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Consenso colombiano de
movilizacion temprana en el
paciente adulto critico

[l INTRODUCCION

La movilizacién temprana (MT) emerge como una estrate-
gia terapéutica no farmacolégica importante que ha dem-
ostrado ser una intervencién segura' que ofrece alterna-
tivas efectivas para la mejora de la recuperaciéon funcional
durante y después de la enfermedad critica prolongada, ya
que contrarresta los efectos deletéreos de la inmovilizacién
prolongada.

Suimplementacién se fundamenta en la creciente eviden-
cia que demuestra que es una intervencion segura, factible
y con amplios beneficios clinicos,” que reduce la incidencia
y gravedad de la debilidad muscular adquirida en la unidad
de cuidados intensivos (DAUCI) y el delirio, ademds de
disminuir la estancia en UCI y en hospital, lo que la consol-
idan como un método de referencia en el cuidado intensivo
moderno.>"!

La inmovilizacién, junto al uso de bloqueadores neuro-
musculares y la ventilacién mecénica (VM) prolongada son
factores importantes en la patogénesis de la DAUCI. A corto
plazo, puede causar deterioro de la capacidad funcional,
limitar las actividades de la vida diaria, restringir la partic-
ipacién e impactar negativamente en la calidad de vida de
los pacientes y sus familias'>"3. Bajo este contexto, la fisioter-
apia, a través de intervenciones como la MT, reduce la inci-
dencia y gravedad de la DAUCI y el delirio, consolidandola
como un método de referencia en el cuidado critico.

En Colombia se han reportado experiencias iniciales de
implementacion de programas de MT en la UCI. En 2013,
Charry y colaboradores' describieron los efectos de un
protocolo de movilizacién progresiva en la duracion de la
ventilacién mecénica (VM) y estancia en la UCI); Wilches
y colaboradores reportaron en 2016 que la implementacién
de actividades de MT en pacientes criticos fue posible y
segura."” Sin embargo, estos estudios no referencian con-
sensos o gufas nacionales de MT.

Dada la creciente evidencia que respalda los beneficios
de la MT en pacientes criticos***'¢ y ante la necesidad de
establecer lineamientos claros en Colombia, la Asociacion
Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI), a través de su
Grupo de Interés en Fisioterapia Cardiovascular Pulmonar,
lider6 la iniciativa del primer consenso de MT, y reconoci-
endo laimportancia de articular esfuerzos con la Asociacién
Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo
(AMCI), la principal agremiacién de cuidado intensivo del
pais, se establecié un marco de colaboracién para el desar-
rollo del Consenso Colombiano de Movilizacién Temprana
en el Paciente Adulto Critico.

La necesidad de estandarizar la practica ha impulsado la
publicacién de consensos y directrices de MT en el paciente
critico a nivel internacional. Paises de la region, como Brasil
(2019)," Chile (2020)* y otras naciones del mundo,>'**
han desarrollado guias a menudo bajo el liderazgo de gru-
pos de interés de fisioterapia. Si bien estos documentos son



invaluables, no reflejan completamente la realidad de nues-
tro pais.

La brecha actual no se limita a la ausencia de un consenso
propio, sino a la falta de lineamientos que aborden las par-
ticularidades del contexto colombiano, incluyendo la vari-
abilidad en la dotacién de las 12.364 camas de cuidados
intensivos,’ las diferencias logisticas en la disponibilidad
de recursos humanos y tecnoldgicos, los modelos de finan-
ciacion del sistema de salud y las especificidades de la for-
macion profesional local.

A la fecha, no se conocen en nuestro pais consensos que
propongan pautas basadas en evidencia que estén adaptadas
y sean operativas al contexto clinico, logistico y administra-
tivo colombiano, un paso crucial para garantizar la imple-
mentacién segura, estandarizada y efectiva de la MT en el
paciente adulto criticamente enfermo.

 oBJETIVOS
General

Desarrollar un documento de consenso nacional, mediante
el método Delphi, que formule recomendaciones basadas
en evidencia para la prescripcién, implementacién y segu-
ridad de la MT en pacientes adultos criticamente enfermos
en Colombia.

Especificos

s Definir los conceptos fundamentales de la MT en el
paciente adulto critico, incluyendo su alcance, los crite-
rios de inicio y el rol del equipo interdisciplinario.

= Establecer criterios de seguridad clinicos y operativos
para iniciar, monitorizar y suspender la MT, basados en
pardmetros fisioldgicos y riesgos potenciales.

s Estandarizar la prescripcion de la MT, incluyendo fre-
cuencia, duracidn, progresién y uso de escalas de movili-
dad, fuerza y funcionalidad validadas.

= Identificar los principales desenlaces y criterios pronosti-
cos asociados ala MT, para orientar la toma de decisiones
y evaluar su impacto clinico y funcional en la UCI

[l METODOLOGIA
Conformacion del grupo de trabajo

El Consenso Colombiano de Movilizacién Temprana en
el Paciente Adulto Critico se desarroll6 bajo una rigurosa
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metodologia mixta que buscé integrar la mejor evidencia
cientifica disponible con el juicio clinico experto.

El proceso de desarrollo del consenso se inicié con la con-
formacién de un grupo de trabajo. La seleccion se realizd
mediante una convocatoria dirigida a los fisioterapeutas afi-
liados a ASCOFI y AMCI. Los criterios de inclusién exigian
contar con experiencia clinica e investigativa en el manejo del
paciente critico y formacién posgradual en el drea (Figura 1).
La participacion fue voluntaria y no remunerada. Todos los
participantes firmaron un consentimiento informado y pre-
sentaron declaracion de conflictos de interés.

El proceso se estructurd en dos fases de trabajo bien defi-
nidas. La primera fase consisti6 en la busqueda sistematica,
la recoleccidn, la calificacion y el anélisis de la evidencia
cientifica. La segunda fase se centré en la obtencion del
consenso de expertos mediante la aplicacién del Método
Delphi modificado, el cual se implement6 a través de tres
rondas iterativas para alcanzar el nivel de acuerdo requerido
para cada recomendacién.

El panel de expertos nacionales que particip6 en este con-
senso fue un grupo altamente calificado. De los 22 profe-
sionales, el 91% contaba con al menos una especializacion
en dreas relacionadas con el cuidado critico o cardiopulmo-
nar. En cuanto a la formacién avanzada, el 73% poseia un
titulo de Maestria, y un 40,9 % habia alcanzado el nivel de
Doctorado o tenia estudios doctorales en curso. Lo anterior
garantizo la experticia clinica y metodolégica. Ademds, el
73% de los participantes posefa una afiliacién activa con
instituciones universitarias (a través de programas de pre-
grado, posgrado o grupos de investigacién), asegurando
que las recomendaciones del consenso tuvieran un sustento
sélido tanto en la préctica clinica como en la docencia e
investigacion. Es importante destacar que el 54,5% de los
participantes posefa una afiliacién dual activa ala ASCOFIy
ala AMCI, lo que subraya el cardcter gremial del Consenso.

La planificacién del consenso comenzé con la formula-
cién de una pregunta inicial PICO (poblacién, interven-
cién, comparacién, resultados) central para guiar la investi-
gacion. Los elementos de esta pregunta fueron:
= P (poblacién): pacientes adultos en la UCL
» I (intervencién): MT.
= C (comparacién): intervencién convencional.
= O (resultados): tiempo de hospitalizacion, tiempo de

estancia en la UCI, duracién de la VM, uso de escalas de
movilidad, extubacidn, alta de la UCI y alta hospitalaria,
estado funcional posterior al alta (a 30, 60 y 90 dias), y
eventos adversos.

A partir de esta pregunta principal, se formularon pregun-
tas especificas para abordar las distintas dreas temadticas
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Integrantes del consenso colombiano de movilizacién temprana en UCI

CONSENSO
COLOMBIANO DE
MOVILIZACION
TEMPRANA

Figura 1. Equipo del consenso. Figura elaborada por los autores.

del consenso. Estas preguntas cubrieron: la definicién de
MT en pacientes criticos, los roles de los profesionales, el
momento y la forma de iniciar la movilizacién, las indica-
ciones y contraindicaciones, los criterios de seguridad, las
escalas de medicion, la prescripcién de la movilizacién y las
medidas de resultado.

Revision de la literatura

Para responder a estas preguntas especificas, se llevd a
cabo una revision bibliografica sistemadtica. La busqueda se
limité exclusivamente a ensayos clinicos controlados y se
realizaron exploraciones especificas en bases de datos como
Cochrane, PubMed, Lilacs y Scopus. Se crearon algoritmos
de busqueda unicos para cada pregunta clinica y la revision
se llevo a cabo entre enero y junio de 2025, seleccionando
articulos publicados en el periodo comprendido entre mayo
de 2009 y noviembre de 2024. Los articulos encontrados se
gestionaron mediante el software Rayyan/EndNote, lo que
facilit6 la organizacion y el proceso de seleccion.

