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1. Introduccio

Entre un 30-50% dels malalts critics que ingressen a la Unitat de Cures Intensives (UCI) experimenten
sequeles fisiques, cognitives i psiquiques a I’alta denominades Sindrome post cures intensives (PICS)
(Needham et al. 2012). D’entre els problemes fisics, la feblesa o debilitat adquirida a la UCI (DAUCI)
es presenta en un 25-50% dels pacients critics (Devlin et al. 2018; Denehy, Lanphere & Needham,
2017). Lenllitament i la immobilitat a la UCI és un dels factors de risc principals en el
desenvolupament de la DAUCI. La rehabilitacié i mobilitzacié realitzada a les UCI, des del primer
moment que el malalt compleix criteris per fer-la, s’ha mostrat segura, factible i capa¢ de mitigar la
DAUCI, la durada del delirium i la discapacitat fisica funcional a I’alta (Devlin et al. 2018). Per aquest
motiu, es fa necessari protocol-litzar les indicacions, contraindicacions, les cures infermeres i els
procediments de mobilitzacié dels malalts critics, segons el seu nivell o capacitat fisica i cognitiva,
amb una perspectiva multidisciplinar i col-laborativa de tots els professionals (metges, infermeres,
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, técnics en cures auxiliars i zeladors) que participen en el
seu desenvolupament, per qué aquest procediment es dugui a terme de forma segura i beneficiosa
pel pacient.

2. Objectius

1. Estandarditzar la mobilitzacié en el malalt critic, en base a I'evidéncia cientifica, per tal de
prevenir el desus derivat de I'enllitament i les seves conseqtiencies a curt i llarg termini.

2. Determinar el nivell de mobilitat i els productes de suport necessaris per realitzar una sessio
de mobilitzacié segura i adaptada al grau de sedacié i forca muscular del malalt critic.

3. Garantir la seguretat de pacients i professionals en les mobilitzacions dels malalts critics.

3. Definicions

- REHABILITACIO: conjunt d'intervencions dissenyades per optimitzar el funcionament i reduir la
discapacitat en les persones amb una condicié de salut afectada (Devlin et al. 2018).

- FISIOTERAPIA: ciéncia i 'art del tractament fisic, el conjunt de métodes, actuacions i técniques que,
mitjangant I'aplicacié de mitjans fisics, curen i prevenen les malalties, promouen la salut, recuperen,
habiliten, rehabiliten i readapten a les persones afectades de disfuncions psicofisiques o a les que es
desitja mantenir en un nivell adequat de salut (Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas,
2002).

- TERAPIA OCUPACIONAL: segons |’Associacié Americana de Terapia Ocupacional la terapia
ocupacional té el proposit de promoure la salut, el benestar i la qualitat de vida d'aquelles persones
gue presenten limitacions o restriccions a la seva participacié ocupacional. A la practica, la Terapia
Ocupacional fa referéncia a I'Us terapeutic de les ocupacions i el conjunt de tecniques aplicades a
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aspectes fisics, cognitius, sensorials i psicosocials que permetin afavorir la participacioé a les activitats
de la vida diaria (AOTA, 2014).

- MOBILITZACIO: tipus d'intervencié dins de la rehabilitacié que facilita el moviment i vetlla per la
funcionalitat final del pacient (Devlin et al. 2018).

- MOBILITZACIO PRECOG: es considera tota aquella activitat fisica d’aplicacié intensa i precoc, entre
el 2ni5e dia d’ingrés a la UCI. La mobilitzacié precog, primerenca o temprana sén un conjunt de
moviments que, de forma planificada i progressiva, es van realitzant de cara a millorar la situacio
clinica del pacient i amb la finalitat d’evitar complicacions habituals en el pacient critic, com pot ser la
DAUCI; millorar la funcié respiratoria, cardiovascular i neuromuscular; reduir el temps d’ingrés
hospitalari i UCI; i millorar la seva qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). Aquests
moviments inclouen mobilitzacions passives, exercicis actius, sedestacié al llitia la cadira i fins i tot
la deambulacié (Vollman, 2010).

- TRANSFERENCIA: accié de passar al pacient d’una posicié o lloc a un altre, per exemple, d’estar
estirat al llit a sedestacio a la butaca.

- ESDEVENIMENT ADVERS RELACIONAT AMB LA MOBILITZACIO: sén totes aquelles complicacions,
reversibles o no, que poden derivar de I'acciéd de moure un pacient, ja sigui pel professional que ho
realitza o pel propi pacient (descompensacié hemodinamica, retirada accidental de dispositius com
sondes o drenatges, desaturacio severa, entre d’altres).

- MOBILITZACIONS PASSIVES: sén un conjunt de técniques en les que el/la fisioterapeuta realitza
I’accié de moure les diferents parts del cos o tot el cos del pacient sense que aquest intervingui.

- SEDESTACIO: accié d’estar assegut.
- BIPEDESTACIO: accié d’estar dempeus (sobre els dos peus).
- DEAMBULACIO: accié de desplacar-se caminant.

- FEBLESA ADQUIRIDA A LA UCI: |a feblesa o debilitat muscular adquirida a la UCI (DAUCI- ICUAW en
anglés) és una afectacié neuromuscular, bilateral i simétrica d’etiologia multifactorial molt comuna
als pacients critics ventilats mecanicament. La DAUCI és la manifestacié visible d’una
polineuromiopatia que combina la polineuropatia (afectacid axonal distal que cursa amb debilitat
muscular, reduccié dels reflexes tendinosos profunds i afectacié sensorial) i la miopatia (afectacié
muscular no secundaria a la denervacido del muscul, la qual afecta, sobretot, a la musculatura
proximal; mantenint reflexes tendinosos profunds i aferéncies sensorials intactes) (Marti Romeu,
2016).

- ACTIVITATS BASIQUES DE LA VIDA DIARIA (ABVD): sén totes aquelles activitats orientades a la cura
personal, que permeten la supervivéncia i el benestar. Les ABVD inclouen I'alimentacid, la higiene, la
cura personal, el vestit, la mobilitat funcional, tenir cura del intesti/bufeta i la cura de dispositius
d'atencié personal (AOTA, 2014).

- PRODUCTES DE SUPORT: fa referencia a qualsevol producte fabricat especialment per a prevenir,
compensar, controlar, mitigar o neutralitzar limitacions de I'activitat o restriccions de participacio.




4. Antecedents i estat actual del tema

Els malalts que ingressen a una UCI connectats a ventilacié mecanica (VM) i sotmesos a sedacid i
immobilitat perllongada presenten feblesa muscular amb perdua de forga, disfuncid i atrofia per
desus, que s’evidencia amb canvis histologics i electrofisiologics ja en les primeres 24 hores de
connexié a la VM (Levin et al. 2008; Latronico et al. 2007). Es calcula que els pacients a la UCI poden
arribar a perdre un 2% de massa muscular diaria, i d’'un 4-5% de for¢ca muscular contractil a la
setmana de I'ingrés (Fan et al. 2009). Les consequliéncies de la DAUCI es manifesten a llarg termini
amb profundes discapacitats fisiques funcionals que dificulten la realitzacié d’activitats de la vida
diaria i que poden persistir inclus fins a 5 anys després de I’alta hospitalaria (Herridge et al. 2011)

Els escenaris més habituals en els que pot identificar-se un quadre de DAUCI és en pacients que,
després de la retirada de la sedacié i recuperacid de la consciéncia, presenten una profunda feblesa
generalitzada amb quadriplegia; o en pacients amb fracassos reiterats de retirada de la VM i qué
presenten major dificultat i retras en el deslletament (Schweickert et al. 2009).Totes aquestes
situacions s’associen a més dies de VM, major estada a la UCI i hospitalaria, i, en conseqiiéncia a un
increment del cost economic final (de Jonghe et al. 2004)

S’han descrit diversos factors de risc implicats en I'aparicié i desenvolupament de DAUCI com la
sepsia, la hiperglicemia, I'edat, la immobilitat perllongada, la durada de la VM, I'existencia de
disfuncié organica, el catabolisme amb malnutricié i 'administracié de farmacs com corticoides,
miorelaxants o determinats antibiotics (Fan et al. 2009; Via-Clavero et al. 2013; de Jonghe et al. 2002;
Hermans et al. 2015; Marti-Romeu, 2016).

Cap al 1975, la mobilitzacid precog es va proposar com un tractament per als pacients en VM, pero
no és fins la primera decada dels anys 2000 quan comenca apareixer evidéncia que demostra que la
mobilitzacié precog és una estrategia segura i efectiva per a disminuir el risc de DAUCI (Zeppos et al.
2007). Tanmateix, entre els estudis publicats per aquella €poca no hi ha un consens establert, ni una
definicid estandarditzada sobre el que és la mobilitzacid precog¢. En una revisié de 2019, Clarissa et al.
(2019) reporten que la mobilitzacid s’inicia en les primeres 24hores d’ingrés en UCI, a les 72hores
d’inici de la VM o bé quan el pacient pot ajudar a I'activitat utilitzant la seva propia forga.

Existeix una relacié molt estreta entre |'estratégia de sedacidé (profunda, lleugera) la seleccid del
sedant i la possibilitat de promoure la mobilitzacié precog i I'exercici. S’ha demostrat que les
estrategies de minimitzacié de la sedacié van acompanyades d’un augment de I'activitat fisica a la
UCI (Kress & Hall 2014). En aquests sentit, per optimitzar la recuperacié dels pacients ingressats a la
UCI s’han proposat paquets de mesures multicomponent com el paquet ABCDEF (Marra et al. 2017)
Dins d’aquest paquet, la lletra E correspon a la mobilitzacié precog i I'exercici.

e A.Valoracid, prevencid i tractament del dolor.

e B. Prova de despertar i respiracio espontania.

e C. Eleccié d’analgesia i sedacié.

e D. Valoracid, prevencié i tractament del delirium.
e E. Mobilitzacié precoc i exercici.

e F.Implicacio de la familia.




