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Daño muscular y enfermedad crítica

Acute Skeletal MuscleWasting in Critical Illness. Puthucheary et al. JAMA  2013; 310: 
1591-1600
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Daño muscular y enfermedad crítica

• Impacto de la VM y la inmovilidad previamente 

observada en animales 

• Comparación histológica, bioquímica y de 

expresión génica entre casos y controles. 

• Reducción significativa del área transversal de 

los sujetos caso respecto a los casos controles. 

•  La combinación de 19 a 69 horas de inactividad 

diafragmática y VM resulta en una marcada 

atrofia del las miofibrillas del diafragma. 
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Debilidad muscular y evolución clínica

• Epidemiología: 
– ICU-AW en 25% con VM > 7 días  JAMA 2002;288:2859. 

– ICU-AW en 46% con sepsis, FMO, o VM prolongada ICM 
2007;33:1876. 

• Consecuencias: 
– Aumento de la duración tiempo de VM, estancia en UCI 

y hospital JAMA 2002;288:2859. 

– Se asocial de forma independiente con un aumento de 
la mortalidad hospitalaria AJRCCM 2008; 178(3):261, 
2014; 190(4):410-20.



Page  

© 2014 Hill-Rom Services, Inc. ALL RIGHTS RESERVED

Debilidad muscular y evolución clínica

• Factores de riesgo: 

– Inflamación 
sistémica 
(sepsis) 

– Edad avanzada 

– Días en VM 

• Estrategias de 
tratamiento: 
– Control estricto de 

la glicemia 

– Nutrición 
parenteral

Aumentar el nivel de movilidad
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La movilización precoz es factible y segura
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Dock, W.The Evil Sequelae of Complete Bed Rest. 

II Guerra Mundial

Necesidad de rápida 
recuperación de los 

soldados

1944: “Evil Sequelae of 
Complete Bed rest”

“Primero la moral 
mejora 
significativamente ... La 
salud general y la fuerza 
se mantienen mejor y la 
convalescencia es más 
rápida“.  

Una ciencia no tan joven…
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• Estudios de movilidad precoz:  26  
– Estudios de intervención:  9 

– Estudios observacionales prospectivos:  17 

• Demostraron beneficios estadística y clínicamente 
importantes 
– Factible y segura 

– Mejora la función del paciente 

– Reducción de tiempo de estancia en UCI y hospital

CHEST 2013; 144:825-847.  
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La movilización precoz es factible y segura
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Un ejemplo de implementación: Hospital Joan XXIII 
(Tarragona)

• Protocolo totalmente 

implementado. 

• Nivel de movilidad 

prescrito como 

cualquier otro 

tratamiento diario que 

precisa el paciente. 

• Integrado en el sistema 

informático.  

• Presentado en SEEIUC 

en 2015 y 2016. 

• Programa científico de 

SEMICYUC 2017
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Movilización Precoz
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Recomendaciones guías de práctica clínica

• SCCM: Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and 

Delirium in Adult Patients in the ICU

. 
 Barr J, et al. Crit Care Med. 2013;41:263-306. 

El delirio se relaciona con : 

• Un incremento de la mortalidad 

• Estancia mayor en la UCI 

• Desarrollo de incapacidades 

cognitivas 

• Recomienda la movilización precoz 

para la prevención y tratamiento del 

delirio 
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Pasar del conocimiento a la práctica

Bases para empezar a trabajar:

Seguimiento

Compartir éxitos

Protocolo

Hojas de recogida de 
datos

Asesoramiento para 
superar barreras
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Evaluación inicial del paciente

Criterios de nivel de movilidad Comenzar en el nivel 1 si:

PaO2/FiO2 <250

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) ≥10 cm H2O

Saturación de O2 <90%

Frecuencia respiratoria (FR)  En un intervalo distinto a 10-30 respiraciones 
por minuto

Arritmias cardíacas o isquemia Reaparición de síntomas

Frecuencia cardíaca (FC) <60 o >120 lpm

Tensión arterial media (TAM) <55 o >140 mm Hg

Tensión arterial sistólica (TAS) <90 o >180 mm Hg

Infusión de vasopresores Nueva o en aumento

Escala de agitación-sedación de Richmond (RASS) <-3

Escala de sedación-agitación de Riker (SAS) <3

• Evaluar los niveles de movilidad de los pacientes en las ocho horas siguientes 
al ingreso en la UCI y repetir la evaluación cada 24 horas como mínimo. 

