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Criterios de laboratorio

Electrolitos sericos

Sodio 135-145 mEq/L

3.3-5 mEq/L

98-107 mEq/L

8.5-10.5 mEq/L

2.5-4.5 mg/dL

1.8-3 mg/dL

Potasio

Cloro

Calcio

Fosforo

Magnesio

Valores adecuados



Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Glassgow >9 pts Rass +1 a -1 pts
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LA ESCALA DE COMA DE GLASSGOW (GCS):
tipos de respuesta motora y su puntuación

ZZZ

Combativo, Ansioso, Violento +4
+3

+2
+1
0

-1

-2

-3

-4

-5

MUY AGITADO, intenta quitarse el tubo, los catéteres

ALERTA Y TRANQUILO
ANSIOSO. Inquieto, sin conducta violenta

ADORMILADO, despierta con la voz, sostiene
la mirada >10 segundos

SEDACIÓN MODERADA, se mueve, abre los ojos pero
 no sostiene la mirada

SEDACIÓN PROFUNDA, no responde a la voz,
movimientos de retirada

SEDACIÓN MUY PROFUNDA, no responde a ningún
estimulo

SEDACIÓN LIGERA, despierta con la voz, sostiene
la mirada <10 segundos

AGITADO, movimientos frecuentes, no se acopla
al ventilador

3 2 14
ESPONTÁNEA

ORIENTADO Y
CONVERSANDO

ORDEN VERBAL
OBEDECE

LOCALIZA
EL DOLOR

RETIRADA
Y FLEXIÓN

FLEXIÓN
ANORMAL

(rigidez de
decorticación)

(rigidez de
decerebración)

NINGUNA
RESPUESTAEXTENSIÓN

DESORIENTADO 
Y HABLANDO

PALABRAS
INAPROPIADAS

SONIDOS
INCOMPRENSIBLES

NINGUNA
RESPUESTA

ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

3 2 145

3 2 1456

La escala de coma de Glassgow (en inglés Glassgow Coma Scale (GCS)), de aplicación neurológica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parámetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.

El puntaje más bajo es de 3 puntos, mientras que el valor más alto es 15 puntos. La aplicación sistemática a intervalos regulares
de esta permite obtener un per�l clínico de la evolución del paciente.

Criterios neurológicos



Criterios neurológicos

Índice de cooperatividad 5SQ

Criterio 1: ¿Existe cambio en el estado mental?
Cambio agudo del estado mental o cambio del estado mental
en las últimas 24 hrs.

NO

SI

Confusion Assesment Method for the ICU (CAM-ICU)

CAM-ICU
NEGATIVO

CAM-ICU
NEGATIVO

CAM-ICU
NEGATIVO

CAM-ICU
POSITIVO

Criterio 3: Estado de conciencia RASS

Criterio 4: Pensamiento Desorganizado
1. ¿Las piedras �otan en el agua?

2. ¿Hay peces en el mar?
3. ¿Pesa más un kilo o dos kilos?

4. ¿Usas un martillo para golpear un clavo?
Comandos.

1. Mantenga arriba estod dedos (dedos)
2. Ahora haga lo mismo con la otra mano

3. Ahora agreguele un dedo más 

Se le pide al paciente que realice estas 5 indicaciones 
1. Abra la mano 2. Abra la boca 3. Saque la lengua 

4. Abra los ojos 5. Apriete la mano. 
Con 3 o >3 acciones que realice = PACIENTE COOPERATIVO 

Criterio 2: Inatención
La prueba consiste en deletrearle la palabra “C A S A
B L A N C A” al paciente y tendrá que apretar la mano

del evaluador cada que se menciuone la letra “A”

RASS diferente a 0

> 1 erro
r

0 a1 error

> 2 errores

RASS=0

De 0 a 2 errores

1 2 3

54



Parametro Criterios de seguridad
FR >5 rpm/<30 rpm

SpO2 >88%/<99%

FiO2 <60%

VM VCA, PCA, ESPONT...

PEEP <10 cmH2O

PS <15 cmH2O

Criterios respiratorios 



Monitorización hemodinámica

Las técnicas de monitorización hemodinámica proporcionan información crucial sobre 
el estado circulatorio, permitiendo la identificación de perfiles hemodinámicos espe-
cíficos.