Primero se eliminaron los duplicados mediante una doble
verificacién en ambas plataformas y, posteriormente, se
organizaron en Rayyan. Inicialmente, se seleccionaron los
articulos relevantes basdndose en sus titulos y resimenes.
Posteriormente, los textos completos de los articulos selec-

(#] Directora: 1

Metodéblogo: 1

Lideres Clinicos: 4

Expertos clinicos: 22 fisioterapeutas con experiencia
clinica e investigativa en paciente critico

Entidades Participantes: grupo
cardiovascular pulmonar de ASCOFI
- AMCI - Baxter de Colombia.

cionados se revisaron a profundidad para una evaluacién

detallada.

Instrumento de recoleccién de datos
de los ensayos clinicos controlados
Se disend un instrumento de extraccion de datos
estandarizado para recopilar de manera sistematica la infor-
macién de cada ensayo clinico controlado seleccionado. El
objetivo de esta herramienta fue asegurar la consistencia en
el proceso de extraccién y minimizar el riesgo de sesgo en la
sintesis de la evidencia.
El instrumento, presentado como un formulario o planti-
1la digital, incluyd los siguientes campos para cada estudio:
= Identificacion del estudio: titulo, autores principales, afio
y revista de publicacion.

= Caracteristicas de la poblacion: criterios de inclusién y
exclusion, tamano de la muestra, edad promedio, diag-
néstico y comorbilidades.

= Descripcion de la intervencion: detalles especificos de la
MT (tipo de movilizacién, frecuencia, duracién y pro-
gresion).

= Descripcion del grupo control: intervencion aplicada
al grupo de comparacién (p. ej., atencién estandar,
movilizacién pasiva o inmovilizacién).




= Variables de resultado: extraccién de los resultados pri-
marios y secundarios, con un enfoque en las medidas de
movilidad y resultados clinicos.

» Hallazgos principales: los resultados estadisticamente sig-
nificativos y las conclusiones reportadas por los autores.

Este instrumento aseguré que toda la informacién relevante
y comparable fuera extraida de forma uniforme, lo que
facilit6 la interpretacion de la evidencia para la contextual-
izacién y la formulacién de las recomendaciones finales.

Extraccién de los datos

Con los articulos seleccionados, cada uno de los grupos de
trabajo extrajo las medidas relevantes en cada uno de los
estudios incluidos y la informacién en medidas de tendencia
central en medias con sus desviaciones estindar y tamano
muestral. En caso de que las medidas se encontraran en
medianas con intervalos o rangos intercuartilicos, los datos
fueron procesados para obtener las medias y las desvia-
ciones presentadas. Con los articulos seleccionados, cada
grupo de trabajo extrajo las medidas relevantes reportadas
en cada estudio incluido. La informacién fue sistematizada
en términos de medidas de tendencia central, medias, des-
viaciones estindar y tamafio muestral. Cuando los datos
se presentaban en medianas con intervalos o rangos inter-
cuartilicos, estos fueron transformados mediante los pro-
cedimientos estadisticos correspondientes para obtener las
medias y las desviaciones estdndar utilizadas en el andlisis.
Los datos obtenidos se analizaron utilizando el paquete R
estudio, en el cual se obtuvieron medidas de heterogeneidad
y efecto entre los estudios. En las variables en que los datos
no permitieron su extraccién se realizé andlisis cualitativo
de las variables y se mostraron en las tablas respectivas para
poder llevarlas a la siguiente fase de consenso y votacion.

Proceso de consenso y votacion

Para organizar el trabajo, los expertos se dividieron en gru-

pos para cada pregunta, coordinados por un lider y guiados

por un metoddlogo.

= Propuesta de recomendaciones: cada grupo elaboré pro-
puestas de recomendaciones basadas en las preguntas de
trabajo.

= Votacién y evaluacién: las recomendaciones fueron
sometidas a votacion y evaluadas con una escala de
acuerdo tipo Likert.

= Retroalimentacién: después de la primera ronda, los
resultados se devolvieron a cada grupo para que pudieran
revisar y ajustar sus recomendaciones iniciales.
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= Criterio de acuerdo: se establecié un umbral cuantitativo
para el consenso, considerandose alcanzado cuando mds
del 70% de los votantes manifestaron acuerdo.

Revision de expertos

Una vez finalizadas las rondas del método Delphi, el grupo
lider remitio la versién consolidada del consenso al panel
de expertos internacionales y nacionales para su validacién
externa y para asegurar la calidad metodoldgica y la apli-
cabilidad clinica. Este panel estuvo integrado por cuatro
fisioterapeutas/kinesiologos de Brasil, Estados Unidos,
Chile y Argentina, ademds de tres intensivistas nacionales.
La participacién de los intensivistas nacionales fue rele-
vante, ya que inclufa a miembros de la Junta Directiva actual
dela AMCI, lo que garantizé una validacién directa desde el
liderazgo del cuidado intensivo en el pais.

La conformacién del grupo de evaluadores incluyé profe-
sionales con especializaciones, maestrias y doctorados, con al
menos un fisioterapeuta con doctorado o cursando un pro-
grama doctoral. La experiencia clinica del grupo era significa-
tiva, ya que el 50% de los integrantes sumaba mds de 20 aios
de prictica en el cuidado intensivo. Los lugares de trabajo
de los expertos internacionales inclufan instituciones de alta
complejidad como el Houston Methodist Hospital y afilia-
ciones académicas de prestigio como la Universidad Federal
de Alfenas (Brasil) o la University of Kentucky (EE. UU.).

La evaluacion se realizé6 mediante un formato estructur-
ado que incluy6 una valoracién general del documento, que
incluia claridad y coherencia, pertinencia del contenido
para la practica clinica, sustento cientifico de las recomenda-
ciones, aplicabilidad internacional de las recomendaciones
y estructura y organizacion del texto. Los resultados de esta
evaluacion fueron consistentemente altos, reflejando la soli-
dez del trabajo realizado.

Adicionalmente, el formato permitié a los expertos
realizar comentarios y sugerencias especificas para cada
pregunta y recomendacién. El grupo organizador evalué
exhaustivamente todas las sugerencias recibidas y anal-
izé su pertinencia, culminando el proceso con una sesion
de revision virtual donde se sustentaron y discutieron los
ajustes finales con el panel internacional.

Recomendaciones y sugerencias

A partir de un riguroso analisis cualitativo y cuantitativo
de la evidencia disponible, complementado con la conso-
lidacién del juicio clinico experto del panel de consenso, se
presenta a continuacién un conjunto de recomendacionesy
sugerencias. El objetivo de esta seccion es articular las direc-
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trices de manera clara y estructurada que sirva de guia préc-
tica para los profesionales de la salud en la implementacién
segura y efectiva de la MT en pacientes criticos.

Cada directriz estd solidamente fundamentada en la
evidencia proveniente de ensayos clinicos controlados
que cumplieron con rigurosos criterios de inclusién. Esto

asegura que las recomendaciones no solo se basen en la
opinién de expertos, sino también en resultados sélidos y
reproducibles que han demostrado la seguridad y eficacia
de la MT. Para facilitar la lectura y aplicacidn, la estructura
de cada capitulo sigue el esquema: pregunta clinica, justifi-
cacién y recomendacion.







[ PREGUNTA 1

¢En pacientes adultos criticos hospitalizados en UCI, cémo
se define la movilizacién temprana en comparaciéon con
otras intervenciones de rehabilitacién, cuindo debe ini-
ciarse y cudles son los roles esenciales de cada miembro del
equipo interdisciplinario en su ejecucién?

Justificaciéon

Debido a la alta variabilidad que aun persiste tanto en la
préctica clinica como en la literatura respecto a la defini-
cién y diferenciacion de la MT de otras intervenciones de
rehabilitacion, se realizé una revisidn sistematica de la evi-
dencia y se establecieron sus componentes esenciales para
garantizar la seguridad, la replicabilidad y la efectividad de
las recomendaciones a nivel nacional.

Con el fin de asegurar la transparencia y la replicabilidad,
se elabord un flujograma PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Figura
2) para esta pregunta. Este diagrama detalla de forma claray
sistemdtica el nimero de articulos identificados, tamizados
y finalmente incluidos en la sintesis de la evidencia.'”?'?¢

Definicion
Como resultado del consenso se establecié que la MT se

define como un conjunto de intervenciones que requieren
la participacion activa del paciente en actividades funciona-

Definicion de
movilizaciéon tempranay
equipo interdisciplinario

les progresivas, tales como transiciones en cama y transfe-
rencias a sedente largo, sedente al borde de cama, sedente

en silla, bipedestacién y deambulacién. >

Recomendacion 1

Se recomienda iniciar la MT tan pronto como sea posible
después del ingreso a la UCI, idealmente dentro de las pri-
meras 72 horas. El paciente debe cumplir con los criterios
de seguridad establecidos y ser evaluado previamente con
una escala de movilidad (nivel de evidencia bajo, recomen-
dacién a favor de la intervencién) (Figura 3).

Recomendacion 2

Se recomienda implementar la monitorizacién rutinaria
de la sedacién mediante escalas validadas, estableciendo
una meta de la escala de agitacién-sedacién de Richmond
(RASS) individualizada segtin la condicién clinica del
paciente, y considerar estrategias de interrupcion diaria de
la sedacién cuando sea clinicamente seguro para favorecer
la MT (recomendacién de expertos).

