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I n t r o d u c c i ó n



Introducción 
El desarrollo de la medicina intensiva y la mejora de los equipos de trabajo ha
generado que la sobrevida del paciente crítico aumente dramáticamente.

Eisner MD et al.(2001) Am J Respir Crit Care Med 164:231–236

Mayor sobrevida está asociada con un deterioro funcional importante y una
disminución de la calidad de vida en el corto y largo plazo.

Herridge MS. et al. (2011) N Engl J Med; 364:1293–1304.

Experiencia de dos décadas en varios centros han mostrado que la debilidad
neuromuscular aparece como una importante complicación dentro de la UCI .

Op de Coul AAW. Clin Neurol Neurosurg 1991;93(1):27–33. 

Se`ze M, Eur Neurol 2000;43(2):61–69. 



El paciente crítico está expuesto a reposo prolongado, a VM, disfunción de órganos
vitales, sepsis, hipoxemia y toxicidad asociada a drogas.

Anna Christakou (2013) Hosp. Chronicles;8(4): 164–170



¿Qué es la DA – UCI?

¿Cómo se produce?

¿Qué hacemos como Kinesiólogos?





Bolton CF, et al. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry
1986;49(5):563–73. 

CIP CIM

Sander HW, et al. Muscle Nerve 2002;26:499–505 

Es una alteriación axonal distal                      
(motora-sensitiva) que afecta las                  

extremidades y los músculos respiratorios. 

Una disfunción musucloesquelética en el     
paciente crítico deriva de una combinación 

de variables que disminuyen la masa
muscular y deteriora la contractilidad. 



La CIM se desarrollará en un 38% de los pacientes que ingresan a una UCI y en un 68% 
de aquellos que llevan más de 7 días dentro de esta. 

Bednarik J, et al. J Neurol 2005, 252:343-351. 

Coakley JH,et al. Intensive Care Med 1998, 24:801-807. 

La CIP se desarollará en un 60% de los pacientes que presenten SDRA, un 70% en 
pacientes con SIRS y un 100% en pacientes que desarrollen MOF

Witt NJ, Zochodne, et al. Chest 1991, 99:176-184. 

Tennila A, et al.Intensive Care Med 2000, 26:1360-1363. 

Bercker S, et al.Crit Care Med 2005, 33:711-715. 

Incidencia

Am J Respir Crit Care Med Vol 190, Iss 12, pp 1437–1446, Dec 15, 2014 

Siendo 61 años el promedio de edad de los pacientes con ICU AW.



F i s i o p a t o l o g í a



Greet Hermans , et al.Critical Care 2008, 12:238 



J Cachexia Sarcopenia Muscle (2010) 1:147–157 



Inflamación

J Cachexia Sarcopenia Muscle (2010) 1:147–157 Zudin A. Puthuchear, et al. JAMA October 16, 2013 Volume 310, 
Number 15







Greet Hermans, et al. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Vol 190 N 4. 2014

< destete < egreso vivo UCI < egreso vivo Hosp



Greet Hermans, et al. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Vol 190 N 4. 2014



E v a l u a c i ó n





Efectos	de	la	Kinesiterapia	Respiratoria	sobre	el	Reclutamiento	Alveolar

Rendimiento	
Funcional Pulmonar

Muscular	 Cognitivo	-
Cooperación

Rehabilitación



En	síntesis…	

Rendimiento	
Funcional PulmonarMuscular	 Cognitivo	-

Cooperación

MRC

Handgrip 
Dinamometer

Barthel

Katz

FIM

DeMMI

FSS - ICU

PiMax

PeMax

RASS

SAS

5sQ

Glasgow

CAM - ICU

US Muscular

PFIT



T r a t a m i e n t o



Hermans G, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 1. Art. No.: CD006832 

Terapia Nutricional

Terapia Hormonal

Terapia Física Temprana

Terapia Electroestimulación



T e r a p i a  F í s i c a  y  N E M S  



Critical Care Medicine 2013; 41: 1543 - 1554 

Funciónalidad

Calidad de Vida

Fuerza Perisférica

Fuerza Musc. Respiratoria

Días fuera de VMi

Estancia Hospital

Estancia UCI

Mortalidad



Lancet. 2009;373:1874-82. 