El gasto cardiaco está determinado por varios factores, incluyendo el volumen san-
guíneo, la contractilidad del corazón y las resistencias vasculares sistémicas. Estos 
elementos interactúan para influir en la cantidad de sangre que el corazón bombea 
en un minuto. En pacientes en estado crítico, las variaciones en estos componentes 
pueden ser significativas y están directamente relacionadas con los requerimientos 
energéticos del organismo en situaciones de estrés o enfermedad grave. 

Gasto cardiaco      = Frecuencia cardiaca       x Volumen latido



Frecuencia respiratoria Inferior a 6 min/ o superior a 30 min

Frecuencia cardiaca Inferior a 40 lpm o superior a 140 lpm

Presión arterial sistólica (PAS) Inferior a 90 mmHg

Descontrol hipertensivo Crisis hipertensiva (>180/110 mmHg)

Diminución imprevista en el nivel de consciencia
Agitación inexplicable o estado mental alterado
Convulsiones 
Reducción importante de la diuresis Oliguria <0.5 ml/kg/h

Dolor torácico Isquemia, neumotórax, TEP, disección 
aórtica

Signos de insuficiencia cardiaca Edema en extremidades, edema pulmo-
nar, ortopnea, disnea, etc.

Signos de estado de choque Palidez, diaforesis, llenado capilar retar-
dado >4 seg, etc.

UN PACIENTE CON DATOS DE INESTABILIDAD HEMODINÁMICA  
NO ES CANDIDATO A MOVILIZACIÓN TEMPRANA



Coherencia hemodinámica

La coherencia hemodinámica entre la microcirculación y la macrocirculación es crucial 
para asegurar una perfusión y oxigenación adecuada de los órganos. Una herramien-
ta clínica y efectiva para evaluar este equilibrio es el tiempo de llenado capilar, una 
medición rápida, accesible y económica que proporciona información valiosa sobre la 
perfusión sistémica. Este indicador refleja el tiempo que la sangre tarda en retornar 
a un tejido previamente bloqueado por presión. Un tiempo normal de llenado capilar 
es inferior a 2 seg, mientras que cualquier demora sugiere una perfusión deficiente. 
La presencia de palidez, cianosis o áreas moteadas, especialmente en los miembros 
inferiores, también señalan afectaciones en la microcirculación y deben considerarse 
como obstáculos para la movilización temprana.

Es esencial destacar que mantener una presión arterial dentro de rangos aceptables 
no garantiza automáticamente una perfusión tisular adecuada.



La maniobra más utilizada 
es aplicar presión sobre una 
prominencia ósea, como lo 
es la patela, durante 10 seg 
y luego cuantificar el tiempo 
de llenado.

Mottling Score 
1. Tamaño de una moneda
2. Zona superior de la rótula
3. Moteado hasta zona me-

dia del muslo
4. Moteado hasta la ingle
5. Moteado más allá de la 

ingle 



Monitorización de la presión arterial

La hipotensión se define como la presión arterial que se encuentra por debajo de los 
valores considerados normales, y puede dar lugar a una irrigación sistémica deficiente. 
(Tabla 1)

Tabla 1. Valores de hipotensión según la edad del paciente

Edad PAS (mmHg)
Neonato < 60 mmHg

Lactante < 70 mmHg

Niño < 70 + (edad en años x2) mmHg

Más de 10 años < 90 mmHg

Criterios neurológicos

Presión arterial PAS mmHg
TAS (Tensión arterial sistémica) < 90 mmHg

TAM (Tensión arterial media) < 65 mmHg



La movilización temprana se desaconseja en casos de hipotensión en los pacien-
tes, es crucial evaluar cada situación de manera individualizada. La monitorización 
constante de la presión arterial desempeña un papel fundamental. Es esencial estar 
atento a la tendencia del comportamiento de la presión arterial, ya que una fluctua-
ción descendente de 20% indica inestabilidad hemodinámica. Asimismo, estabilizar la 
presión arterial a expensas de uno o más fármacos también se considera un signo de 
inestabilidad hemodinámica.

CRITERIO DE MOVILIZACIÓN – PRESIÓN ARTERIAL (PA)
PAS: > 90 mmHg PAM: > 65 mmHg

PAS: < 180 mmHg PAM: < 100 mmHg

Realizar monitoreo continuo durante el ejercicio (inicio, durante y en la recu-
peración).
Tener precaución de no salir de los criterios de seguridad de la PA, revisar la 
tendencia de comportamiento de la PA y las dosis de los fármacos.