Recomendacién 3

Se recomienda que la MT se base en una evaluacion inte-
gral e individualizada, con planificacién e implementacién a
cargo de un equipo multidisciplinario que tome decisiones
estructuradas y contextualizadas sobre su inicio y progre-

9
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Identificacién de nuevos estudios a través de bases de datos y registro

Registros identificados de Registros eliminados e .. .
£ . Identificacién de nuevos estudios a
.g base de datos Pubmed, % antes del cribado través de otros métodos de busqueda
8 Embase, Lilacs (n = 25.299) (n = 8) Rayyan & EndNote a
£ ¥
T
§ Registros cribados: Publicaciones no Registros identificados por
(n=25.291) recuperadas (n = 109) busqueda de referencias (n = 35)
Publicaciones buscgfias . Fneglztsl‘(:gse)xclmdos Registros buscados para
2 para su recuperacion . =251 N recuperacién (n = 26)
S (n =25.182) azén 1: No son
;é’ ¥ ensayos clinicos *
S Razén 2: pediatria o
Publicaciones evaluadas Razén 3: sin acceso Publicaciones evaluadas para
para elegibilidad (n = 44) al articulo elegibilidad (n = 6)
Nuevos estudios incluidos
o en la revisién (n = 50)
e}
=)
3 \J
= Total de estudios incluidos
en la revisién (n = 9)

Figura 2. Flujograma de la seleccion de estudios. Diagrama adaptado por los autores a partir del modelo PRISMA 2020.

Experimental Control
Estudio Nint | Media | SDint N Media SD ctrl Diferencia de medias (fijo) MD IC 95% Peso
int ctrl ctrl
Schaller 2016 150 6.30 3.7000 158 5.60 2.9000 ; 0.70 [-0.05; 1.45] 26.9%
Othman 2024 66 12.90 11.5000 66 15.30 13.6000 —"1- -2.40 [-6.70, 1.90] 0.8%
Wright 2018 50 5.00 3.5000 50 4.40 21000 0.60 [-0.53;1.73] Mn.7%
Zhang 2024 36 8.80 6.1000 36 7.80 4.7000 —:" 1.00 [1.52, 3.52] 2.4%
Zhou 2022 50 5.00 3.5000 50 4.40 21000 0.60 [-0.53;1.73] N7%
Nickels 2020 36 8.80 6.1000 36 7.80 4.7000 ! 1.00 [11.52, 3.52] 2.4%
McWilliams 2018 45 16.60 | 6.1000 43 19.30 12.2000 -2.70 [-6.76; 1.36] 0.9%
Lin 2023 39 6.60 3.8000 38 10.60 6.1000 -+ -4.00 [-6.28;-1.72] 2.9%
Patel 2023 99 5.50 4.4000 29 6.60 51000 -110 [-2.43; 0.23] 8.5%
Hodgson 2016 29 10.60 8.5000 21 12.00 8.7000 —i— -1.40 [-6.24; 3.44] 0.6%
Soto 2024 33 10.30 6.1000 36 10.00 6.9000 - 0.30 [-2.77; 3.37] 1.6%
DosSantos 2020 13 10.30 8.7000 15 14.20 9.7000 —+ -3.90 [-10.72, 2.92] 0.3%
Schweickert 2009 49 7.80 6.4000 55 8.60 4.5000 -0.80 [-2.95; 1.35] 3.2%
Campos 2022 34 12.00 5.4000 40 14.00 10.7000 —1 -2.00 [-5.78; 1.78] 1.0%
DanielLagoBorges 15 3.20 1.4000 19 3.60 1.4000 -0.40 [-1.35; 0.55] 16.6%
Fraser 2015 66 6.40 5.3000 66 6.50 4.8000 i -0.10 [-1.83; 1.63] 5.0%
Eggmann 2018 58 7.30 6.0000 57 8.40 71000 -110 [-3.50, 1.30] 2.6%
Suzuki 2024 45 16.60 6.0000 43 19.30 12.2000 — -2.70 [-6.75;1.35] 0.9%
Lorenz 2024 10 45.80 | 46.4000 10 49.25 64.8900 -3.45 [-52.89; 45.99] 0.0%
Common effect model 923 938 -0.07 [-0.45; 0.32] | 100.0%
Heterogeneidad: I?= 41.0%, 2 _|40 _2|0 0 2IO 4|0
=0.7284, p = 0.0328

Figura 3. Intervencion versus no intervencién de MT. Figura elaborada por los autores.
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CAPITULO1 | DEFINICION DE MOVILIZACION TEMPRANA Y EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

sion. Su ejecucion y seguimiento deben estar liderados por
un profesional en fisioterapia (recomendacién de expertos).

Nota: en aquellas UCI que no cuenten con personal de fisio-
terapia, o en situaciones en las que este no se encuentre dispo-
nible de manera continua, el equipo de enfermeria ser respon-
sable de facilitar los cambios de posicion, segun el protocolo
institucional y respetando los limites de seguridad establecidos.

Recomendacion 4

Se recomienda que el equipo de MT se constituya segun la
condicién clinica del paciente e incluir, cuando corresponda,
a profesionales de medicina, fisioterapia, enfermeria, terapia
respiratoria, terapia ocupacional, fonoaudiologia, nutricién
y psicologia. Cada integrante debe contar con roles clara-
mente definidos en los procesos de evaluacién, planifica-
cién, monitorizacién y apoyo funcional para garantizar una
atencion segura e integral (recomendacién de expertos).

[ PREGUNTA 141

¢Cudles son los roles especificos del equipo multidiscipli-
nario segun la evidencia cientifica?

Justificacién

Si bien los ensayos clinicos controlados (ECC) establecen
al médico, el fisioterapeuta y el profesional de enfermeria
como el equipo base para la MT, es fundamental recono-
cer que el apoyo de otros profesionales es indispensable.
Su participacién, aunque no siempre documentada en la
literatura, garantiza una atencién integral y segura para el
paciente.'”***” Dependiendo de la condicién y las necesi-
dades especificas, la colaboracién debe extenderse a profe-
sionales como el terapeuta ocupacional, el fonoaudidlogo,
el nutricionista, el psicélogo y el fisioterapeuta/terapeuta
respiratorio. La accién conjunta de este equipo multidis-
ciplinario no solo eleva los estindares de seguridad de la
intervencion, sino que también contribuye a una recupera-
cién funcional més holistica, abordando de manera integral
todas las necesidades del paciente.

Recomendacién 4A

Adoptar la siguiente estructura de roles y responsabilidades
dentro del equipo multidisciplinario (Tabla 1) con el pro-
posito de establecer una guia operativa clara para la imple-
mentacién de la MT (recomendacién de expertos).

Tabla 1. Roles de los profesionales de salud en la movilizacién temprana

Rol
Evaluacién inicial
Planificacién de la MT
Implementacién y progresién de la MT
Monitorizacién y seguridad

Reintegracién del paciente a las
actividades de la vida diaria (AVD)

Apoyo para el soporte ventilatorio en
pacientes en ventilacién mecanica

MT: movilizacién temprana.

Responsable principal
Médico/Fisioterapeuta/Profesional de Enfermeria
Equipo interdisciplinario*

Fisioterapeuta
Equipo interdisciplinario*

Terapeuta ocupacional

Terapeuta respiratorio/Fisioterapeuta

*Equipo interdisciplinario: médico, enfermero, fisioterapeuta, terapeuta respiratorio, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, auxiliar de

enfermeria, psicélogo.
Tabla elaborada por los autores.

1







[ PREGUNTA 2

¢En pacientes adultos criticos hospitalizados en UCI, qué
criterios de seguridad deben considerarse para realizar la
movilizacién temprana?

Justificaciéon

Aunque no existe un consenso unificado sobre pardmetros
absolutos para definir los criterios de seguridad de la MT, la
evidencia cientifica enfatiza en la importancia de una evalu-
acion global e integral que contemple el estado cardiovas-
cular, respiratorio, neurolédgico y sintomético del paciente.

En este sentido, las recomendaciones propuestas (Tabla
2) fueron desarrolladas a partir de la evidencia identificada
y seleccionada (Figura 4) sobre la evaluacién del estado cli-
nico y las condiciones de seguridad. Estas directrices sirven
como una guia sélida para la toma de decisiones en la eva-
luacién del binomio riesgo-beneficio, orientando el inicio y
la progresion segura de la MT.

Recomendacién 5
Se recomienda evaluar de manera sistematica la estabilidad car-

diovascular, respiratoria, neuroldgica y sintomatica del paciente
antes y durante la M T, utilizando pardmetros clinicos definidos

Criterios de seguridad

y ajustando la intervencién segun el riesgo-beneficio individ-
ual. La movilizacién debe realizarse Gnicamente cuando se
cumplan los criterios de seguridad establecidos y suspenderse
ante cualquier signo de deterioro clinico (nivel de evidencia
moderada, recomendacién a favor de la intervencién).

