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RESUMEN

Los pacientes que ingresan a la unidad del paciente critico (UPC) frecuentemente
padecen un deterioro de la movilidad y de las actividades de la vida diaria a pesar del
tratamiento de la enfermedad aguda.

Estos cambios funcionales surgen de un proceso complejo y dinamico que puede estar
causado por el deterioro funcional previo al ingreso (morbilidades, obesidad,
inmunocompromiso, enfermedades cardiacas, respiratorias, hepaticas, renales, etcétera)
en parte atribuible a la enfermedad actual, precipitando la admisién a estas unidades. Otra
causa puede ser el mismo deterioro funcional que ocurre durante la hospitalizacion a
pesar de la recuperaciéon de la enfermedad aguda.

Truong y Cols (2009), mostraron en su estudio que aquellos pacientes movilizados, tienen
2.5 veces mas probabilidades de deambular mas prontamente, lo que sugiere que
muchos pacientes de la UCI tienen un potencial no aprovechado y son sometidos a
‘inmovilizacion innecesaria”.

Esta discrepancia entre la actividad real y potencial de los pacientes, plantea un objetivo
importante para la mejora de la rehabilitacién en la UCI. La movilizacién precoz de los
pacientes criticos puede mejorar la funcion fisica y acortar la duracién de la estancia;
ademas de esto puede ser una opcion segura y viable, con potencial para mejorar los
resultados clinicos como la funcion fisica y la calidad de vida.

Morris y cols (2008), en un estudio de cohorte prospectivo, no aleatorizado, en pacientes
Hospitalizados en la UCI con diagnéstico médico de falla pulmonar, utilizaron un protocolo
de movilizacién divido en 4 niveles. La aplicacién de éste protocolo dio como resultado
una disminucion de la estancia en UCI, en aquellos pacientes que recibieron Fisioterapia
durante su estadia en la unidad, frente aquellos que recibieron Unicamente cuidados
convencionales.

Cristancho (2012), después de una completa revision de la literatura, recomienda que
todo paciente internado en la UCI, debe recibir como minimo movilizaciones pasivas de
las 4 extremidades, siempre y cuando no exista contraindicacién. Si las condiciones lo
permiten, la movilizacién debe ser activo-asistida y debe progresar hasta la movilizacién
contra gravedad. Si la condicién clinica tiende a mejorar y el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, debe intentarse precozmente la posicion sedente fuera de la
cama por periodos definidos por la tolerancia del paciente.

Motivo por el cual el presente trabajo tiene como objetivo principal sefalar el impacto de
un protocolo de movilizacion temprana como medida de prevencion del deterioro funcional
adquirido en el hospital. Y subsecuentemente constituir una herramienta util al alcance de
la Unidad de Terapia intensiva “Dr. Alberto Villazén S.” del Hospital Espafiol.



ANTECEDENTES

PROBLEMAS ASOCIADOS A LA HOSPITALIZACION

Los pacientes que ingresan a la unidad de paciente critico (UPC) frecuentemente
padecen un deterioro de la movilidad y de las actividades de la vida diaria a pesar del
tratamiento de la enfermedad agudas 2

Muchos de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
experimentan dificultades fisicas hasta 1 afo después del alta hospitalaria, y
aproximadamente la mitad de los pacientes no pueden regresar a su trabajo debido a la
fatiga persistente, debilidad y deterioro del estado funcional.

Estos cambios funcionales surgen de un proceso complejo y dinamico que puede estar
causado por el deterioro funcional previo al ingreso (morbilidades, obesidad,
inmunocompromiso, enfermedades cardiacas, respiratorias, hepaticas, renales, etcétera)
en parte atribuible a la enfermedad actual, precipitando la admision a estas unidades. Otra
causa puede ser el mismo deterioro funcional que ocurre durante la hospitalizacion a
pesar de la recuperacion de la enfermedad aguda. 3 4).

