* Las alteraciones neurocognitivas pueden detectarse incluso un
ano después delegreso

 Los pacientes con estancias prolongadas muestran menor
recuperacion funcional que aquellos con hospitalizaciones cortas.




Factores de riesgo

Factores no modificables:

menor edad; enfermedad neurologica previa; enfermedades cronicas complejas;
prematuridad; cardiopatias congénitas; gravedad micial de la enfermedad.

Factores modificables

sedacion profunda prolongada; uso prolongado de bloqueadores neuromusculares;
inmovilizacion; delirium; desnutricion; hiperglucemia; suefio imnadecuado; dolorno
controlado , ventilacidn mecanica prolongada, infecciones asociadas al cuidado
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Fisiopatologia del sindrome post unidad de cuidados
intens1vos pedidtricos (pics-p)

multiples factores:

inflamacion sistémica persistente
Hipercatabolismo

Desnutricion

Alteraciones delsueno

Delirilum

disfuncion mitocondrial.

Elresultado final es una pérdida progresiva de la reserva funcional que condiciona discapacidad fisica,
cognitiva y emocional.

lactantes ynifios pequefios menores reservas proteicas.
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Fisiopatologia del sindrome post unidad de cuidados =R .
. . .y . . ™
intens1vos pediatricos (pics-p) o

@
* La inmovilizacion constituye uno de los factores modificables mas importantes del PICS-p. ®
®
* Atrofia de fibras tipo [y Il, disminucién de miofibrillas, pérdida de sarcoémeros yreduccion de la sintesis

proteica.

e (Cambios cardiovasculares, disminucion del volumen sistélico, intolerancia ortostatica ;
menor capacidad aerdbica. &
« Cambios respiratorios, debilidad diafragmatica, disminucion de la capacidad vital Iy ¢

menor eficacia de la tos. o
Cambios 0seos mcremento de la resorcion 0sea;
Pérdida de densidad mineral.

Cambios metabolicos resistencia a la insulina; aumento del catabolismo; alteracidon del metabolismo lipidico.
Uno de los mecanismos centrales del PICS-p es la inflamacion persistente de bajo grado.
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| a sedacion excesiva constituye uno de los factores
maodificables mas importantes del PICS-p. Se asocia con:

Sedacion profunday
recuperacion funcional

Inmavilizacion prolongada.

Mayor duracién de ventilacién mecanica.
Delirium.

Mayor estancia hospitalaria.

Retraso en la rehabilitacion.

Actualmente se recomienda:

Analgesia primero.
Sedacion dirigida por objetivos.
Interrupcion diaria cuando sea posible.

Monitorizacion mediante escalas validadas
(ej. COMFORT).
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Delirium

El delirium pediatrico representa una disfuncién
cerebral aguda.

Mayor
mortalidad.

Estancia hospitalaria
prolongada.

Peor recuperacion
cognitiva.

Mayar riesgo
de PICS-p.
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Delirium pediatrico Elfoserio

Alteracion aguda de la atencion, la conciencia y la cognicion gue fluctua a lo largo del dia &
y representa una manifestacion de disfuncion cerebral aguda. &

Es uno de los factores mas importantes asociados con el desarrollo del PICS-P.

Tipos de delirium

. . Somnolencia.
7 Z Z Hlpuat:hvu Escasa interaccion,

ﬁ Apatia.

Es el mas frecuente y el mas subdiagnosticado.

' . Agitacion.
Eg% Hiperactivo Irritabilidad,

Retirada de dispositivos.

q& Mixto » Alternancia entre ambos patrones.
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Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) —— g

L
&
P ®
ltem Aspecto evaluado s . &
Prevencion del delirium
1 :El nifio permanece consciente de su entorng? G v
: P La prevencion constituye
2 i Tiene alguna accion destinada a conseguir un propdsito? la estrategia mas eficaz.
3 (Secomunica adecuadamente? Intervenciones no farmacologicas
e e Movilizacion temprana.
4 Esta inquieto? L "
E g Participacion de la familia.
5 ;Esté inconsolable? # Mantener el ciclo dia-noche.
-. @ Disminuir el ruido nocturno.
, 6 iTiene respuestas lentas o reducidas? e Exposicion a luz natural,
| _ 5 | , » (afas y audifonos cuando estén indicados,
_ 7 i Tiene menos interaccion con el cuidador? s Estimulacién cognitiva.
I 8 Tiene cambios en el ciclo suefio-vigilia? » Evitar restricciones fisicas innecesarias.
,!-"_I i i
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Sueno

El suefio es un componente fundamental de |a
recuperacion neurolégica.

fragmentacion del sueno; disminucion del sueno
REM: interrupciones frecuentes; inversion del
ritmo circadiano.