[l CONTRAINDICACIONES PARA
INICIO Y PROGRESION DEL MT

Justificacion

A pesar de los beneficios de la MT, la seguridad del paciente
sigue siendo la prioridad fundamental. La Tabla 3 describe
las condiciones clinicas que deben considerarse como con-
traindicaciones o precauciones mayores para el inicio o la
progresion de la MT. Estas directrices buscan establecer un
marco de precaucién, basado en el juicio clinico.

Recomendacién 5A

Se recomienda tener en cuenta las contraindicaciones descri-
tas en la Tabla 3 con el fin de minimizar el riesgo de eventos
adversos y garantizar que la intervencion se realice siempre
en un entorno fisiolégicamente seguro (nivel de evidencia
moderado, recomendacién a favor de la intervencién).
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Tabla 2. Criterios de seguridad

Dominio

Cardiovascular

Respiratorio

Neurolégico

Sintomas subjetivos

ECG: electrocardiograma; FiO.: fraccidn inspirada de oxigeno; Ipm: latidos por minuto; PEEP: presion positiva al final de la espiracion;
RASS: escala de agitacién-sedacion de Richmond; rpm: respiraciones por minuto; SpO.: saturacién periférica de oxigeno. Tabla

CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

Parametros recomendados

- Frecuencia cardiaca (FC): 50-120 |pm?528-32
- Precaucion entre >120-150 Ipm, si hay arritmias sin inestabilidad hemodinédmica,
con FC <120 Ipm y evaluaciéon conjunta del equipo tratante?:s2
- Presién arterial sistélica (PAS): 90-180 mm Hg?5%%*
- Presién arterial media (PAM): = 65 mm Hg?5:283"33.%5
- Precaucion si hay soporte leve-moderado con vasopresores. Se sugiere evaluacién individual
- Noradrenalina: 0,1-0,2 pg/kg/min, requiere evaluacién individual y
de acuerdo con metas terapéuticas establecidas?5:28:3032
- Arritmias: ausencia de nuevas arritmias o arritmias inestables. Se
permiten arritmias crénicas estables bajo FC <120 |pm?2532
- Infarto agudo de miocardio (IAM): sin signos/sintomas activos en las
Gltimas 48-72 horas, sin cambios sugestivos en ECG?52:3133
- indice cardiaco: >2,0 L/min/m?, si esta disponible®*2

- Frecuencia respiratoria (FR): <30 rpm?2529.30,%2
- Sp0;: = 90%.25%83132 Aceptable >88% en contexto de enfermedad pulmonar crénica estable

- FiO,: < 60%%25:28,3132,34

- PEEP: <10 cmH,0.?%%"% En casos de obesidad, considerar PEEP >10 cmH,0.

- Nivel de sedacién (RASS): -1, 0, 1252

- Presién intracraneal (PIC): <20 mm Hg. Sin signos de hipertensién intracraneal aguda?s233237
- Nivel de conciencia: alerta y colaborador (recomendacién de expertos)
- Glasgow: > 10 (recomendacién de expertos)

- Dolor: <4 en escala analoga visual o sin dolor, segiin comportamiento®

- Disnea: Leve o ausente. Escala de Borg modificada <3%°

elaborada por los autores con base en las referencias 25, 27-39.

Identificacién de estudios

c
0 . . e
S Registros |dent|ﬁca]dos de bases de datos: WOS, Registros eliminados antes del cribado:
3] Scielo, Pubmed, _ . ..
£ — registros duplicados eliminados (n = 167) -
= Cochrane (n = 5) Rayyan & EndNote
§ Registros (n = 1053) 144

Registros examinados (n = 886) —> Registros excluidos (n = 840) - Rayyan
8 v
E Registros excluidos:
i . - Poblacién pediatrica (n = 3)
O Informes evaluados para determinar e _

e —» - No reportan movilizacién temprana (n = 10)
la elegibilidad (n = 46) o
- Protocolos y otros disefios (n = 3)
- Sin resultados de interés (n = 14)

(723
o
3 Estudios incluidos
= .,
S en la revision (n = 16)
c

Figura 4. Flujograma de la seleccién de estudios. Diagrama adaptado por los autores a partir del modelo PRISMA 2020.
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CAPITULO 2 | CRITERIOS DE SEGURIDAD

Tabla 3. Contraindicaciones o precauciones mayores para el inicio o la progresion de la movilizacién temprana

Contraindicaciones cardiovasculares

Contraindicaciones respiratorias

- Frecuencia cardiaca (FC): <50 - >150 Ipm en reposo®
- Presion arterial media (PAM): <65 mm

Hg o >110 mm Hg en reposo®
- Arritmias: presencia de arritmias inestables,
nuevas o no controladas, incluyendo fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular o bloqueo
auriculoventricular (AV) en espera de marcapasos?
Isquemia miocardica activa o infarto agudo
de miocardio reciente?®29:30:32:35.41
Vasopresores: aumento de dosis en las Gltimas 2
horas o dosis altas (noradrenalina >0,2 ug/kg/min),
o PAM fuera de metas con titulaciéon reciente®#°
Lactato sérico: >4 mmol/L como marcador
indirecto de hipoperfusién tisular persistente®

Contraindicaciones neurolégicas

- Frecuencia respiratoria: <5 0 >40 rpm3*

- Sp0,: <88% con oxigenoterapia optimizada;**
<90% a menos que sea la saturacién basal*

- Ventilacién mecénica invasiva con FiO.
=260% y/o PEEP >12 cmH.O%

- Aumento del trabajo respiratorio o presencia
de asincronias con el ventiladors**®

Contraindicaciones en otros sistemas

Presién intracraneal (PIC): >20 mm Hg de

forma sostenida, o fluctuante?%30:32:35

Eventos neurolégicos agudos: isquemia, hemorragia
o traumatismo reciente, hemorragia aneurismatica
sin asegurar, vasoespasmo cerebral sintomético®
Estado de conciencia: paciente inconsciente o con
sedacién profunda (Glasgow <5, RASS <-2)%2%:%
con agitacidon psicomotriz (RASS > +2)223542
Convulsiones: presencia de convulsiones

no controladas?®30:3¢

- Sangrado activo: gastrointestinal, intracraneal,
posquirdrgico no controlado o con hipotensién-3%5

- Inestabilidad ésea: fracturas mayores (pelvis,
columna, huesos largos) no estabilizadas,
posoperatorios con restriccion de carga?2°:357.42

- Temperatura corporal anormal: <36 °C o >38
°C con causa infecciosa no controlada*®

- Heridas abiertas: heridas quirdrgicas grandes, ulceras
por presidn en zonas de apoyo que, por su localizacién y
grado de severidad, limiten o impidan la movilizacién*?

- Trastornos vasculares severos: aneurisma roto,?-3%%"
tromboembolismo pulmonar agudo, isquemia
mesentérica o de extremidades (opinién de expertos)

- Condicién terminal o cuidados paliativos activos3©:36:57.43

- Obesidad extrema (IMC >35) que impida técnica segura®

- Dispositivos médicos: presencia de balén de
contrapulsacién aértico, ECMO, drenaje lumbar abierto
no pinzado?>%?"32 con inestabilidad hemodinamica y
recurso humano limitado y sin entrenamiento

- Falta de cooperacién o solicitud del
paciente de no participars#?

- Posicién prona por falla respiratoria severa®®

ECMO: oxigenacién por membrana extracorpdrea; FiO.: fraccion inspirada de oxigeno; IMC: indice de masa corporal; Ipm: latidos
por minuto; PEEP: presion positiva al final de la espiracidén; RASS: escala de agitacion-sedacién de Richmond; rpm: respiraciones por
minuto; SpO.: saturacidn periférica de oxigeno. Tabla elaborada por los autores con base en las referencias 25, 27-33, 35-37, 40-43.

[ PREGUNTA 2.1

En el paciente adulto critico con o sin ventilacién mecanica
:se recomienda el uso de escalas de movilidad funcional
para confirmar el inicio de la movilizacién temprana?

Justificacion

El uso de escalas de movilidad funcional validadas es crucial
parajustificar el inicio de la MT enla UCL. Estas herramientas

permiten una evaluacioén objetiva y estandarizada del nivel de
movilidad funcional del paciente, més alld de la simple obser-
vacion clinica. Al cuantificar el nivel de movilidad y la progre-
sion, estas escalas permiten al equipo de salud tomar decisio-
nes informadas, garantizando que la movilizacién se inicie de
forma segura y en el momento adecuado. Esto no solo reduce
el riesgo de complicaciones asociadas a la inmovilizacién
prolongada, sino que también facilita la comunicacién inter-
profesional y el monitoreo del progreso del paciente, optimi-
zando asi los resultados funcionales ?$2%3!3235384043
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Recomendacién 5B

Se recomienda, para evaluar el nivel de movilidad funcional
delos pacientes, utilizar instrumentos validos, confiables, que
hayan sido traducidos, validados y adaptados culturalmente
al espafiol (ICU Mobility Scale [IMS], Chelsea Critical Care
Physical Assessment tool [CPAx], Functional Status Score
for the Intensive Care Unit [FSS-ICU], Perme Score). Esta
evaluacion debe ser realizada por un fisioterapeuta con la
capacitacion adecuada (nivel de evidencia moderado, reco-
mendacién a favor de la intervencién) (Figura §).