Movilidad
articular

Estiramientos 
musculares

Posicionamiento

Ejercicios 
cíclicos, activos 

y resistidos
Transferencias

Balance y 
estabilidad

Marcha

Estabilidad 

Nivel de Cooperación





Previene la reducción de síntesis proteica muscular

Ferrando y cols. J Appl Physiol 1997;82:807-810

Ejercicios de Resistencia 

Reduce la disminución de sarcomeros en ratas

Williams PE. Ann Rheum Dis 1990

Elongación Pasiva

Previene la reducción de fibras musculares en pacientes críticos

Griffiths RD y cols. Nutrition 1995

Asociada con mejores outcomes en los pacientes críticos (estadía en VM, UCI y
Hospital)

Ferrando y cols. J Appl Physiol 1997;82:807-810

Deambulación





Journal of Critical Care 29 (2014) 1082–1088 

La NMES es un procedimiento seguro de realizar en paciente crítico

La NMES pareciera tener resultados positivos en el área de sección             
transversal de musculatura de extremidades 





PiMax con Pimometro





BMC Anesthesiol 2011; 11:14.

<36cmH20 vs Weaning ICUAW vs Weaning



Exito weaning vs training Dias de VM vs training





Seguridad M.T

Hodgson et al. Critical Care (2014) 18:658 





Hodgson et al. Critical Care 2013, 17:207 

Hanekom et al. Physiotherapy 99 (2013) 139–145 

“Las unidades de cuidados intensivos deben 
poseer protocolo de movilización precoz”

Neth j Crit Care. Volume 15. N2. April 2011 

Sommers. Clinical Rehabilitation 1–13  2015

Physical Therapy Volume 92 Number 12 



Selena Parry, et al. Intensive Care Med. 2015



Goselink et al. Intensive Care Med. 2008



Sommers. Clinical Rehabilitation 1–13  2015
Neth j Crit Care. Volume 15. N2. April 2011 

Physical Therapy Volume 92 Number 12 



P r o t o c o l o  M o t o r  d e  E / I   K i n é s i c a



Objetivos de Protocolo

• Normalizar la práctica clínica

• Disminuir la variabilidad en la atención 

• Mejorar la calidad de los servicios prestados

• Constituir una poderosa fuente de información y registro

• Facilitar la atención a personal de nueva incorporación



Objetivo Intervenciones 
Mantener ciclo sueño-vigilia - Las luces de la unidad, en ciertas zonas estipuladas, se 

apagaran, durante el horario 23 hrs a 6 hrs. 
- Programar el máximo de actividades del paciente durante el día 
(curaciones, exámenes, etc), para favorecer descanso nocturno. 
- Evitar siestas excesivas durante día. 
- Evitar los ruidos excesivos (Día: 60-115dB/Noche: 30-45 dB) 
- Uso de tapones para los oídos de 23 hrs a 6 hrs. 

Favorecer la movilidad precoz 
y el autocuidado 

- Movilidad precoz guiada por RASS 
- Facilitar anteojos, audífonos y dentadura postiza, si los requiere. 
- Evitar contenciones mecánicas 

Favorecer un entorno cercano - Recordar en forma repetitiva día, hora, lugar, quienes lo 
atienden. 
- Reloj y Calendario en Box. 
- Promover música en box e imágenes de seres queridos. 

Inclusión de la familia en el 
plan diario 

- Horario de visita extendido 
- Educación verbal, con video y tríptico a la familia. 

Evitar uso benzodiazepinas - Manejo de sedación protocolizado, disminuir uso BZP. 
a) Favorecer el uso de melatonina (3-6 mg/noche) o  
    Trazodona (25-50 mg/noche) 
b) Evitar / tratar factores descompensantes: 
    - Dolor, globo vesical, constipación, sed, hambre, abstinencia. 