4.1 Beneficis de la mobilitzacio

Els beneficis de la mobilitzacié (precog i activa) envers la convencional (passiva i tardana) s’han
establert a partir de la comparacié en assajos clinics randomitzats. Les variables que habitualment
s’utilitzen per avaluar la seva eficacia i efectivitat sén la forca muscular a I’alta de la UCI, la durada de
la VM, la QVRS, la mortalitat hospitalaria i la funcio fisica a I'alta. Tanmateix, les recomanacions, en
molts casos no son fortes, a causa de I'heterogeneitat i disparitat de les intervencions i periodes
d’inici de la mobilitzacié que es comparen (Tipping et al., 2017; Raurell et al. 2021).

Nombrosos estudis observacionals i assajos clinics petits han demostrat que la mobilitzacié precog
(iniciada a les 72 hores d’ingrés en UCI) és una estrategia factible per a la prevencié de DAUCI
(Needham, 2008; Morris et al. 2008; Connolly et al., 2019), amb millores en situacié funcional a Ialta,
menys dies de VM (Schweickert et al. 2009) i menys dies de delirium (Kress & Hall, 2014).

Les darreres guies de practica clinica sobre analgesia, sedacié, delirium, mobilitzacid precog i
respecte a la son (Guies PADIS) (Devlin et al. 2018) van avaluar els beneficis de Ia
rehabilitacié/mobilitzacié precog en 16 assajos clinics randomitzats. Els resultats van mostrar que la
rehabilitacio/mobilitzacié preco¢ va millorar la forca muscular a l'alta de la UCI i va reduir
significativament la duracié de la VM, perd no va tenir cap efecte sobre la mortalitat hospitalaria ni
en les mesures de funcié fisica a curt termini. En 4 assajos clinics randomitzats es va observar una
millora moderada, pero no significativa, en la qualitat de vida relacionada amb la salut mesurada
amb l'instrument SF-36 dins dels 2 mesos de |'alta hospitalaria. La funcidé cognitiva, salut mental,
temps per a retornar a la feina i impacte economic no es van poder avaluar per falta de dades.

En els pacients adults de la UCI, en termes de millora de resultats a nivell del pacient, familia o
sistema de la salut, es suggereix la mobilitzacid o rehabilitacié en els pacients critics (recomanacio
condicional, evidencia de qualitat baixa). Aquesta recomanacio recolza la realitzacié de rehabilitacio
o mobilitzacié en lloc del tractament habitual o d’intervencions semblants de menor durada, menor
freqliéncia o d’inici tarda. Es veura influenciada amb els recursos o aplicabilitat de les mesures.

En un metanalisi posterior, Zhang et al. 2019 van avaluar 63 assajos clinics randomitzats, dels quals
es van incloure 23, amb un total de 2308 pacients. Es va observar que la mobilitzacié precog va
disminuir la incidencia de DAUCI en el moment de I'alta, va augmentar el nombre de pacients
capacos de bipedestar, va disminuir els dies de VM, va augmentar el nombre d’altes hospitalaries i va
augmentar els metres de deambulacié sense ajuda a I'alta hospitalaria. La mortalitat (als 28 dies) i
I"aparicié d’esdeveniments adversos van ser lleugerament més elevats en la mobilitzacié precog pero
no estadisticament significatives. També va remarcar-se una heterogeneitat entre estudis i baixa
qualitat de I'evidencia.

Envers I'efecte de la rehabilitacid/mobilitzacié precoc¢ sobre la funcionalitat fisica, un estudi (104
participants) va reportar beneficis en 'autonomia funcional a I'alta de I'hospital (59% vs 35%, risk
ratio (RR) 1.71, 95% (ClI) 1.11 to 2.64)en el grup intervencié respecte al control. Tanmateix,
I'efectivitat de la rehabilitacio/mobilitzacié precog pel que fa als scores (index de Barthel, nombre
d’activitats de la vida diaria aconseguits a la UCI, ABVD a l'alta, Acute Care Index of Function (ACIF),
Physical Function ICU Test (PFIT) o el Short Physical Performance Battery Score score) , reportada en
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una revisié sistematica recent, sén poc certers (Doiron, Hoffman & Beller, 2018). La conclusié de la
revisio fou que hi ha poca evidéncia en els efectes de la mobilitzacidé precog¢ en pacients critics a la
UCl en la funcionalitat fisica, esdeveniments adversos, forga muscular i qualitat de vida a dia d’avui.

4.1 Seguretat i factibilitat de la mobilitzacié

La mobilitzacié en el malalt critic rarament s’associa a I'aparicié d’esdeveniments adversos greus o
lesions relacionades amb les sessions de mobilitzacié que impliquin un canvi en la situacio fisiologica
del malalt o requereixin una intervencié urgent (Nydahl, 2017; Dubb et al. 2016). Aquests son
infreqlients, amb només 15 esdeveniments reportats en més de 12.000 sessions en 13 estudis
analitzats (5 assajos clinics randomitzats i 8 estudis observacionals) (Devlin et al. 2018). Els indicadors
per aturar una sessié de mobilitzacid tenen a veure amb un nou episodi d’inestabilitat cardiovascular
(com crisis hipertensives o sincopes), respiratoria (dessaturacions o més requeriments d’oxigen) o
neurologica. Altres esdeveniments com les caigudes, el desallotjament o malfuncionament dels
dispositius medics (amb extubacions no programades o sortida de catéters) o el disconfort del malalt,
també sén indicadors per aturar la rehabilitacié/mobilitzacié. En la revisié de Doiron et al. (2018), en
un dels estudis, un 2% dels participants en el grup intervencié van presentar dessaturacié a <80% i un
2% sortida accidental del cateter arterial. Es va aturar la intervencié en un 4% per inestabilitat
hemodinamica. De forma general, s’"ha demostrat que la mobilitzacio és factible i segura (fins i tot en
pacients amb terapies complexes com membrana d’oxigenacid extracorporia (ECMO)o terapies de
reemplacament renal continu (TRRC) (Freeman & Maley, 2013) i qué es pot dur a terme amb el
personal habitual de la UCl i amb un risc de complicacions baix (<1%) (Bailey et al. 2007).

5. Indicacions i contraindicacions per a la mobilitzacio

5.1.- Indicacions per iniciar una mobilitzacié segura

S’ha de valorar la mobilitzacié precog en tots els pacients ingressats a la UCI amb:

e EstadaalaUCI>24h
e Barthel previ >70
e Que no presentin cap contraindicacio

En tots els malalts, a partir de les 24h, cal realitzar una avaluacid sistematica de la reserva i estabilitat
respiratoria, cardiovascular i neurologica i d’informacid clinica rellevant, aixi com parametres
fisiologics que es consideren segurs per a l'inici de la mobilitzacié (Stiller, 2007; Hodgson et al. 2014).
La preséncia de VM o la infusid de farmacs vasoactius no sén barreres per 'inici de la mobilitzacio,
assumint que aquests pacients estan estables amb I'Us d’aquestes terapies (Devlin et al. 2018). En cas
que el pacient presenti una contraindicacié absoluta o relativa inicial per la mobilitzacié, cada 24
hores, es revalorara la persisténcia o no d’aquestes contraindicacions per poder iniciar la mobilitzacié
el més abans possible.

A la Taula 1 es resumeixen els criteris de seguretat per indicar la mobilitzacié en el malalt critic.
Tanmateix, tots aquests llindars han de ser interpretats en el context individual de cada pacient, els
seus simptomes clinics, els resultats i objectius esperats i la tendéncia en la seva evolucié (Devlin et
al. 2018; Nydahl, 2019).




Freqliéncia respiratoria
SpOz
FiO,

Ventilacié mecanica

Freqliéncia cardiaca

Farmacs

Pressié arterial

Dispositius

Condicié del pacient

>5rpmo<35rpm
290%

<70%

Via aéria segura (10T)
PEEP <12 cm H,0

Traquestomia (>24h)

>60 0 < 130 bpm

Necessitat de suport vassopressor a dosis baixes
PAM entre 60-100mmHg

PAS entre 90-180mmHg

MCP transvends o epicardic amb ritme estable

RASS entre -3 i +2

Capag d’obrir els ulls a la veu

Terapies de reemplagament renal continu
Cateters femorals (arterials i venosos)

SNG, catéters, tubs de torax, sonda urinaria
Ferida gran en abdomen o torax

ECMO (femoral o subclavia)

Taula 1. Indicacions per iniciar una sessié6 de mobilitzacié en el malalt critic. Escala RASS (Richmond Agitation-
Sedation Scale) (Annex 1) bmp: batecs per minut




5.2.- Contraindicacions absolutes per iniciar una mobilitzacio
segura

No es realitzara la mobilitzacié als pacients que presentin algun d’aquests parametres (Hodgson et al.
2014)

Estat respiratori

Condicié del pacient Posicié decubit pro

Estat cardiovascular

Freqiiéncia cardiaca <40 bpm amb necessitat de tractament farmacologic o a I'espera
de MCP

Freqléncia ventricular > 150bpm

Crisi hipertensiva amb tractament antihipertensiu per via
Condicions del pacient parenteral.

Isquémia cardiaca (amb dolor o canvis en I'ECG)

Nova aritmia simptomatica

Estat neurologic

Condicié del pacient Agitacio RASS >+2. Desadaptacio o agitacio que requereixi
augmentar I'administracio de sedacio

Hipertensié endocraneal amb PIC = 20mmHg

Aneurisma cerebral no tractat
Status epiléptic, convulsions incontrolables
Fractura de columna o lesié espinal inestable

Fractures inestables (pélvica o femoral)

Altres

Condicié del pacient Sagnat actiu o no controlat

Adequacid/limitacié de mesures de tractament de suport vital

Taula 2: Contraindicacions absolutes per iniciar la mobilitzacié.
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5.3.- Contraindicacions relatives per iniciar una mobilitzacié
segura

Es valorara de forma multidisciplinar els criteris que contraindiquen de forma relativa I'inici d’'una
sessié de mobilitzacié en el malalt critic.