120 mmHg 100 mmHg
Deterioro

hemodinámico



Fármacos vasopresores 

Los fármacos vasopresores desempeñan un papel fundamental en la estabilización 
hemodinámica de pacientes críticamente enfermos, contribuyendo al mantenimiento 
de una adecuada perfusión tisular y previniendo el daño secundario en órganos diana 
(11). Es importante tener en cuenta que dosis elevadas de vasopresores general-
mente contraindican la movilización temprana en la mayoría de los casos. Algunos 
estudios indican que ciertas dosis específicas no se asocian con eventos adversos 
significativos (Tabla 2) (6, 10, 12, 13). En situaciones donde se administran dosis 
medias o bajas, se puede considerar la realización de ejercicio siempre y cuando se 
cumplan los criterios de seguridad (14, 22).

No se aconseja aumentar la dosis de fármacos vasopresores durante el ejercicio, ya 
que la necesidad de dicho incremento sugiere inestabilidad hemodinámica e intole-
rancia al ejercicio. En estos casos, se debe suspender la movilización (15). 



Tabla 2. Dosis de fármacos vasopresores

Fármacos 
Dosis (µg/kg/min)

Baja Media Alta

Dopamina < 3 3-10 > 10

Dobutamina < 3 3-10 > 10

Epinefrina < 0.05 0.05-0.2 > 0.2

Norepinefrina < 0.05 0.05-0.2 > 0.2

Vasopresina 0.01 0.02-0.03 0.04

Levosimendán 0.05 0.1 0.2

Milrinona < 0.15 0.15-0.5 0.5



Monitorización del ritmo cardiaco y frecuencia cardiaca

En la unidad de cuidados intensivos, la telemetría se utiliza principalmente con el obje-
tivo de detectar y tratar arritmias adversas. Es esencial que las alarmas generadas por 
diversas unidades de telemetría sean reconocidas, interpretadas y empleadas para 
guiar un tratamiento adecuado de manera oportuna.

Ritmo normal del corazón es el ritmo sinusal



1º Presencia de onda P Onda P negativa, tiene que ser positiva en 
la mayoría de los casos.

2º Onda P seguida de 
un complejo QRS

Onda P independiente a complejo QRS se 
traduce en bloqueo AV de 3er grado.

3º Intervalo R– R cons-
tante o regular

Intervalo R-R irregular, ritmo anormal, fibri-
lación auricular (sin onda P)

4º Intervalo PR dura-
ción 0.12 a 0.20 seg

PR > 0.20 seg: Bloqueo AV 1er grado
PR < 0.12 seg: Síndrome de preexcitación 
(WPW, LGL)

5º Frecuencia cardiaca 
entre 60 – 100 lpm

Taquicardia: > 100 lpm
Bradicardia: < 60 lpm



Arritmias 

Las arritmias cardiacas se definen como alteraciones en el sistema normal de conducción eléc-
trica del corazón, las cuales pueden dar lugar a un bombeo cardiaco ineficaz, inestabilidad 
hemodinámica o eventos de paro cardiaco. Estas irregularidades en el ritmo cardiaco pueden 
manifestarse como ritmos demasiado rápidos (taquicardias), demasiado lentos (bradicardias) 
o de manera irregular. 

Clasificación de arritmias 
Taquicardia: > 100 lpm • Supraventriculares (Complejo QRS estrecho)

• Ventriculares (Complejo QRS ancho)
Bradicardias: < 60 lpm Identificar bloqueos AV (1º, 2ª mobitz 1 y 2 o 3º)
Si alguna arritmia causa deterioro hemodinámico requiere manejo y tratamiento de urgencia y no 
se puede realizar movilización temprana.
CRITERIO DE MOVILIZACIÓN - FRECUENCIA CARDIACA:   > 40 LPM / < 130 LPM (22)
Taquicardia: Idealmente < 120 lpm Si la FC es alta, la actividad se tiene que limitar para evitar 

elevación excesiva.
(Revisar el contexto de cada paciente)

Bradicardia: idealmente > 50 lpm.  Reportar algún tipo de bloqueo o migración de marcapasos 
durante entrenamiento.