 



MRC
Fuerza Muscular  

D E S P E R T A R  

S5Q
Cooperación

CAM - ICU
Delirium

HANDGRIP
Fuerza Muscular 

FSS - ICU
Funcionalidad

ECO Muscular
Trofismo

RASS
Sedación

Barthel
Funcionalidad 
Pre-Ingreso



NIVEL 0 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5

Sin
cooperación

S5Q = 0
RASS -5/-4

Sin
Cooperación

S5Q = 0
RASS -5/-4

Baja
Cooperación

S5Q < 3
RASS -3/-2

Moderada
Cooperación

S5Q 4/5
RASS -1/0

Moderada
Cooperación

S5Q 4/5
RASS -1/0

Máxima
Cooperación

S5Q = 5
RASS -1/0/+1

Cardio -
respiratorio 
inestable

Cardio -
respiratorio 

estable

Condición
neurológica, 
quirúrgica, 

traumatológica, 
accesos u 

obesidad no 
permite salida de la 

cama de forma
activa (incluso con 

MRC >36)

MRC EEII > 20 MRC > 48 MRC > 48

Posicionamien
to

Posicionamient
o

Posicionamiento Posicionamiento Posicionamiento Posicionamiento

• Sin terapia • Cambios en
decubitos

• Fowler o 
cama - sillón

• SBC asistido 
total

• Transferencia 
pasiva  a sillón

• **Tilt Table

• SBC asistido 
moderado

• Bípedo asistido 
(2 personas)

• Transferencia 
asistida a sillón

• **Tilt Table

• SBC 
independiente

• Bípedo asistio
(1 personas)

• Transferencia 
asistida a 
sillón

• SBC
• Bípedo
• Transferencia 

activa a sillón

Terapia Física Terapia Física Terapia Física Terapia Física Terapia Física Terapia Física

• Sin terapia • Movilización
pasiva

• NMES 

• Movilización 
activo-asistida / 
activa

• Mov. Cíclicos
• NMES 

• Movilización
activa / activa-
resistida

• ADL
• Mov. Cíclicos
• NMES

• Movilización
activa-
resistida

• ADL
• Marcha 

asistida
• **Mov Cíclicos

• Movilización
activa-
resistida

• ADL 
• Marcha 

independiente

Evaluación
Básica
fallida

Evaluación
Básica

aprobada

Evaluación Básica
aprobada

Evaluación Básica
aprobada

Evaluación Básica
aprobada

Evaluación Básica
aprobada

D

E

S

P

E

R

T

A

R

Cooperación

Estabilidad

Categoría

Antecedente

Intervención

Klgo. Nicolás Montecinos G.



NIVEL 0

Sin
cooperación

S5Q = 0
RASS -5/-4

Evaluación Básica
fallida

Cardio -
respiratorio 
inestable

Posicionamiento

• Sin terapia

Terapia Física

• Sin terapia

NIVEL 1

Sin
Cooperación

S5Q = 0
RASS -5/-4

Evaluación Básica
aprobada

Cardio -
respiratorio 

estable

Posicionamiento

• Cambios en
decubitos

• Fowler o 
cama - sillón

Terapia Física

• Movilización
pasiva

• NMES 

NIVEL 2
Baja

Cooperación
S5Q < 3

RASS -3/-2

Evaluación Básica
aprobada

Condición
neurológica, 
quirúrgica, 

traumatológica, 
accesos u 

obesidad no 
permite salida de 
la cama de forma

activa (incluso con 
MRC >36)

Posicionamiento

• SBC asistido 
total

• Transferencia 
pasiva  a sillón

• **Tilt Table

Terapia Física

• Movilización 
activo-asistida 
/ activa

• Mov. Cíclicos
• NMES 

NIVEL 3
Moderada

Cooperación
S5Q 4/5

RASS -1/0

Evaluación Básica
aprobada

MRC EEII > 20

Posicionamiento

• SBC asistido 
moderado

• Bípedo asistido 
(2 personas)

• Transferencia 
asistida a sillón

• **Tilt Table

Terapia Física

• Movilización
activa / activa-
resistida

• ADL
• Mov. Cíclicos
• NMES

NIVEL 4
Moderada

Cooperación
S5Q 4/5

RASS -1/0

Evaluación Básica
aprobada

MRC > 48

Posicionamiento

• SBC 
independiente

• Bípedo asistio
(1 personas)