Estat respiratori

Freqliencia respiratoria <50>35rpm
Volum respiratori per minut > 150ml/kg pes corporal

Dispnea intolerable

SpO0, <90%
T
FiO, >70%
T
Ventilacié mecanica Asincronia ventilatoria evident

Via aéria insegura o tub endotraqueal retirat
PEEP > 12 cm H,0

Traquestomia (<24h)

Oxid nitric

Prostaciclines

Estat cardiovascular

Freqliéncia cardiaca <600 >130 bpm
Freqliéncia ventricular 120-150bpm
Pressio arterial PAM < 60 0 >100mmHg

PAS <90 0 >180mmHg

Afeccid cardiaca Nova isquémia miocardica (sense dolor)

Nova aritmia (sense simptomes)

Condici6 vascular Necessitat de suport vasopressor moderat-alt

11




Administracié de nou vasopressor

TVP/ TEP no tractat

Necessitat de MCP epicardic o transvends (depenent del ritme)
Hipertensid pulmonar severa

Shock amb lactat >4mmol/I

Estat neurologic

Monitoritzacio PIC PIC basal < 20mmHg pero que augmenta > 20mmHg amb les

mobilitzacions passives
Dolor

CAM-ICU positiu que no pot seguir ordres simples

Mal control del dolor

Estat de salut

Temperatura corporal > 382C
Tractament amb hipotérmia

Dispositius Presencia d’introductor femoral en els qué la mobilitzacié de
maluc s’ha d’evitar

Taula 3: Contraindicacions relatives per iniciar la mobilitzaci6. Escala CAM-ICU (Confussion Assessment Method for the ICU)
(Annex 2)

6.Escales de valoracio

6.1.- Forca muscular

Existeixen nombroses proves diagnostiques, tant invasives como no invasives, que permeten
coneixer el grau de forca muscular en el malalts critics (Bittner et al., 2009). Entre elles, els test de
forga a peu de llit han demostrat la seva utilitat i fiabilitat a ’"hora d’establir la sospita de DAUCI,
determinar la severitat del déficit motor i monitoritzar els canvis en la forca muscular al llarg del
temps; encara que no son adequats per confirmar un diagnostic concret. Tanmateix, aquest tipus
d’examens rutinaris sén dificils d'implementar en pacients critics ja que requereixen de la cooperacié
i comprensido de la persona, es veuen afectats per I'efecte del farmacs sedants, el delirium,
I’encefalopatia i lesions cortical cerebrals; variables que s’han de coneixer i controlar-se (Fan et al.,
2014; de Jonghe et al. 2002; Hough, Lieu & Cadwell, 2011). A partir dels resultats d’aquests test i amb
I'objectiu d’establir un diagnostic final diferencial (polineuropatia, miopatia o polineuromiopatia),
son necessaries proves diagnostiques molt més precises, i invasives, de més dificil disponibilitat en el
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context de la UCl i amb més riscos associats i major cost, com l'electromiografia, els estudis
electrofisiologics o la biopsia muscular.

L’escala d’avaluacio de la debilitat muscular en el test manual del muscul més utilitzada és la Medical
Research Council - Scoring System (MRC-SS) (Medical Research Council, 1981) (Annex 3). Aquest test
valora de forma bilateral i sistematica els 12 grups musculars que intervenen en els moviments de:

Abduccié d’espatlla

Flexié de colze

Flexio dorsal de canell

Flexié de maluc

Extensio de genoll

Flexié dorsal de turmell

Taula 4: Grups musculars a avaluar en la MRC-SS

Cada grup muscular s’avalua amb una puntuacié de 0 a 5 en base als seglients criteris:

0 | No es visualitza ni es palpa contraccié muscular

1 | Lleu contraccid visible o palpable pero sense observar moviment

2 | Realitza moviment actiu pero sense vencer la gravetat

3 | Realitza moviment en tot I’arc articular contra gravetat

4 | Realitza moviment en tot I’arc articular contra una resisténcia lleu

5 | Poténcia normal. Es capac de véncer una resisténcia forta

Taula 5: Escala de la MRC-SS

El valor final d’escala MRC-SS oscil-la entre 0 i 60 considerant-se que existeix DAUCI quan la
puntuacié del és < 48 punts. Abans de realitzar I'avaluacié és recomanable valorar la col-laboracié del
pacient mitjancant I'escala estandarditzada de 5 preguntes (S5Q) (de Jonghe et al. 2002) (Annex 4).
Per fer la valoracié de la forga caldra retirar tots els obstacles fisics que dificultin la mobilitat del
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pacient (abaixar baranes, comprovar catéters), posicionar el capcal del Ilit entre 30 i 452 i posar un
coixi darrere del seu cap facilitant la visualitzacié de les seves extremitats.

Com a alternativa objectiva i senzilla a I'escala MRC-SS, per valorar I’evolucié de la for¢ga muscular es
pot utilitzar un dinamometre de ma hidraulic o digital. El model hidraulic de la marca Jamar, per la
seva fiabilitat i facilitat en I’Us, és el més utilitzat en els estudis més recents.

6.2.- Mobilitat

Escala de Mobilitat a la UCI, ICU Mobility Scale, versié espanyola (IMS-Es) (Arias-Rivera et al. 2020)

Clasificacion

Definicion

Grado de

movilizacion

0. Inmoévil (acostado

en la cama)

El personal moviliza o gira el paciente en la cama,

pero éste no realiza movimientos de forma activa.

Movilizacion pasiva/

dentro de la cama

1. Ejercicios en la
cama (tumbado o

semi-incorporado)

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

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

2. Movilizacién
pasiva a la silla (sin

bipedestacion)

Transferencia pasiva a la silla (grua, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacién o sedestacion en el

borde de la cama.

Movilizacion pasiva/

fuera de la cama

3. Sentado en el

borde de la cama

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto

control de tronco, con o sin ayuda del personal

4. Bipedestacién

Soporta su peso en bipedestacién (con o sin ayuda

del personal, bipedestador o tabla de verticalizacion)

Movilizacién activa

/fuera de la cama

5. Transferencia de la

cama a lasilla

Capaz de realizar transferencia a la silla dando algun
paso o arrastrando los pies. Esto implica la
transferencia activa de peso de una pierna a la otra
para llegar a la silla. Si el paciente se ha puesto de pie

con la ayuda del personal o de un dispositivo médico,
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este debe llegar caminando a la silla sin ayuda (no

incluye el desplazamiento con bipedestador)

6. Caminar en el
mismo lugar (junto a

la cama)

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los
pies de manera alternada (tiene que ser capaz de

realizar 4 pasos, dos con cada pie), con o sin ayuda

7. Caminar con ayuda
de dos o mas

personas

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

metros con ayuda de 2 o mas personas

8. Caminar con ayuda

de una persona

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

metros con ayuda de una persona

9. Caminar
auténomamente con

ayuda de un andador

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

forma auténoma

10. Caminar de forma
auténoma sin ayuda

de andador

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

metros sin la ayuda de un andador u otra persona

Taula 6: Escala de mobilitat a la UCI, ICU Mobility Scale, versié adaptada i validada a I'espanyol (IMS-Es)
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Eina d'Avaluacio de Mobilitat per a infermeres Bedside Mobility Assessment Tool (BMAT)

Prova

Tasca

Resposta

Escollir ’Equip / Dispositiu
més apropiat

Passar

Valoracio nivell
1Avaluacié de

- Cognicid

- Forga de tronc

- Equilibri assegut

Seure i allitar: Des d'una
posicid semi reclinada,

demani al pacient que es
posi assegut a la vora del

[lit; pot utilitzar la barana.

Observeu i anoteu la
capacitat del pacient per
mantenir la posicio de
sedestacio al costat del
llit.

Demaneu al pacient que us

agafila maila pressioni,
estant segurs que ho fa
creuant la linia mitja.

Nota: Tingueu en compte
la capacitat cognitiva,
incloent

I'orientacié i I'escala
diagnostica del delirisi
s'escau.

Asseure: El pacient és
capac de complir
ordres, té una mica de
forga del tronc; és
capac de fer carrega
de pes i de mantenir
I'equilibri assegut més
de 2 minuts (sense
assistencia del
cuidador).

Donar la ma: El pacient
té suficient forcaala
part superior del cos, la
consciencia del cos en
I'espai, i forca de prensid
alama.

MOBILITAT DE NIVELL 1

- Utilitzar elevacid total amb
grua d’elevacié o
reposicionament amb llencols
lliscants.

|

:
- Utilitzar dispositius de
transferéncia laterals com
ara planxa de transferéncia,
sistemes de reduccié de
friccio (llengols lliscants /
tubulars), o dispositius
assistits per aire.

-
NOTA: Si el pacient té
"repos absolut" o 'té
restriccions bilaterals de no
suportar pes”, NO procedir
a l'avaluacio;
pacient és de mobilitat de
NIVELL 1.

Avaluacié passada =
Nivell 1

Procedir amb
Avaluacié Nivell 2.
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Valoracio nivell
2Avaluacio de:

- Forcga de les EElI
- Estabilitat

Estirar i Puntejar: Amb el
pacient en posicidé asseguda
al costat del llit, amb
ambdds peus recolzats al
terra, amb els genolls que
no superi els malucs.

Demanar al pacient que
estiri una cama amb el
genoll estés i moure el
peu. Si es pot, repetir amb
I'altra cama.

Pacient presenta
estabilitat, forca i control
en les EEII.

El test es pot realitzar
amb una sola cama
(pacient amb
hemiplegia, pacient
amb turmell
enguixat...).

MOBILITAT DE NIVELL 2

- Utilitzar grua d’elevacio
total per pacients que no
siguin capacos de transferir
el pes com a minim sobre
una cama.

A

_E Rl
- L'ds de grua de
verticalitzacié per al pacient
que es pot mantenir dret,
com a minim sobre una
cama.

1, sl

"y

., N

Avaluacié passada =
Nivell 2

Procedir amb

Nivell d'avaluacio 3.
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Valoracié nivell 3
Avaluacio de:

- Forca de les EEII
per bipedestar

Aixecar-se: Demaneu al
pacient que es posi de peu
(de sedestacio a
bipedestacié) utilitzant un
dispositiu d'ajuda (basto,
baranes).