@ . Durante la hospitalizacion ocurre;

PF.

x

i e
Consecuencias: delirium; alteraciones cognitivas; ﬁ‘;;}, \
| inmunosupresion; fatiga; ansiedad. P

AT
5
-
alem

Los pacientes criticos presentan fragmentacién
/ A del suefio debido a:

e ruido:

¢ iluminacion constante;

» procedimientos nocturnos;

e dolor

e sedacion,
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* Desnutricidn yrecuperacion muscular s
s
incrementa significativamente los requerimientos energéticos y proteicos. ®
La desnutricion favorece: b

* Pérdida muscular

* Retraso delcrecimiento

* Disminucion de la inmunidad
 Retraso de cicatrizacion

* Prolongacion de la ventilacion mecénica
* [La deteccidon sistematica con herramientas como la Cornell Assessment of Pediatric Delirum
(CAPD) permite identificar precozmente esta complicacion.

* Lanutricion enteral precoz yun adecuado aporte proteico constituyen pilares
fundamentales de la recuperacion funcional.
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* Debilidad adquirida en la unidad de cuidados Ei Rosario
intensivos pediatricos (icu-aw) o

* debilidad muscular simétrica, difusa yde predominio proximal, desarrollada
durante la estancia en cuidados intensivos y atribuible a alteraciones del musculo,
delnervio periférico o de ambos.

Comprende tres entidades fisiopatologicas
principales:
* 1-Polineuropatia del paciente critico (Critical lllness Polyneuropathy, CIP).

* 2-Miopatia delpaciente critico (Critical lllness Myopathy, CIM).
 3-Combinacion de ambas (CIP/CIM).

* Enpediatria es frecuente que coexistan mecanismos de neuropatia, miopatia y N
atrofia por nmovilizacion, dificultando su diferenciacion clinica e
infise: fﬁ g
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Presentacion clinica
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Lactantes

» Hipotonia.
'. o B » Disminucion del movimiento espontaneo.
I

| » Retraso para recuperar hitos motores.
[ |+ Dificultad para el destete ventilatorio.

. Preescolares
é Incapacidad para sentarse.
’ @) » Rechazo a caminar.
Fatiga marcada.
Disminucion del juego.

i

Escolares y adolescentes
» Debilidad proximal.

Dificultad para levantarse.
Intolerancia al ejercicio.
Disminucion de fuerza.
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- ShE ia Pediatric Overall Performance
~ L ]
‘ Eva I.uaclun .'."te.g."a‘ | | Category (POPC) P
Combina evaluacion clinica, funcional e instrumental. permite valorar el desempefio global
tras el alta.

» Tono muscular

| 55% ‘ Exploracion fisica

@ Pediatric Cerebral Performance
Q Category (PCPC)

« Fuerza . -
; Evalua el estado neurclogico.
» Reflejos
» Movilidad espontanea
= Simetria
% Musculos frecuentemente evaluados: i
- s » Recto femoral i
Ecografia muscular i
E Herramienta emergente para monitarizar la pérdida muscular. » Biceps braguial [
Permite evaluar: « Diafragma ',
o Grosor muscular : |
= Area transversal VEHtEIIj-HE . \
» Ecogenicidad * Noinvasiva e
= Arquitectura muscular * Repetible .
« Disponible a la cabecera del paciente
« Sin radiacion 5?
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Prevencion Erﬁ .

Las intervenciones con mayor respaldo cientifico incluyen: g

zzz @

Ln:l Sedacion minima.

ﬁ Movilidad temprana.
Il Mutricion enteral precoz con aporte adecuado de proteinas
y prevencion del déficit energético.

@3 Prevencion del delirium ciclo sueno-vigilia; participacion familiar;
reduccion de benzodiacepinas cuando sea posible; estimulacion cognitiva.

g Control metabdlico: evitar hiperglucemia persistente; corregir
: alteraciones electroliticas; optimizar perfusion tisular.




Analgesia

~. Elprimer paso

\ El concepto de Analgesia First propone tratar inicialmente el dolor antes de aumentar
\ la sedacion.

| El dolor no tratado trae como consecuencia aumento del consumo de oxigeno; liberacion
de catecolaminas; hiperglucemia; inmunosupresion; alteracidn del suefio; ansiedad,;
riesgo de sensibilizacidn al dolor crénico.

/’ Escalas recomendadas

Edad Escala

Meonatos PIPP-R, N-PASS

Lactantes y nifios pequefios FLACC, COMFORT-B

Nifios colaboradores Escala visual analoga (EVA), Escala numerica



Sedacion dirigida por objetivos

La sedacion debe individualizarse segun la condicion clinica
y reevaluarse diariamente.

Estrategias recomendadas

@ Definir un objetivo de sedacion en cada turno.

Utilizar escalas validadas.

L8
1

Ajustar la dosis de manera dinamica.

Evitar la sedacion profunda innecesaria.