Realizar monitoreo continuo durante el ejercicio (arritmias) 
Precaución durante la movilización del paciente en presencia de fluctuaciones que excedan 20% de 
la frecuencia cardiaca inicial, así como en casos donde se observen datos de isquemia miocárdica 
o síntomas de angina.



Arritmias en el entrenamiento

Tipos de arritmias
Extrasístole 
supraventricular 

Latido ectópico cuyo origen está por encima de la bifurcación 
del haz de His (complejo QRS angosto), se presenta de manera 
prematura entre el ritmo de base.

Vigilancia

Extrasístole 
ventricular 

Latido ectópico a nivel ventricular, el cual aparece de forma 
prematura, intercalándose en el ritmo de base presentando un 
complejo QRS ancho.

Vigilancia



Tipos de arritmias
Trigeminismo Alterna extrasístole con dos complejos QRS del ritmo de base. 

Existe trigeminismo ventricular y supraventricular.
Vigilancia

Bigeminismo Alterna la extrasístole (latido adelantado) con los complejos QRS 
del ritmo de base. Detrás de cada latido sinusal aparece una ex-
trasístole. Hay bigeminismo ventricular y supraventricular.

Vigilancia

Dupleta Extrasístoles en partes. Dos extrasístoles que alternan con un 
sinusal. Existe dupleta ventricular y supraventricular.

Vigilancia 
(precaución)



Tipos de arritmias
Fibrilación 
auricular 

Ritmo con presencia de ondas “f” (sin onda P) e irregularidad 
en el ritmo ventricular, complejos QRS estrechos. Puede ser 
crónica o paroxística.

Vigilar velocidad y 
cuidar la descom-
pensación hemodi-
námica.

Taquicardia 
supraventricular 

Presencia de tres o más latidos ectópicos con complejos QRS 
estrechos, producidos de forma sucesiva

Vigilar velocidad y 
cuidar la descom-
pensación hemo-
dinámica. Llamar o 
activar el sistema 
de emergencia.

Taquicardia 
ventricular 

Presencia de tres o más latidos ectópicos ventriculares produ-
cidos de forma sucesiva

Arritmia potencial-
mente letal, llamar 
o activar el sistema 
de emergencia



Tipos de arritmias
Fibrilación 
ventricular 

Taquiarritmia ventricular multiforme, (no hay complejos QRS 
definidos), se aprecian ondas oscilatorias con grados variables 
de amplitud y duración. Contracciones parciales y desincroni-
zadas de los ventrículos.

Arritmia letal, llamar 
o activar el sistema 
de emergencia



Valoración musculoesquelética /Valoración de la fuerza

Medical Research Council Sum Score
(MRC-SS)

0. Contracción no visible, no palpable.

5. Movimiento en contra de la gravedad y resistencia máxima.

Grupos musculares

4. Movimiento en contra de la gravedad y resistencia mínima.

3. Movimiento en contra de la gravedad.

2. Movimiento a favor de la gravedad.

1. Contracción visible y palpable, no produce movimiento articular.



Medical Research Council Sum Score
(MRC-SS)

Flexión de codo
Izquierdo Derecho

Dorsi�cación de pie

Flexión de cadera
Extensión de rodilla
Extensión de muñeca
Aducción de hombro

Grupos musculares



Dinamometría de Mano

1. Verifique que el paciente sea cooperativo y apto para evaluar: 
RASS= +1 a -1; ≥3 S5Q.

2. El paciente debe estar en sedestación 
(45-90° de inclinación de camilla), el codo de la extremidad do-
minante a 90° de flexión, a un costado del tórax y la mano en 
posición de agarre neutro.

3. Colocar el dinamómetro en la mano dominante del paciente. 
El personal puede solo sostener y mantener alineando el dinamó-
metro si el paciente es incapaz de hacerlo.

4. Indicar al paciente que cierre el puño con la finalidad de generar 
fuerza en la empuñadura del dinamómetro, debe ser con la fuerza 
máxima posible y al menos durante 6 seg.

5. Realizar tres intentos con descansos de 1 min entre cada 
intento.

6. El Máximo valor de uno de los tres intentos será el que se asignará al paciente.



ICU Mobility Scale (IMS)

Escala Clasificación Definición 

0 Nada, acostado en cama Rodados pasivos, movilización pasiva. No 
realiza movilización activa 

1
Sentado en cama, ejercicios 
en cama 

Cualquier actividad en cama, activo-asisti-
do, cicloergómetro. No en la orilla ni fuera 
de la cama 

2 Transferencia pasiva a la 
silla (sin levantarse)

Transferencia pasiva, cargando, por grúa, 
sin sentado a la orilla de la cama 

3
Sentado sobre la orilla de la 
cama

Puede recibir ayuda, pero involucra el 
sentado dinámico y algo de control de 
tronco. 