Recomendacion 5C

Se recomienda evaluar la movilidad funcional del paciente
utilizando instrumentos validados, confiables y adaptados
culturalmente al espafiol, tales como el IMS o el Perme
Score, por tener la mayor recomendacién en la evidencia.
Esta valoracién debe ser realizada por un fisioterapeuta
capacitado, con el fin de establecer el nivel basal, orientar
la progresion de la intervencién y monitorear la respuesta
clinica del paciente (nivel de evidencia moderado, recomen-
dacién a favor de la intervencién).

CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

Recomendacién 5D

Se recomienda evaluar la fuerza muscular utilizando el
Medical Research Council Sum-Score (MRC-SS), aplicado
por un profesional en fisioterapia capacitado, con el fin de
cuantificar de manera estandarizada el compromiso muscu-
lar y orientar la toma de decisiones durante la MT (nivel de
evidencia moderado, recomendacion a favor de la interven-
cién) (Figura 6).

Recomendacién 5E

Se recomienda complementar la evaluacién del desempefio
muscular con la medicién de la fuerza de agarre manual y
la ultrasonografia de la musculatura periférica y diafragma-
tica. Estas mediciones proporcionan informacion objetiva y
deben ser realizadas por un profesional en fisioterapia capa-
citado para garantizar la precisién de los resultados (reco-
mendacidén de expertos).

Recomendacion 5F

Se recomienda evaluar la funcionalidad del paciente al
ingreso y al egreso de la UCI mediante el indice de Barthel,

Experimental Control
Estudio N Media SD int N Media | SD ctrl Diferencia de medias MD IC 95% Peso
int int ctrl ctrl
Schaller SJ 2016 150 6.30 3.7000 158 5.60 2.9000 H 0.70 [-0.05; 1.45] 27.9%
Othman SY 2024 66 12.90 11.5000 66 15.30 13.6000 _ -2.40 [-6.70; 1.90] 0.8%
Wright SE 2018 50 5.00 3.5000 50 4.40 21000 -+ 0.60 [-0.53;1.73] 121%
Zhang C 2024 36 8.80 6.1000 36 7.80 4.7000 —_— 1.00 [1.52; 3.52] 2.4%
Zhou W 2022 50 5.00 3.5000 50 4.40 21000 T 0.60 [-0.53; 1.73] 121%
Nickels MR 2020 36 8.80 6.1000 36 7.80 4.7000 e 1.00 [-1.52; 3.52] 2.4%
McWilliams D 2018 45 16.60 6.1000 43 19.30 12.2000 —_— -2.70 [-6.76; 1.36] 0.9%
Lin Y 2023 39 6.60 3.8000 38 10.60 6.1000 — -4.00 [-6.28; 1.72] 3.0%
Patel BK 2023 99 5.50 4.4000 99 6.60 5.1000 — -1.10 [-2.43; 0.23] 8.8%
Hodgson CL 2016 29 10.60 8.5000 21 12.00 8.7000 e -1.40 [-6.24; 3.44] 0.7%
Soto S 2024 33 10.30 6.1000 36 10.00 6.9000 I — 0.30 [-2.77; 3.37] 1.6%
Dos Santos FV 2020 13 10.30 8.7000 15 14.20 9.7000 — T -3.90 | [-10.72;2.92] 0.3%
Schweickert WD 2009 49 7.80 6.4000 55 8.60 4.5000 T -0.80 [-2.95; 1.35] 3.3%
Campos DR 2022 34 12.00 5.4000 40 14.00 10.7000 1 -2.00 [-5.78; 1.78] 11%
Daniel Lago Borges 15 3.20 1.4000 19 3.60 1.4000 = -040 | [1.35;0.55] | 17.2%
Fraser D 2015 66 6.40 5.3000 66 6.50 4.8000 I -0.10 [-1.83; 1.63] 5.2%
Common effect model | 810 828 : | T | | -0.01 | [-0.41;0.38] | 100.0%
Heterogeneidad: I? = 46.6%, 2 = 0.7309, p = 0.0211 -10 -5 0 5 10
| | MD (intervencién-control)

Figura 5. Intervencion frente a no intervencion de movilizacion temprana todos los dias. Figura elaborada por los autores.
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CAPITULO 2 | CRITERIOS DE SEGURIDAD

Experimental Control
Estudio N |Media| SDint |N ctrl|Media| SD ctrl Diferencia de medias MD IC 95% Peso Peso
int | int ctrl (comun) | (aleatorio)
Zhang 2024 66 | 50.00 | 11.0000 | 66 | 37.00 |18.0000 : — 13.00 | [7.91;18.09] 1.6% 81%
Fossat 2018 158 | 45.00 | 21.6000 | 154 | 48.60 | 15.7000 —_! -3.60 | [-7.78; 0.58] 2.4% 8.5%
Zhou 2022 50 | 60.00 | 0.1500 50 | 58.60 | 3.0000 h 140 [0.57; 2.23] 59.6% 9.4%
Nickels 2020 36 | 52.60 | 7.7000 36 | 52.30 | 3.9000 _||+.. 0.30 [-2.52; 3.12] 5.2% 9.0%
McWilliams 2018 35 | 51.60 | 10.8000 | 34 | 53.00 | 7.7000 _.__:.. -1.40 | [-5.82;3.02] 21% 8.4%
Lin 2023 39 | 48.50 | 2.2000 38 | 43.80 | 6.4000 | 4.70 [2.55, 6.85] 8.9% 9.1%
Eggmann 2018 40 | 42.40 | 131000 | 43 | 44.40 | 11.7000 L -2.00 | [7.36;3.36] | 14% 8.0%
Patel 2023 99 | 54.60 | 9.0000 99 | 66.00 | 9.0000 — : i -11.40 | [13.91; 8.89] 6.6% 9.0%
Soto 2024 33 | 50.60 | 9.2000 36 | 40.00 | 77000 1 —_— 10.60 | [6.58; 14.62] 2.6% 8.5%
Schweickert 2009 | 49 | 45.00 | 25.5000 | 55 | 35.00 |44.0000 —-:-—o— 10.00 | [-3.65; 23.65] 0.2% 4.3%
Campos 2022 22 | 58.00 | 3.1000 22 | 53.00 | 7.9000 :-'—o— 5.00 [1.45; 8.55] 3.3% 8.7%
Fraser 2015 66 | 54.30 | 5.8000 66 | 49.10 | 9.1000 | i—— 5.20 [2.60; 7.80] 6.1% 9.0%
1
Common 693 699 ! 1.36 | [0.72;2.00] | 100.0% -
effect model 0

Random effects <:> 2.27 | [1.60; 6.14] - 100.0%

model

[ I I 1

Heterogeneidad: I? = 93.6%, v* = 41.5205, p <0.0001 -20 -10 (] 10 20

Figura 6. MRC-SS al egreso de UCI. Figura elaborada por los autores.

aplicado por un profesional capacitado. Esta evaluaciéon  cién funcional y determinar el impacto de las intervenciones
debe realizarse de manera sistemética y quedar registrada  realizadas durante la estancia en UCI (recomendacién de
en la historia clinica para facilitar el seguimiento de la evolu-  expertos).
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Prescripcion/implementacion
de la movilizaciéon temprana

[ PREGUNTA 3

¢Cbémo debe prescribirse la movilizacién temprana en paci-
entes adultos criticos hospitalizados en UCI?

Justificacion

En esta pregunta se abordaron los pardmetros especificos que
deben ser considerados al prescribir la movilizacién y la progre-
sién adecuada de Ia MT segun la evolucién del paciente. Para
garantizar la transparencia y el rigor metodoldgico, el proceso
de seleccion de los estudios fue documentado a través de un
flujograma PRISMA especifico para esta pregunta. (Figura 7).

[l PREGUNTA 3.1

¢En pacientes adultos criticamente enfermos, la realizacién
de intervenciones de movilizaciéon temprana con una fre-
cuencia de siete dias/semana, en comparacién con otras
frecuencias, mejora los desenlaces funcionales y clinicos
durante la estancia en UCI?

Justificaciéon

La MT en pacientes criticamente enfermos ha emergido
como una estrategia terapéutica segura y eficaz dentro del

manejo integral en la UCL?”* Diversos ensayos clinicos han
demostrado que su implementacidn, iniciada dentro de las
primeras 48-72 horas del ingreso y ajustada a la condicion
clinica del paciente, puede generar efectos significativos
sobre la fuerza muscular, la funcidn fisica, la independencia
en actividades de la vida diaria y la reduccion de la DAUCI
(Figura 8).%

Varios ensayos clinicos en los que se implementé MT al
menos siete veces por semana han reportado beneficios con-
sistentes en la independencia funcional,** la mejoria de la
fuerza muscular evaluada con MRC-SS* y la disminucién
de la incidencia de DAUCL*"*%%* Los eventos de seguri-
dad reportados en la mayoria de los estudios incluidos no
fueron considerados graves, siendo predominantemente
transitorios y clinicamente manejables, como hipotensién
leve, desaturaciéon momentdnea o fatiga muscular. En nin-
guno de los ensayos revisados se documentaron efectos
adversos mayores atribuibles directamente a la MT.