Disminuir progresivamente la sedacion cuando
la condicion clinica lo permita.
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Sueno en la UCIP A
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El suefio es un componente fundamental ®
6_[”;} de la recuperacion neurologica.
Durante la hospitalizacion ocurre: Consecuencias:
AA 2 ﬁ i
~ B Fragmentacion del sueno. 1;.’? Delirium.
: : Disminucion del suefio REM. Alteraciones cognitivas.
Interrupciones frecuentes, |”WUHDSUDFE slon.
Inversion del ritmo circadiano. Fatiga.
Ansiedad.
[ ] L3 [
Estrategias para mejorar el sueno
Q Ambientales E Familiares @ Farmacologicas
Reducir alarmas innecesarias. Presencia de los padres. Los hipnaticos no deben
Lisminuir la intensidad de la luz Ohjetos familiares. utilizarse de rutina para
durante la noche. Lectura de cuentos. inducir el suefio fisioldgico,
Limitar procedirmentos nocturnos. Musica relajante cuando
Favorecer la luz natural durante el dia. sea apropiado.
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Delirium pediatrico e

Factores de riesgo para delirium

E}@ No modificables
= Menor edad.
Enfermedad neurclogica.
Discapacidad previa.

Cardiopatias congénitas.

@ Modificables

Benzodiacepinas.
Sedacion profunda.
Inmovilizacion.
Alteracion del suefio.
Dalor.

Abstinencia.

Sepsis.

Aislamiento familiar.
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Sindrome de abstinencia
Componente Objetivo

Benzodiacepinas y opiaceos.

: - . Evaluacic ion vy tratamiento del dolor,

Escalas: Sophia Observation Withdrawal A HORE S RS R S EE S e e S et

Symptoms Scale (S505). = y -
B Despertar diario y evaluacién de la respiracion

La prevencion incluye una reduccion gradual espontanea cuando sea posible.

de las dosis y protocolos de destete.
C Eleccion adecuada de sedantes y analgesicos.
D Deteccion y tratamiento del delirium.

El paquete ABCDEF

adaptadu d pEdiﬂtl’iﬂ E Movilizacién temprana vy ejercicio.

La aplicacion sistematica de este paquete W -

P P F Participacion activa de |la familia.

se asocia con mejores desenlaces clinicos
y funcionales.
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Recomendaciones practicas ElBosero o

@
_ﬁ' La movilizacion debe iniciarse tan pronto exista estabilidad clinica.

:E; Todos los pacientes deben evaluarse diariamente para determinar su elegibilidad.

La sedacion minima es un requisito para la movilizacion efectiva.

La familia debe participar activamente en el programa.

La progresion debe ser individualizada y basada en la tolerancia del paciente.

La seguridad depende de protocolos, entrenamiento y comunicacion del equipo multidisciplinario.

Los resultados funcionales deben medirse con escalas estandarizadas.
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Prevencion i (@

. . . s . : i i v - ervos s v ..
Las intervenciones con mayor respaldo cientifico incluyen: ®
| » Sedacion minima. ®
Movilidad temprana. ®
Mutricion enteral precoz con aporte adecuado de proteinas y prevencién del déficit energético. &

Prevencion del delirium ciclo suefio-vigilia; participacion familiar; reduccion de benzodiacepinas cuando sea posible;
estimulacion cognitiva.

» Control metabolico: evitar hiperglucemia persistente; corregir alteraciones electroliticas; optimizar perfusion tisular,

Diagnéstico del delirium
La evaluacion debe realizarse diariamente.

~ Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)
Actualmente es la herramienta mas utilizada.
‘F—

o Interpretacion:

¢ <9 puntos: bajo riesgo.

o = 9 puntos: sospecha de delirium.

» Serecomienda combinar la evaluacion del delirium con la valoracion del dolor y la sedacion en cada turno.

@ ' Prevencién del delirium E @
La prevencion constituye la estrategia |

mas eficaz.

Intervenciones no farmacologicas

Mowvilizacion temprana.

Participacion de |la familia.

Mantener el ciclo dia-noche.

Disminuir el ruido nocturno.

Exposicion ala luz natural.

Gafas y audifonos cuando estén indicados.

Estimulacion cognitiva,

Evitar restricciones fisicas innecesarias. e\ dlanle
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Nuestra experiencia
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Interconsultas Oportunas

Identificar las necesidades
del paciente

Protocolo
Seguimiento al alta

Egreso con mayor
funcionalidad

Atencion integral




Nuestra experiencia
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Investigacion en curso...
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Identificar las barreras y
facilitadores percibidos por
el equipo de salud para la
implementacion de la
movilizacion temprana.

Comparar las percepciones
entre diferentes profesionales
del equipo de salud (enfermerocs,
medicos, fisioterapeutas) y
distintos perfiles familiares.

Percepcion del equipo de salud y familiares
sobre la movilizacion temprana en UCIP
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Explorar las inquietudes,

El Rosario

Ay drarpa s Rl gl B .

temores y nivel de conocimiento

de las familias sobre la
movilizacion temprana.

Proponer estrategias para
mejorar la aceptacion y
participacion en programas
de movilizacion temprana.
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