El pacient ha de ser capag
d'aixecar les natges del

Ilit i mantenir-se 5 segons.
Es pot repetir una vegada.

Nota: Tingueu en compte la
capacitat cognitiva,
incloent I'orientacio i
I’escala diagnostica del
deliri si s'escau.

Pacient amb bona
estabilitat i forca de les
EESS i EEII.

Es pot realitzar amb
carrega

monopodal (p. ex.
pacient amb
hemiplegia, pacient
amb turmell enguixat).

Si requereix d’ajuda
técnica d’un basto,
caminador, crosses... la
mobilitat del pacient és
de Nivell 3.

NIVELL 3 DE MOBILITAT

- Us d’ajuda técnica (AT) de
verticalitzacié no eléctrica
(papa-mobil). Si no hi ha AT
disponible es pot utilitzar una
grua de verticalitzacié
eléctrica.

vy il
a
o,
- Utilitzar elevacié total amb
grua mobil i/o de sostre com

a accessori de marxa.

A

- Us de dispositiu d'ajuda
(bastd, caminador, crosses).
—_— -

NOTA: El pacient passa
d'avaluacié de Nivell 3

pero requereix dispositiu
d'ajuda per caminar o
I'avaluacié  cognitiva indica
una poca consciencia de la
seguretat; pacient és la
mobilitat NIVELL 3.

Si no requereix d’ajuda

tecnica passa del nivell 3.

Seguir valoracié Nivell
4,

Consulti amb el
fisioterapeuta /
terapeuta ocupacional
I’ajuda apropiada que
requereixi.
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Valoracio nivell
4Avaluacié de:
- Equilibri en
bipedestacié

- Manera de
caminar

Caminar: Demaneu al
pacient que camini al

mateix lloc al costat del llit.

Després demanar avancar
una cama i tornar (amb
cada peu).

El pacient ha de mostrar
estabilitat en I'exercici.
Avaluar l'estabilitat i la
seguretat.

Pacient exhibeix pas
ferm i un bon equilibri
durant la marxa, i al
realitzar el pas cap
endavant i cap enrere.

El pacient es desplaca dins
I’habitacid realitzant els
girs necessaris.

El pacient mostra
consciéncia de

seguretat.

NIVELL 3 DE MOBILITAT

Si el pacient mostra signes
d'inestabilitat de la marxa o
falla I’'avaluacio del nivell 4, el
pacient es troba en el NIVELL
DE MOBILITAT 3.

NIVELL DE
MOBILITAT 4

INDEPENDENCIA
MODIFICADA

Passa = No requereix
d’assisténcia per
caminar;

Avaluar si requereix de
supervisio durant la
deambulacid.

Taula 7: Bedside Mobility Assessment Tool (BMAT) de Boynton, Kelly & Pérez, 2017.
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7. Productes de suport per a la mobilitzacié

Els dispositius i ajudes técniques a la mobilitzacié que s’utilitzen a les unitats de critics per a poder

mobilitzar als pacients sén:

7.1 Productes de suport majors

Llit de Linet / Hill-Room

Caracteristiques:

- Sistemes de seguretat.

- Bon sistema de fre.

- Barres laterals que no ocasionin atrapament de les
mans.

- Possibilitat de regulacié per part del professional i
del pacient.

- Possibilitat de regulacié en trenndelemburg / anti-
trendelenburg.

- Espai sota el llit per facilitar Us de grues.

- Confort per al pacient.

- Comandament de regulacié sense moviments
bruscos.

- Adequacio a les mesures antropomeétriques.

- Presencia de 4 seccions d’articulacio.

- Barres laterals partides per facilitar la col-laboracié

del pacient.

Indicacions:

- Permet reposicionaments al llit.

- Permet el manteniment de postures sostingudes.
- Facilita la higiene amb I'arnés partit.

- Permet transferéncia llit-butaca.

BMAT: 1i2
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Grua de sostre

Caracteristiques:

- Perxa i ganxos adequats al sistema d’arnes.

- Perxa i sistema d’enganxar cal que siguin fixes.

- Abséncia de maniobra manual gracies al sistema
d’elevacio.

- Diferents tipus d’accessoris i arnesos segons funcio.

- Es troben en el Modul C (RPQ) i modul B2 (REA).

Indicacions:

- Facilita reposicionament al llit.

- Permet manteniment de postures sostingudes.
- Facilita la higiene amb I'arnés partit.

- Permet transferencia llit-llitera, llit-butaca.

BMAT: 1i2

Grua d’elevacio vertical

Caracteristiques:

- Grua lleugera, facilitat d’us.

- Possibilitat de passar per sota el llit.

- Bon sistema de fre.

- Disponibilitat de talles dels arnesos (P, M, G, SG).

- Comandament i funcionament de facil Us.

Indicacions:

- Permet reposicionaments al llit.

- Permet manteniment de postures sostingudes.

- Facilita la higiene amb I’arnés partit.

- Permet transferéncia llit-butaca.

- Pot permetre reeducacié de la marxa, amb arnés

de marxa.

BMAT: 1, 2
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Verticalitzador eléctric / butaca (Sara
Combilizer)

Caracteristiques:

- Sistema de corretges per garantir la seguretat
en totes les posicions.

- Control triple: comandament, xassis i

d’emergencia.

Indicacions:
- Per pacients parcialment col-laboradors, amb
cert control del cap i tronc.
- Canvis posturals:
e de decubit supi a sedestacié.

e de decubit supi a bipedestacid.

BMAT: 1i2

Grua de verticalitzacié/ bipedestacié (Sara
Plus)

Caracteristiques:

- Banda toracica amb sistema de tancament
sobre torax-abdomen i encoixinada per al
confort del pacient.

- Possibilitat d’adaptar diferents talles.

- Rodes de baixa friccié. Pivotants. Dues amb
dispositiu de fre i bloqueig de direccid.

- Dispositiu de recolzament de genolls regulable

en al¢cada i profunditat.

Indicacions:
- Pacients parcialment col-laboradors, amb
control del cap i cert control de tronc.
- Transferéncies:
e dellit a butaca.
e de sedestacid a bipedestacio.
- Permet: canviar bolquers, transferéncia a WC,
transferéncia a llits balcanics, deambulacid.
- No aixeca pacients de terra.

- Permet reeducar la marxa.

BMAT:2i3
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Caminador

Caracteristiques:
- Dues rodes davanteres.

- Dos suports fixos a la part posterior.

Indicacions:

- Pacients amb bon equilibri de tronc i forga a les
EESS.

- Facilita la deambulacié amb major recolzament i

estabilitat.

BMAT: 3

7.2 Productes de suport menors

Rollboard/ Transfert

Caracteristiques:
- Superficie rigida.
- Plegable o no.

- Amb llencol o superficie Iliscant tubular.

Indicacions:

- Transferéncies linia-linia sense diferencia de
desnivell i salvant espais.

- Permet el pas del pacient sense necessitat
d’aixecar-lo.

- Redueix la friccid durant la transferéncia.

BMAT: 1
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Llencol lliscant Caracteristiques:
- Baixa friccid.
- Facilitador de la transferéncia de pes.

- Material impermeable.

Indicacions:

- Transferéncies linia-linia sense diferencia de
desnivell i salvant espais.

- Permet el pas del pacient sense necessitat
d’aixecar-lo. Redueix la friccié durant la

transferéncia:

® reposicionament de pacient al llit/llitera.
® reposicionament en sedestacid i SARA
Combilizer.
- Esforg fisic segons capacitat de lliscament de la
tela.
- Permet reentrenament moviments desgravats.
- Es poden rentar.

- Possibilitat de llengols lliscants d’un sol Us.

BMAT: 1i2

7.3. Altres dispositius

Electroestimulador (Compex) Caracteristiques:

- Utilitzacio de corrent electrica amb finalitats
terapeutiques.

- Utilitzacié en musculs inervats, denervats, amb
afectacid de la motoneurona superior, atrofiats o
lesionats.

- Utilitzacio en pacients sedats, no miorelaxants.

Indicacions
- Relaxacio muscular.

- Evitar/tractar les atrofies musculars per desus.

- Potenciacid/tonificacié muscular en DAUCI.

- Dolor.
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Cinesiterapia motoritzada (MOTOmed)

Caracteristiques:

- Sistema de pedaleig actiu, assistit o passiu.

- Util en cames i bragos.

- Subjeccio de les mans amb canellera i dels peus
amb turmellera.

- Resistencia ajustable.

- Facil maneig amb rodes.

Indicacions:

- Pacients amb espasticitat.

- Pacients amb mobilitat reduida.
- Pacients amb retencio de liquids.

- DAUCI.

Pedaler

Siniy T

Caracteristiques:

- Sistema de pedaleig manual invers
(endavant/enrere).

- Pedals amb clips.

- Resistencia ajustable.

Indicacions:

- Afavorir el retorn circulatori.

- Mantenir el rang articular.

- Millorar la forga muscular.

- Col-laboracié activa.

- Balang muscular minim % en MRC-SS dels musculs
implicats.

- S'utilitza per treballar EESS i EEII.

Font: Elaboracié propia

8. Intervencions de mobilitzacié en el malalt critic

8.1.- Nivells de mobilitzacié segons grau de consciencia i sedacid
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Nivell 1

Nivell 2

Nivell 3

Nivell 4

Nivell 5

Estat: Inconscient
RASS de -5 a -3

Estat: Sedacio lleugera
RASS -2 /S5Q < 3

Estat: Conscient
RASSde-1a0/S5Q>3

Estat: Conscient
RASSde-1a0/S5Q=>3

Estat: Conscient
RASSde0a+2/S5Q=>3

Mobilitat passiva dins el llit
IMS-Es 0 / BMAT NV

Productes de suport:
- Llit articulat

Mobilitat activo-assistida dins
el llit

IMS-Es 1 / BMAT NV

Productes de Suport:

Mobilitat fora del Ilit
IMS-Es 2-3 / BMAT 1

Productes de Suport:
- Llit articulat

Mobilitat fora del Ilit
IMS-Es 4-6 / BMAT 2-3

Productes de suport:
- Llit articulat

Mobilitat fora del Ilit
IMS-Es =7 / BMAT 3-4

Productes de Suport:
- Bipedestador electric

- Llencol lliscant - Llit articulat - Llencol lliscant - Llencol lliscant - Caminador
- Llencol lliscant - Rollboard/transfert - Rollboard/transfert
- Grua de sostre - Grua de sostre
- Grua elevacié vertical - Grua elevacid vertical
- Verticalitzador eléctric - Verticalitzador electric
- Bipedestador eléectric
Objectius: Objectius: Objectius: Objectius: Objectius:

- Assolir estabilitat clinica.
- Evitar complicacions de

- Realitzar moviments actius
contra gravetat de les EE (BM

- Augmentar control cefalic i de
tronc.