Recomendacién 6

Se recomienda realizar sesiones de MT los siete dias de la
semana, siempre que la condicién clinica del paciente lo
permita, con el fin de optimizar la recuperacién funcional
y reducir la probabilidad de desarrollar DAUCI (nivel de
evidencia bajo, recomendacién a favor de la intervencién).
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CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

Identificacién de estudios a través de bases de datos y registros

s Registros identificados de bases de datos.
] - Numero de registros totales: (n = 4722)
_3 - PUBMED (3823) Registros eliminados antes del cribado.
£ - COCHRANE (237) Duplicados: 3960
S - SCIENCE DIRECT (475)
2 - BIREME (187)
Registros examinados (n = 762) I—> Registros excluidos: 713 - Rayyan
o + .
T Reportes excluidos: (23)
:g - Razon 1: estudios de protocolo
(6] Registros evaluados para determinar — - Razon 2: revisiones sistematicas
la elegibilidad (n = 49) - Razén 3: revisiones no sistematicas
- Razon 4: estudios sin datos claros de
intervencidn ni prescripcion
7
3
5 Estudios incluidos en la revisién sistematica: 24
)
c

Figura 7. Flujograma de la seleccion de estudios. Diagrama adaptado por los autores a partir del modelo PRISMA 2020.

Experimental Control
Estudio N | Media | SDint | N | Media| SD ctrl Diferencia de medias (fijo) MD IC 95% Peso
int int ctrl | ctrl
Schaller 2016 150 6.30 3.7000 | 158 | 5.60 2.9000 0.70 [-0.05; 1.45] 26.9%
Othman 2024 66 12.90 | 11.5000 | 66 | 15.30 | 13.6000 —4-1- -2.40 [-6.70; 1.90] 0.8%
Wright 2018 50 5.00 3.5000 | 50 4.40 21000 0.60 [-0.53;1.73] n.7%
Zhang 2024 36 8.80 6.1000 | 36 7.80 4.7000 —}— 1.00 [11.52; 3.52] 2.4%
Zhou 2022 50 5.00 3.5000 | 50 4.40 2.1000 0.60 [-0.53; 1.73] Nn7%
Nickels 2020 36 8.80 6.1000 | 36 7.80 4.7000 -+ 1.00 [1.52; 3.52] 2.4%
McWilliams 2018 45 | 16.60 | 61000 | 43 | 19.30 | 12.2000 —+1 -2.70 [-6.76; 1.36] 0.9%
Lin 2023 39 6.60 3.8000 | 38 | 10.60 | 6.1000 -+ -4.00 | [-6.28;-1.72] 2.9%
Patel 2023 99 5.50 4.4000 | 99 6.60 51000 -110 [-2.43; 0.23] 8.5%
Hodgson 2016 29 10.60 | 8.5000 | 21 12.00 | 8.7000 — -1.40 [-6.24; 3.44] 0.6%
Soto 2024 33 10.30 | 61000 | 36 | 10.00 | 6.9000 - 0.30 [-2.77; 3.37] 1.6%
DosSantos 2020 13 10.30 | 8.7000 | 15 14.20 | 9.7000 — -3.90 | [10.72; 2.92] 0.3%
Schweickert 2009 49 7.80 6.4000 | 55 8.60 4.5000 -+ -0.80 [-2.95; 1.35] 3.2%
Campos 2022 34 | 12.00 | 5.4000 | 40 | 14.00 | 10.7000 —*} -2.00 [-5.78; 1.78] 1.0%
DanielLagoBorges 15 3.20 | 14000 | 19 | 3.60 | 1.4000 -0.40 | [1.35;0.55] | 16.6%
Fraser 2015 66 6.40 5.3000 | 66 6.50 4.8000 ';' -0.10 [-1.83; 1.63] 5.0%
Eggmann 2018 58 7.30 6.0000 | 57 8.40 71000 "i -1.10 [-3.50; 1.30] 2.6%
Suzuki 2024 45 | 16.60 | 6.0000 | 43 | 19.30 | 12.2000 — -270 | [-6.75;1.35] | 0.9%
Lorenz 2024 10 45.80 |46.4000| 10 | 49.25 | 64.8900 -3.45 | [-52.89; 45.99] | 0.0%
Common 923 938 -0.07 | [-0.45;0.32] |100.0%
effect model
Heterogeneidad: I? = 41.0%, [ I T 1
2 = 0.7284, p = 0.0328 40 20 O 20 40

Figura 8. Intervencion versus no intervencion de MT siete veces a la semana. Figura elaborada por los autores.
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CAPITULO 3 | PRESCRIPCION/IMPLEMENTACION DE LA MOVILIZACION TEMPRANA

[l PREGUNTA 3.2

¢En pacientes adultos criticamente enfermos, la realizacién
de intervenciones de movilizacién temprana con més de
una sesion al dia, en comparacion con una nica sesién dia-
ria, mejora los desenlaces funcionales y clinicos durante la
estancia en UCI?

Justificacién
Varios ensayos clinicos en los que se implementé MT al

menos dos veces al dia han reportado beneficios consis-
tentes en la independencia funcional, la mejoria de fuerza

forma concordante, el metaandlisis de ensayos clinicos
previos también ha evidenciado una menor incidencia de
DAUCP"* y mejoria de la funcionalidad tanto en la UCI
como al alta hospitalaria (Figuras 9y 10).!

Recomendacién 6A

Se recomienda considerar la realizacién de mds de una
sesion diaria de MT en pacientes criticamente enfermos,
siempre que exista tolerancia clinica y se definan objetivos
funcionales claros para cada intervencidn, con el propé-
sito de optimizar la recuperacion y favorecer la progresion
de la movilidad (nivel de evidencia moderado a favor de la

muscular y una menor incidencia de DAUCIL.?'?533%3 De  intervencién).
Experimental Control
Estudio Nint| Media | SDint | N |Media| SD ctrl Diferencia de medias MD IC 95% Peso Peso
int ctrl | ctrl (comun) | (aleatorio)
Schaller 2016 104 | 8.00 5.2000 96 | 10.30 | 6.7000 -2.30 | [-3.97;-0.63] 6.1% 9.7%
Wright 2018 150 | 6.30 3.7000 | 158 | 5.60 | 2.9000 0.70 [-0.05, 1.45] 30.9% 12.8%
Zhang 2024 66 | 12.90 | 11.5000 | 66 | 15.30 | 13.6000 -2.40 [-6.70; 1.90] 0.9% 3.6%
Zhou 2022 50 5.00 3.5000 50 4.40 2.1000 0.60 [-0.53;1.73] 13.4% 1.6%
Schujmann 2020 50 5.30 2.2000 49 8.30 | 5.3000 -3.00 | [-4.60;-1.40] 6.7% 9.9%
Lin 2023 39 6.60 3.8000 38 | 10.60 | 6.1000 -4.00 [-6.28: -1.72] 3.3% 77%
Eggmann 2018 58 7.30 6.0000 57 8.40 71000 -1.10 [-3.50; 1.30] 3.0% 7.3%
Patel 2023 929 5.50 4.4000 929 6.60 51000 -1.10 [-2.43; 0.23] 9.7% 10.9%
Hodgson 2016 29 | 10.60 | 8.5000 | 21 | 12.00 | 8.7000 140 | [-6.24; 3.44] 0.7% 3.0%
Dos Santos 2020 | 13 | 10.30 | 87000 | 15 | 14.20 | 9.7000 -3.90 | [10.72;2.92] | 0.4% 1.7%
Lorenz 2024 10 | 45.80 | 46.4000 | 10 | 49.25 | 64.8900 -3.45 | [-52.89; 45.99] | 0.0% 0.0%
DanielLagoBorges | 15 3.20 14000 19 3.60 | 14000 -0.40 | [-1.35;0.55] 19.1% 12.2%
Fraser 2015 66 6.40 5.3000 66 6.50 | 4.8000 -0.10 [-1.83; 1.63] 5.8% 9.5%
Common 749 744 -0.45 | [-0.86;-0.03] | 100.0% -
effect model
Random effects -113 [-2.08; -0.18] - 100.0%
model I |
Heterogeneidad: 12 = 69.6%, ©v2 = 1.7072, p <0.0001 -40 20 40
Figura 9. Estancia en UCI con movilizacién dos veces al dia. Figura elaborada por los autores.
Experimental Control
Estudio
Evint | NInt | EvCtrl | N Ctrl RR (Mantel-Haenszel, fijo) RR IC 95% Peso
Zhang 2024 " 66 31 66 + 0.35 [0.20; 0.64] 35.2%
Zhou 2022 1 50 8 50 —'—:— 012 [0.02; 0.96] 9.1%
Lin 2023 8 39 16 38 ] 049 | [0.24;1.00] | 18.4%
Soto 2024 10 33 25 36 i 044 | [0.25;0.76] | 271%
—
Campos 2022 2 18 10 22 . 0.24 [0.06; 0.98] 10.2%
Common effect model 206 212 <> 0.37 0.26; 0.52] | 100.0%
| I I N L ! >
Heterogeneidad: I? = 0.0%, ©?= 0, p = 0.6906 o1 051 2 10

Figura 10. DAUCI y MT. Figura elaborada por los autores.
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[l PREGUNTA 3.3

¢En pacientes adultos criticamente enfermos, ajustar la
duracién de las sesiones de movilizacion temprana segun la
tolerancia clinica, los objetivos funcionales y el nivel de mov-
ilidad alcanzado, en comparacion con sesiones no estructur-
adas o de duracidn variable sin criterios definidos, mejora los
desenlaces funcionales y clinicos durante la estancia en UCI?