El grupo de Dale Needham, el 2015, comienzan a difundir el concepto de Deterioro
Funcional Adquirido en el Hospital (DFAH). Las razones del DFAH son multifactoriales,
incluyendo la perturbacion del suefio, ingesta nutricional deficiente, dolor, polifarmacia,
entre otros.

Los estudios sugieren que los pacientes ingresados a la UCI mejoran su estado funcional
con el tiempo, pero no vuelve al mismo nivel que antes de su ingreso. Ademas, los
sobrevivientes de la UCI son més susceptibles a las enfermedades cronicas. (sg).

ETAPAS DE HOSPITALIZACION

El paciente que requiere el ingreso a la unidad de paciente critico, ya sea UCI (unidad de
paciente critico) o UTI (unidad de tratamiento intermedio) se ve expuesto a diferentes
etapas que dependen del diagnostico, gravedad, condicion previa, entre otros. (78,10

La primera etapa (Anamnesis del funcionamiento) es la “Pre-UCI”, que considera la
cantidad de dias desde el inicio de los sintomas, los factores de riesgo cardiovasculares,
comorbilidades previas, el estado funcional y la calidad de vida antes del ingreso.

Se proponen diversas puntuaciones para cuantificar la carga funcional previa del paciente,
asi como el indice de comorbilidades funcionales, indice de comorbilidades de Charlson,
indice de Barthel, entre otros.

La segunda etapa se refiere al “Ingreso a UCI”, que considera la gravedad (APACHE I,
SOFA, SAPS) y todos los examenes para detectar la causa del diagnostico o del motivo



de consulta. En esta etapa generalmente el paciente esta sedado y/o con reposo absoluto
e inhabilitado para realizar actividad, por lo que la valoracioén funcional es dificultosa.

Se proponen herramientas para cuantificar las deficiencias funcionales y estructurales en
usuarios no cooperadores, tales como la ultrasonografia muscular y la electromiografia
(EMG), ademas de la valoracién de signos vitales o parametros hemodinamicos,
neuroldgicos o respiratorios/ventilatorios.

La siguiente etapa se denomina “Despertar” o “Tiempo de despertar’ (Awakening).

Este es uno de los hitos mas relevantes que se inicia cuando el usuario se muestra
cooperador ante los comandos y evaluaciones. En esta etapa comienza la valoraciéon de
diferentes funciones, como el delirium (CAM-ICU/ Método para la Evaluacion de la
Confusion en la UCI), la fuerza con MRC Sum Score o dinamometria y la Movilidad
Funcional (FSS-ICU, IMS, DEMMI, entre otros).

En esta etapa no solo se espera que el paciente se comporte cooperador, si no que
ademas la indicacibn médica debe cambiar de reposo absoluto/completo a reposo
relativo.

El reposo relativo es el hito mas importante de esta etapa ya que permite el desarrollo de
actividades funcionales fuera de la cama.

La proxima etapa puede darse o no en la UPC, ya que considera la “Rehabilitacién” y es
el momento en que otras evaluaciones se suman a las anteriores, como el TM6min (test
de marcha de 6 minutos), la BBS (Escala de balance Berg), el indice de movilidad de
Morton, Timed Up and Go Test (TUG), FIM (medicién de la independencia funcional) y el
indice de Barthel.

La dltima etapa se llama “Regreso a la participacién social o a la comunidad”, en donde se
agrega la valoracion de la calidad de vida a través de cuestionarios como el SF-36, SF-12,
EQ-5D.

MOVILIZACION PROGRESIVA TEMPRANA

Es entendida como una serie de movimientos planeados, de manera secuencial, con el
objetivo de prevenir los problemas fisicos y psicolégicos y la Hospitalizacién prolongada,
riesgos estos, asociados a la inmovilizacién (Winkelman, 2005).

Incluye técnicas de movilidad tales como: elevacion de la cabecera de la cama, ejercicios
de rango de movimiento pasivo y activo, la terapia de rotacién lateral continua (CLRT), el
decubito prono (si se cumplen los criterios), la posicion sedente, las transferencias fuera
de la cama y la deambulacién.