- Reeducacié de
transferéncies.

- Aconseguir deambulacié.
- Mantenir/augmentar la

I'enllitament. 3/5). - Treball resistit d’EE. - Aconseguir bipedestacio. participacio en les ABVD.
- Iniciar treball de control - Fomentar funcionalitat - Iniciar la participacio en les
cefalici de tronc. d’EESS. ABVD.

Tractament: Tractament: Tractament: Tractament: Tractament:

- Mobilitzacions passives.

- Electroestimulacié.

- Educacié sanitaria a la familia.
- Control postural (evitar equi).

- Exercicis actiu-assistits.

- Electroestimulacio.

- Exercicis de control cefalic,
de tronc i pelvic al llit.

- Educacié sanitaria a la
familia.

- Exercicis actius.

- Sedestacio a la butaca
(passiva).

- Exercicis de control de tronc i
pelvic en sedestacio.

- Exercicis de reaprenentatge
motor orientats a activitats.

- Educacié a la familia.

- Exercicis actius.

- Sedestacio a la butaca (activa).
- Treball de bipedestacio.

- Reeducacié ABVD's.

- Educacid sanitaria a la familia.

- Exercicis de potenciacio.
- Reeducacio ABVD's.
- Treball de la marxa.

- Educacid sanitaria a la familia.

Taula 8: Nivells del protocol de mobilitzacid, adaptacio de I'algoritme de mobilitzacié precog de I'Hospital Joan XXIIl. Fonts: (Affleck,2020; Bonn& Keidel, 2013; Gosselink et al., 2008)
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El protocol consta de cinc nivells (Taula 8). Un cop el pacient compleixi els criteris d'inclusid, i no presenti cap criteri d’exclusid, es valorara el nivell al que
entra el pacient. Cada nivell té uns objectius, que un cop assolits, permeten el pas al seglient nivell. Els professionals que valoren I'assoliment dels objectius i
el pas entre nivells son el fisioterapeuta de la unitat, conjuntament amb el terapeuta ocupacional que tracta el pacient.

- Nivell 1: en el primer nivell es realitzen mobilitzacions passives de les extremitats per part del fisioterapeuta, dos cops al dia amb una durada entre
20-40 minuts per sessid; canvis posturals cada 3-4 hores i sedestacio al llit en posicié de cadira (702) dos cops al dia. En aquest nivell el malalt encara
esta sedat o sota els efectes de la sedacid i per tant, ventilat. L'objectiu final d’aquest nivell és evitar complicacions de |’enllitament, arribar a
I’estabilitat clinica del pacient, a la retirada de la sedacié i al seu despertar.

- Nivell 2: a partir del segon nivell el pacient ja esta conscient, independentment de si esta o no connectat a la VM. Es continua amb els canvis
posturals cada 3-4 hores, la sedestacio al llit en posicid de cadira (702) dos cops al dia i s’afegeixen exercicis actiu-assistits o actius de les extremitats
dos cops al dia. S’afegiran exercicis de control cefalic i de tronc al llit. L'objectiu final d’aquest nivell és que el pacient aconsegueixi fer moviments
actius contra gravetat de les extremitats superiors.

- Nivell 3: al tercer nivell es continua amb els canvis posturals que seran assistits pel pacient cada 4 hores, exercicis actius-assistits o actius de les
extremitats, exercicis de control del tronc i pelvic i treball de sedestacié a la vora del Ilit (dos cops al dia). S’inicia tolerancia a la sedestacio a la
butaca mitjancant la grua o el verticalitzador eléctric (transferéncia passiva) dos cops al dia. Es realitzaran exercicis de reaprenentatge motor
orientats a activitats per tal d’ensenyar al pacient estrategies eficaces per aconseguir moviments funcionals. L'objectiu final d’aquest nivell és
augmentar la forga del tronc, fomentar la funcionalitat d’extremitats superiors i moure les extremitats inferiors contra gravetat.

- Nivell 4: al quart nivell es continuen els exercicis actius-assistits o actius de les extremitats i els exercicis de control del tronc. La sedestacié es
realitza a la cadira mitjangant la grua (transferéncia activa) dos cops al dia i s’inicia I'entrenament de la bipedestacid. En aquest nivell s’iniciara la
participacié activa del pacient en aquelles ABVD’s dins la seva area de desenvolupament proximal. L'objectiu final d’aquest nivell sera la tolerancia
del pes corporal en la bipedestacid, la reeducacié de la transferéncia de sedestacio a la butaca, aixi com |"'augment de la participacié a les ABVD'’s.

- Nivell 5: al cinqué nivell es continua amb els exercicis actius de les extremitats i de potenciacié muscular, la sedestacié a la butaca es fa de manera
activa (transferéncia activa mitjancant la bipedestacié/deambulacié amb ajuda de la grua) dos cops al dia. S’afegeix en aquest nivell la marxa i la
deambulacié mitjangant I'ajuda de la grua o caminador, dos cops al dia, i la reeducacié de les activitats de la vida diaria. L'objectiu final d’aquest
nivell sera la deambulacié i la millora en la realitzacié de les ABVD.
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8.2.- Seguretat en la mobilitzacié

L'any 2015, van consensuar-se les consideracions cliniques que havien de reunir els malalts per
indicar exercicis al llit o fora del llit. Va utilitzar-se un sistema de semafors on el vermell indica risc
d’esdeveniment advers alt, groc indica que la mobilitzacié es possible perdo amb valoracié de I'equip

multidisciplinar i verd indica que és segura (Hodgson et al. 2014; Nydahl, 2019).

Consideracions respiratories

Exercicis al llit

Exercicis fora del

llit
Tub endotraqueal O O
Suport ventilatori
Tub tragueostomia, VMNI o alt flux O O
O O
Fraccié d’oxigen
inspirat
o | A A
O O
Saturacio
d’oxigen
A Y
Parametres
respiratoris i <35 rpm O O
ventilacié Freqiéncia
respiratoria
>35rpm A A
< 12cmH,0 O O
PEEP
>12cmH,0 A A
Asincronia amb el ventilador A A
Oxid nitric A A
Terapies
respiratories
Prostaciclina A A
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Decubit pro

Consideracions cardiovasculars

Pressio sanguinia

Terapia antihipertensiva intravenosa
per emergencia hipertensiva

Pressié arterial
mitja

Per sota del rang i
causant
simptomes

Per sota del rang
totirebre
tractament
(vasoactius i/o
mecanic)

Major que el limit
inferior del rang
objectiu sense
rebre suport o
suport de baix
nivell

Major que el limit
inferior del rang
objectiu sense
rebre suport
moderat

Major que el limit
inferior del rang
objectiu sense
rebre gran suport

Hipertensid pulmonar severa
coneguda o sospitosa

Aritmies
cardiaques

Bradicardia

Necessitat de
tractament
farmacologic (Ex:
isoprenalina) o en
espera
d’implantacio de
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MCP

Sense necessitat
de tractament
farmacologic,
sense necessitat
de MCP

Dependent del
MCP transvends ritme

o epicardic
Ritme estable
Velocitat
ventricular > 150

Qualsevol bpm
taquiaritmia
estable Velocitat

ventricular 120-
150 bpm

Qualsevol taquiaritmia estable amb
una velocitat ventricular < 120 bpm

Dispositius

Introductor Femoral arterial

ECMO

Femoral o
subclavia (no
canula bicava
Unica de doble
llum)

© |00 B>| D>|O D> P

@ 0 > @ 0 @ P>

Canula bicava

Unica de doble
llum inserida a
una via central

O

>

Dispositiu d’assistencia ventricular

Cateter artéria pulmonar

Ol O

> O
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TRRC

TRRC amb accessos per jugular o
subclavia

TRRC amb accés via femoral

Altres
consideracions
cardiovasculars

Xoc per alguna causa amb lactat
>4mmol L

Trombosi venosa profunda o embolia
pulmonar o sospita d’elles

Estenosi adrtica severa o sospita
d’ella

Isquemia cardiaca (que cursa com
dolor al pit o canvis a 'ECG)

> O B> > O] O

@ > > @ O

Consideracions neurologiques

Nivell de
consciéncia

Pacient adormit, tranquil o inquiet
(RASS de -2 a +1)

Pacient profundament sedat o que no
es pot despertar (de -3 a -5)

Pacient molt agitat o combatiu (RASS
de +2 a +4)

Escala delirium (ej. CAM-ICU) (-)

Escala delirium (+) i pot seguir ordres

Delirium simples
Escala delirium (+) i no pot seguir
ordres simples
., Gestio activa de la hipertensio
Pressio . .
. intracranial, amb PIC no en rang de
intracraneal

desig

@ > 00 > O O

@ > >0 @ ® O
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Control de pressid intracranial sense
gestid activa de la hipertensié
intracranial

Altres
consideracions
neurologiques

Craniectomia

Drenatge lumbar (no clampat)

Drenatge subgaleal

Precaucions espinals (autoritzacio o
fixacid)

Dany de medul-la espinal aguda

Hemorragia subaracnoidea amb
aneurisma no clampat

Vasoespasme post clapatge de
I"aneurisme

Convulsions incontrolables

@ O 00 @ 0 00 O

@ > D>D>er>er b

Risc baix d'un esdeveniment advers.

Procedir com sempre d'acord amb els protocols i els procediments
de cada UCI.

El risc potencial i les conseqiiéncies d'un esdeveniment advers sén
més altes que el verd, perd pot ser superat pels beneficis potencials
de la mobilitzacid.