Justificacién

Para lograr mejores desenlaces y favorecer la indepen-
dencia funcional, se recomienda realizar sesiones con una
duracién minima de 20 minutos,***"* esto respaldado por
varios ensayos clinicos en donde se evidencié el impacto en
cuanto a deambulacidon temprana, mayor nivel maximo de
IMS durante la estancia en UCI,***' mejor fuerza musculary
mayor indice de Barthel con mejor funcionalidad evaluada a
los tres meses de egreso de la UCI (Figura 11).¥

Recomendacion 6B

Se recomienda que la duracién de las sesiones de MT sea defi-
nida y ajustada de manera individual segiin la tolerancia clinica
del paciente, sus objetivos funcionales y el nivel de movilidad
alcanzado, priorizando intervenciones suficientemente estruc-
turadas para favorecer la recuperacién funcional (nivel de evi-
dencia bajo, recomendacién a favor de la intervencién).

CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

I PREGUNTA 3.4

:En pacientes adultos criticamente enfermos, progresar la
movilizacién con base en el nivel funcional evaluado al pie
de la cama mediante escalas validadas, en comparacién con
una progresion no estructurada o sin evaluacién funcional
formal, mejora los desenlaces clinicos y funcionales durante
la estancia en la UCI?

Justificacion

La MT prescrita segun objetivos individualizados*' tiene
como objetivo principal mejorar el estado funcional del
paciente, su capacidad de movilidad y su fuerza mus-
cular; asi mismo la prescripcién realizada por niveles
funcionales, iniciando con actividades en cama hasta el
maximo nivel funcional que incluye actividades de deam-
bulacion,***>*% favorece la progresion de acuerdo con la
tolerancia a la actividad y busca lograr la mayor indepen-
dencia funcional.

Recomendacién 6C

Se recomienda que la progresiéon de la MT se base en
objetivos individualizados y en el nivel funcional evaluado
mediante instrumentos validados al pie de la cama, ajus-
tando laintervencion segun la condicién clinica del paciente
para promover el maximo grado posible de independencia
funcional (recomendacién de expertos).

Experimental Control
Estudio Nint|Media| SDint | N |Media| SDctrl Diferencia de medias MD IC 95% Peso Peso
int ctrl | ctrl (comun) | (aleatorio)
Schaller 2016 104 | 8.00 | 5.2000 | 96 | 10.30 | 6.7000 -a -2.30 | [-3.97;-0.63] 7.5% 101%
Wright 2018 150 | 6.30 | 3.7000 | 158 | 5.60 | 2.9000 i 0.70 [-0.05; 1.45] 37.6% 13.0%
Zhang 2024 66 | 12.90 | 11.5000 | 66 | 15.30 | 13.6000 —o} -2.40 [-6.70; 1.90] 11% 3.9%
Zhou 2022 50 5.00 | 3.5000 | 50 4.40 2.1000 - 0.60 [-0.53; 1.73] 16.3% 1.9%
Nickels 2020 36 8.80 6.1000 36 7.80 4.7000 B 1.00 [-1.52, 3.52] 3.3% 7.5%
Schujmann 2020 50 5.30 | 2.2000 | 49 8.30 | 5.3000 -3.00 | [-4.60;-1.40] 8.1% 10.3%
McWilliams 2018 45 | 16.60 | 6.1000 43 | 19.30 | 12.2000 - -2.70 [-6.76; 1.36] 1.3% 4.3%
Lin 2023 39 7.30 3.8000 | 38 | 10.60 | 6.1000 -+ -4.00 | [-6.28;-1.72] 4.0% 8.2%
Eggmann 2018 58 6.60 | 6.0000 | 57 8.40 71000 + -1.10 [-3.50;1.30] 3.6% 7.8%
Patel 2023 99 5.50 4.4000 99 6.60 5.1000 E -1.10 [-2.43; 0.23] 1.8% 1.2%
Hodgson 2016 29 | 10.60 | 8.5000 21 12.00 | 8.7000 _‘}_ -1.40 [-6.24; 3.44] 0.9% 3.3%
Schweickert 2009 | 49 7.80 6.4000 | 55 8.60 | 4.5000 1 -0.80 [-2.95,1.35] 4.5% 8.5%
Lorenz 2024 10 | 45.80 | 46.4000| 10 49.25 | 64.8900 * -3.45 | [-52.89, 45.99] | 0.0% 0.0%
Common 785 778 -0.46 [-0.92;-0.01] | 100.0% -
effect model 4
Random effects -147 | [-247;-0.16] - 100.0%
model
I [ 1

Heterogeneidad: I? = 70.7%, v?= 1.8870, p <0.0001 -40 -20 0 20 40

Figura 11. Estancia en UCI con tiempo de intervencion de 20 min. Figura elaborada por los autores.
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Desenlaces clinicos, funcionales y
criterios prondsticos

[ PREGUNTA 4

¢En pacientes adultos criticamente enfermos, la implementa-
cién de movilizacion temprana estructurada, en comparacion
con la atencién convencional sin movilizacién temprana, se
asocia con mejores desenlaces clinicos y funcionales, y qué
criterios prondsticos permiten identificar a los pacientes con
mayor probabilidad de recuperacién funcional?

Justificaciéon

Incluir en el consenso los resultados y criterios prondsticos
para la MT es crucial para transformar una practica empi-
rica en una intervencién basada en evidencia. Al definir los
resultados esperados (como la reduccién del delirio, la dis-
minucion de la atrofia muscular y una estancia hospitalaria
mas corta) y los criterios pronésticos que identifican a los
pacientes con mayor potencial de éxito, el equipo interdisci-
plinario puede optimizar los recursos y dirigir los esfuerzos
hacia donde generen el mayor impacto. Esta estrategia no
solo facilita la integracion de la MT en los protocolos de cui-
dado critico, sino que también contribuye directamente a
mejorar la recuperacion funcional y la calidad de vida de los
sobrevivientes de una enfermedad critica.'*"?73%%

A través de una busqueda sistemdtica de la literatura se
identificaron y seleccionaron estudios para responder a
esta pregunta. Este proceso se document6 en un flujograma
PRISMA (Figura 12), lo que aseguré recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible.

Recomendacién 7

Se recomienda implementar protocolos estructurados de
MT con objetivos diarios individualizados, basados en cri-
terios de seguridad y evaluaciones funcionales, con el fin
de reducir la duracién de la VM, mejorar la funcionalidad
y disminuir el tiempo de estancia hospitalaria (nivel de
evidencia bajo, recomendacién a favor de la intervencién)
(Figura 13).

Recomendacién 7A

Se recomienda realizar evaluaciones periddicas del riesgo
de deterioro funcional mediante instrumentos validados,
como el indice de Barthel, con el fin de identificar el poten-
cial de recuperacién durante la estancia en UCIL, al alta y en
el seguimiento posterior ala UCI. La aplicacién sistematica
y documentada de estas evaluaciones contribuye a optimi-
zar los desenlaces clinicos y funcionales del paciente critico
(recomendacién de expertos).

Recomendacion 7B

Se recomienda utilizar la MT como una estrategia coadyu-
vante en la prevencion del delirio en pacientes criticamente
enfermos, integrandola dentro del plan de manejo interdis-
ciplinario y ajustindola a la condicion clinica del paciente
(recomendacién de expertos).
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Identificacién de estudios

c
0
o . . pe .
8 Registros |den‘t|ﬁcado‘s de basgs de datos: Registros eliminados antes del cribado. Registros
E Pubmed, Science Direct, Scielo (n = 3) duplicados eliminados (n = 4) - Rayyan
';é; Registros (n = 113) P Yy
o
Registros examinados (n = 109) I—> Registros excluidos (n = 17) - Rayyan

g .
= Reportes excluidos:
(§) Informes evaluados para determinar - Poblacién incorrecta (n = 29)

la elegibilidad (n = 92) - Protocolos y otros disefios (n = 47)

- Sin resultados de interés (n = 5)

(723
° . . . .« .
3 Estudios incluidos en la revisién
=)
S (n=8)

Figura 12. Flujograma de la seleccién de estudios. Diagrama adaptado por los autores a partir del modelo PRISMA 2020.