Adaptado de Bassett RD, et al. Intensive Crit Care Nurs. 2012;28:88-97.
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Ángulo del CdC: mejora el cumplimiento del protocolo NZ1: 
• El protocolo “Neumonía Zero”:  Se debe evitar la 

posición de supino a 0º en ventilación mecánica, sobre 
todo en aquellos pacientes que reciben nutrición por vía 
enteral. La posición recomendada es una posición semi-
incorporada (30-45º).  

• Confirmar mediante inspección visual que el CdC está 
elevado a 30°  de acuerdo con el protocolo. 

Actividades adicionales a implementar 
• Giros cada dos horas. 
• Rango de movimiento pasivo 2 veces / día 
• Posición de Trendelenburg invertida a 20°/mesa de 

inclinación con ejercicios de las extremidades inferiores/
plataforma para pies retráctil. 15 min. / Max. 60 min| 1 
vez / día

1, Protocolo Neumonía Zero. Versión 4. 2011.

RASS: –5 a –3; SAS: 1-2 (por ejemplo, no puede participar).Evaluación del paciente

Nivel 1 del protocolo: Breathe 

Breathe
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• La terapia de rotación lateral continua (CLRT) 
puede considerarse parte de la terapia 
de  movilidad temprana en pacientes que 
presenten un riesgo elevado de desarrollar 
complicaciones pulmonares1. 

• La CLRT permite realizar rotaciones de lado a 
lado para facilitar los efectos gravitacionales 
sobre las secreciones pulmonares y el torrente 
sanguíneo. 

Guía de CLRT 

• La Guía  de CLRT proporciona información 
acerca de las  evaluaciones del paciente y de 
las actividades que hay que implementar en 
pacientes con estabilidad o inestabilidad 
hemodinámica.

Nivel 1 del protocolo: Breathe (continuación)

1, Swadener-Culpepper L, et al. Crit Care Nurs Q. 2008;31:270-279.

Breathe
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Nivel 1 del protocolo: Breathe (continuación)

• Continuar en el nivel 2 si el paciente... 

– Presenta una oxigenación o una hemodinámica aceptable. 

– Tolera los giros cada dos horas. 

– Tolera una inclinación de CdC superior a 30° o la posición 

de Trendelenburg invertida a 18°.

Breathe
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Posición de Trendelenburg invertida a 18°/tabla de 
inclinación 
• La tabla de inclinación permite realizar ejercicios 

ortostáticos con pacientes que presentan un 
estado frágil1 . 

• Utilizar la plataforma para los pies retráctil para 
descargar parcialmente el peso sobre ella antes 
de ayudar al paciente a sentarse en la cama 
o a levantarse de esta. 

Actividades adicionales a implementar 
• Mantener el cabecero de la cama a ≥ 30° 
• Giros cada dos horas. 
• Rango de movimiento pasivo/activo 3 veces / día 
• Piernas dependientes (posición de silla parcial). 

15 -20 min. | 3 veces / día. 
• Consulta fisioterapia.

Nivel 2 del protocolo: Tilt 

Tilt

1, Trees D, Coale N. Acute Care Perspect. 2007;16:6-9.

RASS >–3; SAS >3 (por ejemplo: ojos abiertos, podría presentar debilidad extrema).Evaluación del paciente
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Nivel 2 del protocolo: Tilt (continuación)

• Continar en el nivel 3 si el paciente... 

– Tolera ejercicios con asistencia activa dos veces al día. 

– Tolera ejercicios de las extremidades inferiores contra 

la plataforma para los pies/posición de Trendelenburg invertida 

a 18°. 

– Tolera la posición de silla parcial (piernas dependientes/ 

cabecero de la cama a 30° o más de inclinación). 

– Capaz de mover los brazos de forma antigravitatoria.

Tilt
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Modo FullChair® (plataforma para los pies instalada) 
• La posición totalmente erguida favorece la 

excursión diafragmática y la expansión pulmonar. 

• Sentar al paciente con las piernas en posición 
dependiente facilita el intercambio gaseoso.  