• Transferencia 
asistida a 
sillón

Terapia Física

• Movilización
activa-resistida

• ADL
• Marcha 

asistida
• **Mov Cíclicos

NIVEL 5
Máxima

Cooperación
S5Q = 5

RASS -1/0/+1

Evaluación Básica
aprobada

MRC > 48

Posicionamiento

• SBC
• Bípedo
• Transferencia 

activa a sillón

Terapia Física

• Movilización
activa-resistida

• ADL 
• Marcha 

independiente

D

E

S

P

E

R

T

A

R

Cooperación

Estabilidad

Categoría

Antecedente

Intervención

Klgo. Nicolás Montecinos G.



R e g i s t r o  d e  D a t o s





















Montecinos N., Adasme R., Cespedez C., Regueira T., Commentz J., Sepulveda I., Alarcon
V., Martinez F., Galleguillos I., Poblete F., León C., Almendras P.

“Implementación de un protocolo de terapia física en una 
unidad de cuidados intensivos: seguridad y efectos clínicos” 



Sommers. Clinical Rehabilitation
1–13  2015

Neth j Crit Care. Volume 15. N2. 
April 2011 

Physical Therapy Volume 92 Number
12 



Objetivo del estudio

Determinar la efectividad y seguridad de la aplicación de un 
protocolo de evaluación e intervención motora en una unidad de 

cuidados intensivos de Santiago de Chile



Metodología

Estudio

Criterios

Terapia. Diseño cuasiexperimental, prospectivo con
control histórico, doble ciego.

- Ingreso a UCI CLC
- Indicación de KNT

- Estancia en UCI > 48hrs.

- Lesión Medular
- LET

- Compromiso de conciencia 
GSW < 8

Inclusión Exclusión



Resultados
Tabla 1 .- Características demográficas y clínicas de Grupo 1 y Grupo 2.



Resultados

0

1

2

3

N
úm
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Convencional Protocolo

Grupo Convencional 
n=154

Grupo Protocolo n=149 p value

Barthel p50 (p25 – p75) P<0,001
65 (55 – 70) 75 (65 – 80)

Eventos Adversos n(%) P<0,001
49 (31,8) 14 (9,4)

0 eventos 105 (68,2) 135 (90,6)
1 evento 33 (21,4) 13 (8,7)
2 eventos 10 (6,5) 1 (0,7)
3 eventos 6 (3,9) 0 (0)

Figurar 1.- Puntaje Barthel y Eventos adversos en Grupo 1 y Grupo 2



Tabla 2 .- Modelación Multivariada de aumento de Puntaje Barthel 

Tabla 2 .- Modelación Univariada de aumento de Puntaje Barthel

Funcionalidad



Tabla 2 .- Modelación Multivariada de Eventos Adversos 

Tabla 2 .- Modelación Univariada de Eventos Adversos

Eventos 
Adversos



HR = 1.27 [95%CI 1.011, 1.593]
p-value 0,04

HR = 1.44 [95%CI 1.132, 1.839]
p-value 0.003



HR = 1.29 [95%CI 0.915, 1.809]
p-value 0,148

HR = 1.67 [95%CI 1.1, 2.54]
p-value 0.016



Logros

• Comunicación con el equipo

• Variabilidad inter terapeuta

• Registro de intervención 

• Facilita la entrega de información (turno)

• Todos los pacientes con KNT

• ** Justificar mayor número de Klgo/cama.

• ** Extender el protocolo a todos los servicios de CLC 



Conclusión

• Trastorno neuromuscular en el paciente críticamente enfermo es una
condición real y descrita dentro de la UCI.

• El manejo kinésico, con sus múltiples herramientas de evaluación y
terapéuticas, aparecen como una intervención viable y efectiva en la
prevención, manejo y rehabilitación de trastornos neuromusculares.

• Protocolos de evaluación e intervención kinésica han demostrado mejorar la
práctica clínica.



G r a c i a s

Nicolás Montecinos G.
mail: nicomontecinosg@gmail.com