Experimental Control
Estudio Peso
Total | Media SD Total | Media SD Diferencia de medias MD IC 95% .
(coman)
Schaller 2016 104 22.00 5.1900 926 2117 6.6700 z 0.83 | [-0.84; 2.50] 9.4%
Othman 2024 30 12.80 3.8000 30 21.50 4.4000 -8.70 | [-10.78; -6.62] 8.9%
Wright 2018 150 4.60 2.9000 158 4.30 2.2000 : 0.30 | [-0.28; 0.88] 10.4%
Zhang 2024 66 6.70 4.7000 66 8.90 8.0000 -2.20 | [-4.44; 0.04] 8.7%
Nickels 2020 36 6.50 4.3000 36 6.30 5.0000 0.20 | [1.95;2.35] 8.8%
Eggmann 2018 58 7.20 7.2000 57 6.80 6.3000 : 0.40 | [-2.07;2.87] 8.3%
Hodgson 2016 29 6.00 5.0000 21 8.00 5.5000 —'T -2.00 | [-4.97; 0.97] 7.6%
Soto 2024 33 8.60 6.1000 36 9.00 8.4000 = -0.40 | [-3.84; 3.04] 6.9%
Campos 2022 34 10.00 5.4000 40 12.00 7.6000 = -2.00 | [-4.97;0.97] 7.6%
Lorenz 2024 10 32.91 35.5800 10 38.58 48.5300 I -5.67 |[-42.97; 31.63] 0.2%
Lago Borges 15 13.40 41000 19 13.70 4.4000 L -0.30 | [-317;2.57] 7.8%
Fraser 2015 66 3.30 4.8000 66 3.80 5.3000 4 -0.50 | [-2.23;1.23] 9.4%
Coutinho 2016 | 14 10.20 | 5.1000 1 12.00 5.3000 &5 -1.80 | [-5.92;2.32] | 6.0%
Random 645 646 -1.32 | [-2.86; 0.22] 100.0%
effects model
Intervalo de [-6.86; 4.21]
prediccion 40 20 o 20 40
Heterogeneidad: I? = 84.0%, v2= 5.8375, p <0.0001 Diferencia de medias (MD)

Figura 13. Duracién de la ventilacion mecénica y la movilizacién temprana. Figura elaborada por los autores.

24



La falta de definiciones estandarizadas puede llevar a confu-
siones y a la inconsistencia en la aplicacion de las recomen-
daciones. Por lo tanto, este glosario servirdi como una
herramienta fundamental para unificar el lenguaje técnico
y clinico, asegurando que conceptos como movilidad fun-
cional, estado funcional y rehabilitacién sean entendidos de la
misma manera. Al establecer un lenguaje comun, el glosario
no solo facilitard la discusioén y la toma de decisiones, sino
que también contribuird a la rigurosidad cientifica y a la
coherencia en la implementacién de los protocolos de MT
en la UCL A continuacidn, se describen:

» Movilidad funcional: se refiere a la capacidad de una per-
sona para moverse o desplazarse en su entorno para reali-
zar actividades diarias. No se limita solo a la capacidad de
caminar, sino que incluye movimientos como levantarse
dela cama, sentarse, levantarse de unasilla y trasladarse.””

» Capacidad funcional: comprende las capacidades que per-
miten a una persona ser y hacer lo que es importante para
ella y consiste en la capacidad intrinseca del individuo,
las caracteristicas ambientales relevantes y la interaccién
entre ellas.’

= Estado funcional: se define como la capacidad de cumplir
acciones requeridas en la vida diaria para mantenerse y
subsistir independientemente y se mide como el resul-
tado de la autonomia para desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD); cuando estas no se
pueden realizar de manera auténoma, la persona es
dependiente.***

Glosario
de términos

» Discapacidad: segun la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), es
el término genérico que incluye déficits, limitaciones y res-
tricciones e indica los aspectos negativos de la interaccién
entre el individuo (con una condicién de salud dada) y sus
factores contextuales (factores ambientales y personales).

= Funcionamiento: segun la CIF, es el término genérico que
incluye funcidn, actividad y participacién, indicando los
aspectos positivos de la interaccién entre el individuo
(con una condicién de salud dada) y sus factores contex-
tuales (factores ambientales y personales).

= Funcionamiento fisico: se centra en las capacidades moto-
ras bésicas (fuerza muscular, movilidad articular, equili-
brio y coordinacién, capacidad aerdbica y destreza), por
ejemplo: un paciente en la UCI puede tener compromiso
significativo en su funcionamiento fisico debido a la
debilidad muscular generalizada, lo que se reflejard en un
MRC-SS bajo.**

» Actividad fisica: cualquier movimiento corporal produ-
cido por los musculos esqueléticos que requiere gasto de
energfa.*

s Ejercicio fisico: movimiento corporal planificado, estruc-
turado y repetitivo que tenga por objetivo mejorar o man-
tener uno o mas componentes de la condicidn fisica.*

= Ejercicio terapéutico: ejercicio fisico disenado y pres-
crito para facilitar la recuperacion de enfermedades y
cualquier condicién que altere el movimiento corporal y
actividad de la vida diaria.*
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Prescripcidn del ejercicio terapéutico: es el proceso orde-
nado y sistemdtico por el que se recomienda un régimen
de actividad fisica y/o ejercicio terapéutico de manera
individualizada, segiin necesidades y preferencias, para
obtener los mayores beneficios con los menores riesgos
para la salud.*

Discapacidad: es el término genérico que incluye déficits,
limitaciones y restricciones e indica los aspectos negati-
vos de la interaccién entre el individuo (con una condi-
cién de salud dada) y sus factores contextuales (factores
ambientales y personales).’!

CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

Rehabilitacion: conjunto de intervenciones encaminadas a opti-
mizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas
con afecciones de salud en la interaccién con su entorno.””
Transicién: es el cambio de una posicién a otra sobre la
misma superficie o plano de apoyo, sin trasladarse a un
objeto diferente.

Transferencia: es el movimiento de una superficie de
apoyo a otra diferente, implicando un desplazamiento
mayor en el espacio y, a menudo, la bipedestaciéon o el
uso de ayudas mecdnicas; es inherente a cualquier movi-
miento que saque al paciente de la cama.



Flujograma para el inicio de la
movilizaciéon temprana

El inicio seguro y oportuno de la MT en la UCI es un pro-
ceso dindmico que requiere una evaluacion interdisciplina-
ria diaria. Este consenso propone el siguiente flujograma
que tiene como objetivo guiar al equipo interdisciplinario
en la decision de iniciar la MT dentro de las primeras 24 a
72 horas posteriores a la estabilizacién, minimizando ries-
gos y maximizando beneficios.

Este algoritmo se estructura en tres aspectos: estabilidad
fisiologica, nivel de conciencia y colaboracién. Ademds de
orientar la evaluacidn inicial, esta propuesta define la pro-
gresion de las actividades de MT, desde la posicion sentada
al borde de la cama hasta la deambulacion, asegurando que
cada actividad esté condicionada por el cumplimiento de
los criterios de seguridad definidos (Figura 14).
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¢El paciente presenta algun criterio de exclusién?

Véase la Tabla 3

CONSENSO COLOMBIANO DE MOVILIZACION TEMPRANA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICO

o Discutir en

revista médica

No
\ 4 \ 4

El paciente abre los ojos al estimulo
verbal o manual (RASS -2 a +1)

Si

Medicamentos

> relacionados con

1
Intentar disminuir la sedacion:
interrumpir infusién continua. Cambiar
a bolos segun necesidad. Utilizar

\

Evaluacién al lado de la cama

v

¢Cumple con los criterios
de seguridad?

L s

Evaluar nivel de movilidad funcional
(IMS o ICU Perme Score)

v

¢El paciente responde
adecuadamente a 6rdenes?

T

No
Reevaluar cada <

24 horas

[ —

Transicién 1B. sentar en cama a 45°
de flexidn con apoyo de espalda*

¢Cumple con todos los siguientes criterios?
Permanece alerta y orientado, buen control
de cabeza y tronco, signos vitales estables

1
| ion o . S .

No ‘ Ak antipsicéticos si hay delirio hiperactivo
——-a

1

1

\ : Considerar etiologia
*»  primaria del sistema Reevaluar en 24 horas
nervioso central
1
No
_________ > Evaluar fuerza muscular
(MRC-SS o fuerza de agarre manual)
Si

Si

Cada 24 horas

Figura 14. Flujograma para el inicio de la movilizacién temprana.
*Si cuenta con tecnologia para las transiciones, utilicela de acuerdo con los protocolos institucionales.

Figura elaborada por los autores.
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Transicion 1A. Sentar al paciente
al borde de la cama

No *

¢Cumple con todos los siguientes criterios?
Permanece alerta y orientado, buen control
de cabeza y tronco, signos vitales estables

|

Transicién 2. Realizar transicion
sedante-bipedo y mantener posicion
estatica al lado de la cama*

No +

¢Cumple con todos los siguientes criterios?
Permanece alerta y orientado, buen control
de cabeza y tronco, signos vitales estables

]

Transicién 3. Realizar actividades de pie,
transferencia a silla y entrenamiento de marcha*
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