Abans de qualsevol episodi de mobilitzacié s’haurien de consensuar
les precaucions i contraindicacions.

Si es mobilitza, s’ha de fer de forma gradual i cauta.

Un risc potencial significatiu o conseqiiéncies d'un esdeveniment
advers.

La mobilitzacid activa no es produeix a menys que s'autoritzi
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especificament pel metge especialista, consensuat amb el
fisioterapeuta i 'infermer/a responsable.

Taula 9: Modificacio i adaptaci6 al catala dels criteris de mobilitat activa segura de Hodgson et al., 2014; Nydahl, 2019.

9. Recomanacions abans, durant i després de la mobilitzacid

9.1 Cures abans de la mobilitzacio

- Es valorara de forma multidisciplinar (metge, infermera, TCAI, fisioterapeuta, zelador...) la
idoneitat del malalt per a la mobilitzacid, segons I'estat hemodinamic i clinic (PA, FC, SpO,,
temperatura, nivell de sedacid, preséncia/abséncia de delirium), el tipus de mobilitzaciéd que es
dura a terme, quin procediment es seguira i si sera necessari I'Us d’algun producte de suport.

- El fisioterapeuta valorara la capacitat de col-laboraci6 amb I'escala estandarditzada de 5
preguntes (S5Q) i la capacitat fisica del pacient (forca muscular, paralisi, integritat Ossia,
dependencia) i establira el nivell de mobilitzacié més adient segons I'escala IMS-Es.

- Esvalorara el nivell cognitiu i la capacitat del pacient per seguir les instruccions verbals, si s’escau.

- Préviament, la infermera valorara el grau de dolor segons I’escala visual numeérica (EVN) o I'escala
d’indicadors conductuals de dolor (ESCID) i s’administrara analgésia, segons correspongui.

En mobilitzacions passives o activo-assistides dins el llit.

= El| fisioterapeuta valorara conjuntament amb la infermera si existeix algun dispositiu
terapéutic o condicié clinica que contraindiqui de forma relativa la mobilitzacié d’alguna
extremitat dins el Ilit (per ex: introductor arterial femoral, MCP transvends, fractures, entre
d’altres.)

- En mobilitzacions fora del llit: Aspectes generals.

= la infermera informara al zelador de si és necessari el ventilador de trasllat o només un
cilindre d’oxigen.

= El zelador anira a buscar 'utillatge necessari per fer la mobilitzacio (grua d’elevacio electrica,
grua de bipedestacié (Sara +), taula verticalitzadora (Sara Combilizer), transfert) i comprovara
el seu correcte funcionament abans d’iniciar el procediment.

= La infermera, el TCAIl i el fisioterapeuta entraran al box i informaran al pacient sobre la
tecnica de mobilitzacid a realitzar i de cém es dura a terme.

= Es comprovara la pressido del pneumotaponament i la correcta fixacié del TOT/canula de
traqueostomia.

= Si el malalt esta en desconnexié o amb oxigenoterapia, valoreu si necessiteu afegir una
allargador per I'oxigen.

= Es comprovara la fixacid dels cateters i drenatges i s’assegurara que la longitud és I'adequada
per evitar desallotjaments.

= S’aturara i desconnectara la nutricié enteral, si el pacient n’és portador. Es netejara la sonda
amb aigua.

= En malalts portadors d’ostomies, es buidara previament la bossa.

= Segons el grau de continencia, pot ser necessari la col-locacié de bolquer.

=  Esvestira al pacient amb una bata o pijama.
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Es desconnectaran els sistemes de monitoritzacid, les perfusions i les vies que no siguin
imprescindibles pel pacient per fer la transferéncies amb els dispositius minims. Mantingueu
les llums del catéter tapades. No es retirara mai tota la monitoritzacié. Es mantindra el
sistema de recol-leccié de diliresis per sota de la bufeta.

En transferéncies de llit a cadira.

En el cas de requerir la grua mecanica, es col-locara l'arnes.

S’apropara la butaca a prop del llit.

Comproveu que la butaca i el llit estiguin en una correcta posicid, i amb espai suficient a
I’'habitacié per fer la mobilitzaci6 de una manera comoda i segura pel pacient i els
professionals.

Comproveu que tant la butaca com el llit estiguin frenats i que la posicié d’aquests no facin
perillar cap dispositiu, sobretot els invasius en el pacient.

La mobilitzacié es dura a terme amb la col-laboracié de tot I'equip (3 persones), i si fos
necessari es demanara la col-laboracié de més professionals per fer la transferencia de forma
segura.

En les transferéncies de llit a sistema verticalitzador (Sara Combilizer).

Per IGs del sistema verticalitzador es recomana una for¢a muscular de 3/5 en les EEII.
Col-loqueu el transfert .

S’apropara el dispositiu d’ajuda a la mobilitzacié (Sara Combilizer) a prop del llit.

Comproveu que el sistema verticalitzador i el llit estiguin en una correcta posicid, i amb espai
suficient a I’habitacio per fer la mobilitzacié de una manera comoda i segura pel pacient i els
professionals.

Comproveu que tant el sistema verticalitzador com el llit estiguin frenats i que la seva posicid
no facin perillar cap dispositiu terapéutic.

La mobilitzacié es dura a terme amb la col-laboracié de tot I'equip (3-4 persones), i si fos
necessari es demanara la col-laboracié de més professionals per fer la transferéncia de forma
segura.

- En transferéncies de llit o cadira a bipedestador.

Es imprescindible una forca muscular igual o superior de 3/5 en les EEIl, recomanable un BM
igual o superior % a les EESS i una valoracid de nivell 2 o 3 de la BMAT.

Col-loqueu l'arnes.

El pacient haura d’estar assegut a la butaca o bé en el cas que el pacient es trobi enllitat,
s’asseura a la vora del Ilit amb I'ajuda del fisioterapeuta, del zelador o del personal necessari.
Es desconnectaran els sistemes de monitoritzacid, les perfusions i les vies que no siguin
imprescindibles pel pacient per fer la transferencies amb els dispositius minims. No es
retirara mai tota la monitoritzacié. Es mantindra el sistema de recol-leccié de diliresi per sota
de la bufeta.

S’apropara la grua de bipedestacié a la butaca o a prop del llit.

Es comprovara que es disposa de I'espai suficient a I’habitacidé per fer la mobilitzacié d’una
manera comoda i segura pel pacient i els professionals.

Es comprovara que la butaca o el llit estiguin frenats per evitar el risc de caiguda i que la seva
posicié no facin perillar cap dispositiu terapeutic.
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= La mobilitzacié es dura a terme amb la col-laboracié de tot I'equip (3-4 persones), i si fos
necessari es demanara la col-laboracié de més professionals per fer la transferencia de forma
segura i efectiva.

9.2 Cures durant la mobilitzacio

- En tots els casos s’ha d’avaluar la tolerancia hemodinamica i respiratoria a la mobilitzacié: control
continu de constant vitals, canvis en el ritme cardiac, parametres respiratoris, grau de dolor.

- En mobilitzacions passives o activo/assistides dins el llit.

= El fisioterapeuta realitzara les mobilitzacions passives o demanara al malalt que les realitzi
amb ajuda vigilant la resposta hemodinamica i clinica al procediment.

= Durant els exercicis, vigilara que els dispositius terapéutics tenen la longitud suficient.

= Finalitzada la sessié de mobilitzacid, avisara la infermera.

- En transferéncies de llit a cadira en pacient no col-laborador (grua d’elevacio eléctrica o sistema
verticalitzador (Sara Combilizer)

1. Amb grua d’elevacié eléctrica:

= Fixeu l'arnés a la grua en les quatre posicions (primer ancoratges superiors i després
ancoratges inferiors).

= Amb el pacient a 'arnés, baixeu el llit perqué el pacient quedi en suspensié i mobilitzeu la
grua per elevar el malalt i dirigir-lo cap a la cadira.

= Si el malalt esta amb ventilaci6 mecanica, acompanyeu les tubuladures per tal d’evitar

estrebades.

= Acompanyeu als dispositius terapéutics (vies, drenatges, TOT/canula de traqueostomia) i
assegureu-vos que tenen la distancia suficient.

= Acomodeu al malalt a la cadira (cap, esquena, peus), retireu I'arnés i col-loqueu elements de
suport (coixins).

= Comproveu que el pacient esta en una posicié confortable i centrada.

= Valoreu el risc de caigudes.

2. Amb el dispositiu verticalitzador Sara Combilizer:

= Posicioneu-vos una persona a la capcalera i una a cada banda del llit.

= Llisqueu al malalt del Ilit al dispositiu verticalitzador. Utilitzeu el transfert.

= Acompanyeu als dispositius terapéutics (vies, drenatges, TOT/canula de traqueostomia) i
assegureu-vos que tenen la distancia suficient.

= Sies queda en sedestacié acomodeu al malalt (fer servir el mode cadira). Ajusteu les subjeccié
de genolls.

= Sies realitza la verticalitzacio, col-loqueu les subjeccions toraciques i d’EElII.

= Realitzeu la verticalitzacid a dins de I’habitacio.

- En transferéncies de cadira a bipedestador (Sara +)

=  Apropeu el bipedestador al pacient ja sedestat, amb una comprovacié previa de I'entorn
(espai de I'habitacid, el compromis dels dispositius en la mobilitzacié i que la butaca o el llit
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estiguin frenats). El bipedestador ha d’estar en contacte amb les cames, amb la finalitat
d'aconseguir una optima assisténcia.

=  Col-loqueu els peus al reposapeus, i els bracos recolzats als reposabracos.

=  Fixeu correctament I'arnes propi del bipedestador.

=  Bipedesteu i eduqueu posturalment al pacient. Especial atencié en mantenir adelantada la
pelvis i mantenir els genolls completament estirats.

=  Acompanyeu els dispositius terapéutics (vies, drenatges, TOT/canula de traqueostomia) i
assegureu-vos que tenen la distancia suficient.

=  Realitzeu la bipedestacié dins de I’habitacié.