4 Bipedestación Sostiene su peso en bipedestación, con o 
sin asistencia. 

5
Transferencia de la cama a 
la silla

Capaz de transferirse activamente a la 
silla. Puede tener asistencia, se trata de 
transferir el peso de una pierna a la otra.



ICU Mobility Scale (IMS)

Escala Clasificación Definición 

6
Marcha en su lugar (orilla 
de la cama)

Capaz de marchar en su lugar, levan-
tando los pies alternando, dos veces por 
cada pie.

7 Caminar con asistencia de 
dos o más personas 

Caminar fuera de la silla/cama por lo me-
nos 5 m con ayuda de dos o más personas. 

8 Caminar con asistencia de 
una persona 

Caminar fuera de la silla/cama por lo me-
nos 5 m con ayuda de una persona.

9
Caminar de manera inde-
pendiente con auxiliar de la 
marcha 

Caminar fuera de la silla/cama por lo me-
nos 5 m, con auxiliar de la marcha, sin 
ayuda.

10 Caminar de manera inde-
pendiente 

Caminar fuera de la cama/silla por lo me-
nos 5 m sin apoyo. 

C. Hodgson et al. / Heart & Lung 43 (2014) 19e24
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Surgica Intensive Care Unit Optimal Mobility Scale (SOMS)
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Variables de ejercicios para el paciente en estado crítico 

El paciente en estado crítico no tiene contraindicación para realizar ejercicio según las 
capacidades evaluadas por el profesional, por lo mismo agregamos escalas y criterios 
de seguridad en esta guía para facilitar la dosificación de este ejercicio a cualquier 
profesional de la salud, aunque siempre se recomendara que aquel que se haga car-
go de la movilización sea el profesional con mayor capacitación para esta.

El objetivo del ejercicio en estos pacientes es buscar la preservación de la funcio-
nalidad y la independencia, por lo cual las guías recomiendan el ejercicio activo por 
encima de la movilización pasiva. 

Algunas de las herramientas o dispositivos más utilizados para eso es el cicloergó-
metro.

El paciente en estado crítico no tiene contraindicación para realizar ejercicio según las 
capacidades evaluadas por el profesional, por lo mismo agregamos escalas y criterios 
de seguridad en esta guía para facilitar la dosificación de este ejercicio a cualquier 
profesional de la salud, aunque siempre se recomendara que aquel que se haga car-
go de la movilización sea el profesional con mayor capacitación para esta.

El objetivo del ejercicio en estos pacientes es buscar la preservación de la funcio-
nalidad y la independencia, por lo cual las guías recomiendan el ejercicio activo por 
encima de la movilización pasiva. 

Algunas de las herramientas o dispositivos más utilizados para eso es el cicloergó-
metro.



Entrenamiento de músculos respiratorios

La evidencia más contundente describe que el entrenamiento de músculos respirato-
rios se recomienda que se realice mediante dispositivos de carga umbral externa, el 
de mayor evidencia y de mayor accesibilidad es el “Threshold” IMT o PEP, dependien-
do si lo queremos para músculos inspiratorios o espiratorios. 

La dosificación de este dispositivo va a depender de la fuerza inspiratoria o espiratoria 
(Pimax, NIF, MIP, Pico flujo de tos) se deberá colocar la resistencia de 50 a 70% del 
resultado de las evaluaciones. Se recomienda trabajar un volumen de repeticiones de 
30 a 50 por sesión.  La podemos dividir en distintas series y repeticiones. 
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Disfagia

La disfagia es una alteración de la deglución que se presenta en una gran cantidad de 
los pacientes que se sometieron a una intubación orotraqueal. 

Evaluación de la deglución. Se recomienda la evaluación de esta principalmente con 
escalas clínicas, como lo es el “Blue dye Test” con datos de fracaso en la prueba 
clínica se podría considerar hacer una prueba observacional como lo es una “FEES” 
o una “VFSS”. En caso de presentar disfagia se recomienda iniciar con un programa 
de rehabilitación para esta.
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