Actividades adicionales que implementar 
• Mantener el cabecero de la cama 

a 30° o más de inclinación. 

• Giros cada dos horas (con ayuda). 

• Rango de movimiento activo. 3 veces / día 

• Promover la realización de actividades cotidianas. 

• Suspensión. (Salida lateral de la cama) 

• Participación activa del fisioterapeuta 
o del terapeuta ocupacional.

Nivel 3 del protocolo: Sit

Sit

RASS >–1; SAS >3 (por ejemplo: está débil pero puede mover los brazos y las piernas de 
forma independiente).Evaluación del paciente
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Nivel 3 del protocolo: Sit (continuación)

• Continuar en el nivel 4 si el paciente... 

– Tolera la intensificación del ejercicio activo en cama. 

– Colabora activamente en los giros cada dos horas  

o se gira independientemente. 

– Tolera la posición FullChair® tres veces al día. 

– Es capaz de mover las piernas de forma antigravitatoria.

Sit
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Intentos por ponerse en pie 
• Posición de salida de FullChair® (plataforma para los pies 

desinstalada/pies en el suelo). 

• Podría ser conveniente utilizar una grúa para pasar al 
paciente de la posición sentada  
a la posición en pie. 

• Si tolera la carga de peso parcial, giro hacia la silla. 

Actividades adicionales a implementar 
• Mantener el cabecero de la cama a 30° 

o más de inclinación. 

• Giros cada dos horas (solo/con ayuda). 

• Rango de movimiento activo. 

• Promover la realización de actividades cotidianas. 

• Participación activa del fisioterapeuta/terapeuta 
ocupacional.

Stand

Nivel 4 del protocolo: Stand
RASS >0; SAS >4 (por ejemplo: está débil pero podría tolerar una actividad 
más intensa).Evaluación del paciente
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Nivel 4 del protocolo: Stand (continuación)

• Continúe en el nivel 5 si el paciente... 

– Puede realizar todas las actividades satisfactoriamente. 

– Tolera periodos de prueba de la posición de salida de 

FullChair® (plataforma para los pies desinstalada/pies 

en el suelo) tres veces al día. 

– Tolera una carga parcial de peso en pie y en el giro 

hacia la silla.

Stand



Nivel 5 del protocolo: Move

Move
Lograr «levantarse de la cama» 
• Utilizar el elevador de suelo móvil (o el elevador de 

techo) para que el paciente se desplace a la silla 
junto a la cama. 

Actividades adicionales que implementar 
• Mantener el cabecero de la cama a una inclinación de 

30° o superior. 
• Giros cada dos horas (solo/con ayuda). 
• Rango de movimiento activo. 3 veces / día 
• El paciente permanece de pie/soporta peso durante 

más de un minuto. 3 veces / día 
• El paciente camina por la habitación. 3 veces / día 
• Participación activa del fisioterapeuta/terapeuta 

ocupacional.

RASS >0; SAS >4 (por ejemplo: está débil pero podría tolerar una actividad más 
intensa).Evaluación del paciente

Los pacientes continúan deambulando distancias cada vez más largas dentro 
de su umbral de tolerancia hasta que participan y se mueven de forma 

independiente y con regularidad.
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¿Cuando es momento de parar y descansar?

• Ajustar la terapia a la tolerancia del 

paciente: 

– Diaforesis,  palidez, cansancio… 

• Educar y  tranquilizar al paciente 

• Disminuir el intervalo de trabajo (15 -30 min.) 

• Considerar ir una etapa atrás en el protocolo



Movilizando los pacientes en el día a día



Recogida de datos



La movilización precoz es un trabajo de equipo

Permite conectar diferentes hospitales y 
profesionales
Genera conocimiento y permite evaluar los 
resultados 
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• La inmovilidad influye de manera significativa en la prevención de 

complicaciones asociadas a la debilidad muscular adquirida en la UCI. 

• Es un trabajo multidisciplinar 

• La movilidad precoz es una técnica segura y factible. La implementación de un 

programa de movilización precoz mejora los resultados clínicos. 

• El  programa Progressive Mobility®  proporciona las  herramientas y técnicas 

para facilitar la implementación de un programa de movilización temprana de 

pacientes críticos.

 
Conclusiones:  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¿Preguntas?

¡Muchas gracias por vuestra atención!