- Criteris per la deambulacié amb un pacient fora de I’habitacid.

= |'habitacié del pacient, en fase de deambulacid, no permet |'0ptima mobilitzacié per falta
d'espai.

= Haver assolit una deambulacio segura i parcialment autdnoma, amb uns valors de les escales
Functional Ambulation Classification (FAC) entre 2-5 (Holden et al. 1984), BMAT de nivell 3-4
o IMS-Es de nivell 8-10.

- Finalitzada la mobilitzacid, retireu de I'habitacid els productes de suport utilitzats en la mobilitzacié
(transfert, grua, Sara +)

- Netegeu tot el material utilitzat segons el protocol de la unitat i retorneu-lo al seu lloc de
procedéencia. Sil’aparell ho requereix connecteu-lo a I'electricitat.

- En transferéncies de llit a cadira en pacient col-laborador.

= Ajudeu al pacient a seure a la vora del llit, cap a on esta la cadira.

= Col-loqueu-li unes sabatilles tancades o mitjons antilliscants (eviteu I'is de materials que
augmentin el lliscament)

= Poseu-vos davant el malalt.

= Flexioneu els genolls i ajudeu al malalt a aixecar-se i pivotar cap a la cadira.

= Acompanyeu-lo en la sedestacid.

= Acomodeu-lo a la cadira. Comproveu que el pacient esta en una posicié confortable i
centrada

- Monitoritzeu de nou la PA, ECG i pulsioximetria, en cas de desconnexio del pacient en el
moment de la transferéncia.

- Reconnecteu els dispositius terapéutics que s’hagin desconnectat per fer la transferéncia (vies,
sondes, drenatges).

- Proporcioneu el timbre al pacient i poseu a la seva disposicid els seus estris personals.

- En transferéncies de butaca, dispositiu verticalitzador o bipedestador cap al llit.

= Quan finalitzi la sedestacio o el malalt demani tornar al llit, la infermera informara al zelador i
a la TCAl per fer la transferencia.

= El zelador anira a buscar l'utillatge necessari per fer la mobilitzacié (grua d’elevacio electrica,
bipedestador o transfert...) i comprovara el seu correcte funcionament abans d’iniciar el
procediment.

= Es comprovara la fixacid dels cateters i drenatges i s’assegurara que la longitud és I'adequada
per evitar desallotjaments. Si cal, es desconnectaran les infusions que no siguin
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imprescindibles mantenint les mesures d’asépsia corresponents. Es mantindran les llums del
CVC tapades.

= S'aturara i desconnectara la nutricié enteral, si el pacient n’és portador per fer la
transferencia.

= En el cas de requerir la grua mecanica, es col-locara I'arnés amb el malalt en sedestacid.

= En cas de transferéncies de sistema verticalitzador al llit es posicionara la Sara Combilizer en
posicié de estirada al costat del llit i es col-locara el transfert.

= Es desconnectaran els sistemes de monitoritzacid que no siguin imprescindibles durant la
transferéncia. No es retirara mai tota la monitoritzacié. Es mantindra el sistema de
recol-leccié de diliresis per sota de la bufeta.

= S’apropara la butaca o el dispositiu d’ajuda a la mobilitzacié (Sara Combilizer) a prop del it i
es comprovara que estiguin frenats i amb espai suficient per fer la mobilitzacié d’una manera
comoda i segura pel pacient i els professionals.

= En mobilitzacions amb grua eléctrica, es fixara I'arnés a la grua en les quatre posicions
(extremitats superiors i inferiors).

= Mobilitzeu la grua per elevar el malalt i dirigir-lo cap al llit.

= Si el malalt esta amb ventilaci6 mecanica, acompanyeu les tubuladures per tal d’evitar
estrebades.

= Acompanyeu als dispositius terapeéutics (vies, drenatges, TOT/canula de traqueostomia) i
assegureu-vos que tenen la distancia suficient.

= La mobilitzacié es dura a terme amb la col-laboracié de tot I'equip (3-4 persones), i si fos
necessari es demanara la col-laboracié de més professionals per fer la transferéncia de forma
segura.

L4

9.3 - Cures després de la mobilitzacié

Un cop feta la transferencia de la butaca, dispositiu verticalitzador o bipedestador cap al llit es
realitzaran les seglients activitats:

- Verifiqueu la via aéria o preséncia de secrecions. Si heu posat allargadora per I'oxigen, retireu-
la. Ajusteu el suport d’oxigen.

- Monitoritzeu de nou la PA, ECG i pulsioximetria, en cas de desconnexié del pacient en el
moment de la mobilitzacié. Calibreu el transductor de pressié després del canvi de posicié.

- Lateralitzeu el pacient per retirar llencols, arnés, bolquer o transfert, si escau en el moment de
tornar al llit.

- Verifiqueu la correcta col-locacié i subjeccié dels dispositius invasius que porta el pacient (vies,
sondes, drenatges). En cas de desallotjament, aviseu al metge.

- Reinicieu la nutricié enteral, si precisa.

- Revaloreu les constants vitals del pacient una vegada al llit.

- Reavalueu el grau de dolor i el cansament produits per la mobilitzacid i si fos necessari
administreu analgésia.

- Retireu de I’habitacié els productes de suport utilitzats en la mobilitzacié (transfert, grua, sistema
verticalitzador, bipedestador)

- Netegeu tot el material utilitzat segons el protocol de la unitat i retorneu-lo al seu lloc de
procedencia. Sil’aparell ho requereix connecteu-lo a I'electricitat.

- Tingueu especial atencid en les peces que es poden extreure de cada maquinaria, per tal que
tornin al seu lloc inicial.
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- Assegureu-vos que el pacient queda en una posicié confortable i centrada. Acomodeu-li el capgal
del llit i deixeu-li el timbre a ma.

- Pugeu les baranes i baixeu 'algada del llit per evitar caigudes.

- Torneu a deixar tot el mobiliari de I’habitacio al seu lloc inicial, llit, butaca, tauleta....

- Un cop finalitzada la mobilitzacid, en sortir de I’habitacid, deixeu la porta en la posicié més
adient i torneu els vidres, porta i finestra, a I'estat de transparencia.

10. Complicacions relacionades amb la mobilitzacio

Les complicacions secundaries a la mobilitzacié dels malalts critics tenen a veure amb ['aparicio
d’episodis d’inestabilitat respiratoria, cardiovascular o neurologica, el desallotjament accidental de
dispositius terapéutics o les caigudes. L'equip multidisciplinar ha d’instaurar mesures de prevencié i
deteccid precog per minimitzar la seva aparicié o donar resposta en cas que apareguin (Nydahl, 2017;
Nydahl, 2019).

- Deteriorament respiratori (hipoxia/dessaturacié/dispnea)

Davant I'esfor¢ que suposa la mobilitzacié, el pacient pot percebre sensacié de dispnea, i augment
del treball respiratori que de forma habitual desapareixera amb el cessament de I'activitat. En
pacients amb VM poden produir-se episodis de desadaptacié per la mobilitzacié de secrecions i per
I’esforg respiratori. Aixi mateix, poden apareixer episodis de dessaturacié amb hipoxia. Per detectar
precogment aquestes complicacions, cal:

=  Monitoritzar de forma continua la saturacié d’oxigen mitjangant pulsioximetria.

= Sila SpO, disminueix entre un 5-10% respecte a la saturacié bassal prévia a la mobilitzacié caldra
aturar la sessid i ajustar I'aport d’oxigen, en cas necessari.

= En malalts amb VMNI cal assegurar la col-locacid de la interfase i el control de fuites.

= En pacients amb VM invasiva assegurarem la fixacié de la via aéria (IOT, traqueostomia) i la
pressio del pneumotaponament per evitar fuites.

- Deteriorament cardiovascular (hipotensié/hipertensid, aritmies)

Durant les sessions de mobilitzacié poden apareixer trastorns hemodinamics amb hipotensio,
hipertensid, aritmies o sincope, freqlientment associats al canvi de posicié. L'aparicié d’aquests
trastorns condicionaran si es continua o es suspen la intervencid. Les intervencions infermeres
hauran d’anar dirigides a:

=  Monitoritzar de forma continua I'ECG i detectar si hi ha canvis de ritme. Qualsevol canvi de la FC
per sota de 60bpm o per sobre de 130bpm indicaran la finalitzacid de la sessié de mobilitzacio.

= En cas que el malalt refereixi mareig, mesurar la PA. Si s’observa una variacié superior o inferior
al 20% respecte als valors de PAS d’inici s’haura d’aturar la mobilitzacié i tornar al malalt al llit.

= En cas de sincope, es procedira a I'allitament del malalt.

= Estindra sempre en compte la clinica del pacient davant qualsevol canvi hemodinamic o
electrocardiografic.

- Deteriorament neurologic
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= ['aparicié de canvis en el nivell de consciencia amb dificultat per obeir les ordres, aparicié de
convulsions, mareig, agreujament de |’agitacié o inconsciéncia, seran indicadors per aturar la
mobilitzacid.

- Extubacid no programada (autoextubacié o extubacié accidental)

Amb la mobilitzacid existeix el risc d’extubacié no programada. Per evitar-la cal:

= Assegurar la correcta fixacié del TET abans i durant les mobilitzacions.
= Acompanyar les tubuladures i assegurar que tenen la distancia suficient per fer les
transferencies o deambular.

- Desallotjament accidental de catéters, sondes o drenatges:
Amb la mobilitzacid existeix un risc de desallotjament de dispositius terapeutics. Per prevenir-ho cal:

= Assegurar la correcta fixacié dels catéters venosos, arterials, sondes i drenatges.

= Desconnectar els dispositius que no siguin imprescindibles i reconnectar-los després de la sessié
de mobilitzacio.

= Evitar pincaments dels dispositius que afectin a la infusié de farmacs o a la permeabilitat de
sondes i drenatges.

- Caigudes

En les mobilitzacions fora del llit existeix risc de caigudes a causa de la feblesa, manca de forca o
episodis d’estres cardiovascular. S6n esdeveniments molt infreqlients, ja que existeix una valoracié
objectiva previa i uns recursos que ajuden al mallat a descansar durant les mobilitzacions. En tots
els casos caldra:

=  Fer una valoracié previa del risc de caiguda (agitacio, fragilitat fisica)

= En malalts en butaca, valoreu la necessitat de mesures de suport com coixins, tauletes o
contencions com a darrer recurs.

= En cas de caiguda, s’allitara al malalt, es fara una valoracié de les lesions i es notificara
I’esdeveniment al sistema intern de I’hospital.

11. Criteris per aturar una sessio de mobilitzacid

La sessid de mobilitzacid s’haura d’aturar quan aparegui qualsevol dels seglient suposits (Devlin et al.
2018; Nydhal, 2017; Nydahl, 2019):

Criteris per suspendre una sessio de mobilitzacio

Respiratori Freqliéncia respiratoria <5 o0 > 35rpm

Sp02 <90%

Dubtes sobre una fixacié adequada del TOT o canula de traqueostomia
Asincronia pacient-ventilador

Augment de la dispnea amb destrés manifestat pel malalt

Cardiovascular | Freqliéncia cardiaca <60 o >130bpm
PAS <90mmHg o > 180mmHg. Reduccid o increment >20% PAS basal.
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PAM <60mmHg o >100mmHg
Nova aritmia
Dolor toracic amb canvis eléctrics

Neurologic Canvis en el nivell de consciéencia (mareig, no obeeix ordres, agitacid)
Caiguda
Altres Desallotjament de dispositius (extubacié accidental, sortida de cateters) o

malfuncionament.
Hemorragia

Taula 10: Criteris per aturar una sessié de mobilitzacio.

12. Indicadors de resultat

= Malalts amb mobilitzacié: n? de malalts amb interconsulta de fisioterapia/ n2 de malalts
ingressats a UCI amb indicacio de rehabilitacié/mobilitzacio

= Feblesa adquirida a la UCI: n2 de pacients amb >7 dies de VM i DAUCI/ n2 de pacients amb > 7
dies de VM.

= Caigudes accidentals durant les sessions de mobilitzacié: n? caigudes durant les
mobilitzacions/ n2 total de sessions de mobilitzacio

=  Seguretat en les mobilitzacions: n2 d’esdeveniments adversos durant les sessions de
mobilitzacié / n? total de sessions de mobilitzacié
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1.Ingrés > 24 hores

2.Bartel previ>70
3.Que no presenti contraindicacions

Contraindicacions

1.FC <40 o> 130bpm
2.PAM <65 0 >110mmHg
3.Crisi hipertensiva amb tto. IV
4.1squémia cardiaca amb dolor
5.Hipertensié endocraneal (PIC >20mmHg)
6.Agitacio psicomotriu RASS >+2
7.Aneurisme cerebral no tractat
8.Status epiléptic
9.Posici6 prona

10.Hemorragia activa
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Aixequi les celles quan compti 5

Digui si amb el cap

Mobilitat fora del llit

Nivell 3

Nivell 4

MNivell 5

Escala estandarditzada de 5
preguntes (S5Q)

Estat: Inconsciant
RASSde-5a-3
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Escala ICU Mobility Scale version espanola (IMS-Es)

=B - R - T B - R~ R . = |

Inmovil (acostado en cama)

L .. Movilizacion
Ejercicios en la cama (tumbado o semi-incorporado) 5
pasiva dentro
Movilizacion pasiva a la silla (sin bipedestacidn) de la cama
Sentado en el borde de la cama
Bipedestacion
Transferencia de la cama a lasilla
Caminar en el mismo lugar (junto a la cama P
ugar (j ) Movilizacion
Caminar con ayuda de 2 0 mas personas activa fuera de
la cama

Caminar con ayuda de 1 persona
Caminar autdnomamente con ayuda de un andador

Caminar de forma auténoma sin ayuda de andador

Criteris per aturar la mobilitzacio

1.FC<60 0 =130bpm

2.PAM <60mmHg 0 >100mmHg

3.Dalor toracic o nova aritmia

4. FR >35rpm o 5p02 <90%

5.Augment de la dispnea

6. Asincronia pacient-ventilador

7.Canvis en el nivell de consciéncia (sincope, mareig)

8.Caiguda

9.Desallotjament de dispositius terapéutics
10.Hemorragia

V.W Maobilitzacic activa

y‘ Decisio individualitzada
A\

Fo\

A

No mobilitzacié

Dispositius terapéutics
Tub endotraqueal, canula de traqueostomia, CNAF o VIVINI
CVC (femoral, subclavia, jugular) o artéria radial
TRRC via subclavia o jugular
TRRC via femoral
Introductor arterial femoral o ECMO (no canula bicava)

Parametres respiratoris
Fi02 50,7
Fi02 <0,7
PEEP >12cmH20
PEEP<12cmH20
FR <35rpm
FR =35 rpm

Hemodinamia
Estable amb vassopresors
Inestable amb vassapresors
Grau de sedacié/fagitacié

RASS -2 a+1
RASS +2 a +4
RASS de -3a-5

””l Bellvitge

Haospital Universitari

Exercicisal llit
(IMS-Es 0-2)

o0 >0 >OO0OOL> 00000

oo

Exercicis fora del
(IMS-Es 3-10)
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15. Annexos

1. Escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Escala d'agitacio-sedacié de Richmond (RASS, Richmond Agitation Sedation Scale), versié espanyola.

2. Escala Confussion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND
RASS
(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)

puntos  Término Descripcidn

Abiertamente combative, violento, peligro inmediato para el

4 AGRESIVO personal.

3 MUY AGITADO Se guita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.

2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propdsito. Lucha con el respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos a vigorosos.

0 ALERTA Y TRANQUILO

Ilo completamente alerta, pero tiene un despertar
mantenido (apertura de los ojos y contacto visual) a la
-1 SOMMNOLIENTO llamada (>10 seg)
Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la E?;Ernt::to
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg)
SEDACION Movimiente o apertura de los ojos a la llamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION o responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ojos a la estimulacion fisica. Estimulo
fisico
-5 NO DESPERTABLE Ilo responde a la llamada ni a estimulos fisicos.

Escala de delirium Confussion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) (versié espanyola) (Tobar

et al., 2010)

Método de evaluacién de confusiéon mental en la UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30 4
1 - Comienzo agudo o curso ﬂuctuante

m Pare
nem:u dt ‘cambio agudo ‘estado mental con ituacion basal?
o LH‘Y = un laumtn: las Gitimas 24 nwuv (umbiu m IA puntuacién ° “ o hey bl
Proxima etapa aAss oenla punm-crﬂn de Glasgow)

2 - Disminucién de la atencién

Leaenvozaltalas letras: ABARATARAN y solicite al paciente apretar a Pare

Su mano solamente cuando oir la letra “A".

Son errores: Paciente no apretar cuando escuchar la letra “A”; PP No hay Delirium

PARE E‘lchm apretar cuando escucha otra letra que no I- letra “A” .

Reevalie el paciente 3 — Alteracion de conciencia (RASS actual) : Pare

desnuds Si RASS = 0 prosiga para la préxima etapa. Paciente con

Delirium
Considere REDUCIR ﬂ
la sedacion si es

posible 4 - Alteraciones cognitivas Pare
1-Podria flotar una piedra en el agua? o ¢Podria flotar una hoja en el agua? ~ Paciente con
2-¢Existen peces en el mar? o ¢Existen elefantes en el mar? Delirium
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? 3. ;Pesan mas dos libras que una libra?
4, ,,s- puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;Se puede usar un
martillo para cortar madera? Pare
5. Comando:
Diga al paciente: “Levante estos dedos” (el examinador levanta 2 dedos No hay Delirium
adelante del paciente);
“Ahora haga la misma cosa con la otra mano” (el examinador no debe repetir
© numero de dedos);
Si el paciente no es capaz de mover los dos brazos, para la segunda parte
solicite al paciente levantar un dedo a mas.

http://www.icudelirium.org/resources.html Actualizado a 2018
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3. Escala de Medical Research Council - Scoring System (MRC-SS)

Es una eina que ajuda a graduar la forca muscular de 12 grups musculars, tant en extremitats
superiors com inferiors. Es valora de forma bilateral i sistematica els grups musculars que intervenen
en els moviments de:

Abduccié d’espatlla

Flexié de colze

Flexioé dorsal de canell

Flexié de maluc

Extensio de genoll

Flexié dorsal de turmell

S’avalua cada grup muscular amb una puntuacié de 0 a 5 en base als criteris de I’escala muscular de
Daniels, pel que la puntuacié total va de 0 fins 60 punts:

0 No es visualitza ni es palpa contraccié muscular

1 Lleu contraccid visible o palpable perd sense observar moviment
2 Realitza moviment actiu pero sense véncer la gravetat

3 Realitza moviment en tot I'arc articular contra gravetat

4 Realitza moviment en tot I'arc articular contra una resisténcia lleu
5 Poténcia normal. Es capag de véncer una resisténcia forta

Abans de realitzar I'avaluacid és recomanable valorar la col-laboracié del pacient mitjancant I'escala
estandarditzada de 5 preguntes (S5Q) que es detalla a I'annex 4 del document. Previ a I’avaluacié de
la forca caldra retirar tots els obstacles fisics que dificultin la mobilitat del pacient (abaixar baranes,
comprovar catéters, entre d’altres), posicionar el capgal del Ilit entre 30 i 452 i posar un coixi darrere
del seu cap facilitant la visualitzacié de les seves extremitats. Si fos necessari, facilitar la mobilitzacié
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de secrecions respectant el periode de recuperacio posterior. Es considera DAUCI quan la puntuacié
total és <48/60.

4. Escala estandarditzada de cinc preguntes - Standardized Five
Questions (S5Q)

Aqguesta escala permet valorar la capacitat de cooperacié del pacient mitjancant les segients

guestions:
1 Miri’'m
2 Obri i tanqui els ulls
3 Tregui la llengua
4 Aixequi les celles quan conti 5
5 Digui siamb el cap

Tres o més respostes positives determinen que el pacient esta despertant i I'inici de la fase
d’activitat.

48