Se considera un ejercicio fisico de baja intensidad que se maneja entre el 40% y el 60%
de la frecuencia cardiaca maxima (FCM). En razén con las recomendaciones de la
literatura y la experiencia, la primera estrategia de manejo del Sindrome de
Desacondicionamiento Fisico en la UCI, después del adecuado posicionamiento en cama,
es la movilizacion precoz, progresando hacia la deambulacion.



Truong y Cols (2009), mostraron en su estudio que aquellos pacientes movilizados, tienen
2.5 veces mas probabilidades de deambular mas prontamente, lo que sugiere que
muchos pacientes de la UCI tienen un potencial no aprovechado y son sometidos a
“inmovilizacion innecesaria”.

Esta discrepancia entre la actividad real y potencial de los pacientes, plantea un objetivo
importante para la mejora de la rehabilitacién en la UCI.

La movilizacion precoz de los pacientes criticos puede mejorar la funcion fisica y acortar
la duracién de la estancia; ademas de esto puede ser una opcion segura y viable, con
potencial para mejorar los resultados clinicos como la funcién fisica y la calidad de vida.
Sin embargo, los resultados de estos estudios requieren confirmacién con ensayos
controlados aleatorizados. (11,12,13,14)

Stiller (2000) en su estudio, resalta la importancia de la Fisioterapia como parte integral
del manejo del paciente critico y sugiere diferentes estrategias de intervencién como el
posicionamiento y la movilizacion de las extremidades, con las cuales se obtienen
beneficios tales como: mejora en la relacion V/Q, disminuciéon del trabajo cardiaco y
pulmonar, optimizacion del transporte de oxigeno, mantenimiento y optimizacion de la
fuerza y la funcion muscular.

Adicional a esto, segun un estudio realizado por Burtin y Cols (2009), en el cual se realizd
una intervenciéon en la que se incluian movimientos pasivos y activos, se obtuvo una
mejoria de la fuerza en cuadriceps, de la capacidad funcional y de la auto-percepcién al
alta Hospitalaria.

PROTOCOLOS DE MOVILIZACION TEMPRANA

Con respecto a la elaboracién de guias de manejo o protocolos para los usuarios que se
encuentran hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, se encuentran algunos
como el del LDS Hospital y el Intermountain Medical Center (RICU), que proponen un
protocolo de movilidad y actividad temprana. (1s,16).

Este protocolo define la intervencion temprana como el intervalo que inicia con la
estabilizacion fisiolégica y continia durante la estancia en la UCI, teniendo en cuenta
unos criterios de estabilidad neuroldgica, circulatoria y respiratoria (Hopkins, 2009).

Morris y cols (2008), en un estudio de cohorte prospectivo, no aleatorizado, en pacientes
Hospitalizados en la UCI con diagnéstico médico de falla pulmonar, utilizaron un protocolo
de movilizacién divido en 4 niveles. La aplicacién de éste protocolo dio como resultado
una disminucion de la estancia en UCI, en aquellos pacientes que recibieron Fisioterapia
durante su estadia en la unidad, frente aquellos que recibieron Unicamente cuidados
convencionales.

De Jonghe (2007), en su estudio, identific6 que mas del 50% de pacientes que reciben
Ventilacion Mecanica presentan anormalidades neuromusculares después de 5 a 7 dias,
expresada clinicamente con debilidad de las extremidades. Por esta razén se establece
que una permanencia de 5 dias en UCI, se considera una estancia prolongada para los
pacientes. Incluso, en el estudio de Caruso (2005), se establece que una duracién de
Ventilacion Mecanica mayor a 72 horas, se considera prolongada.



Cristancho (2012), después de una completa revision de la literatura, recomienda que
todo paciente internado en la UCI, debe recibir como minimo movilizaciones pasivas de
las 4 extremidades, siempre y cuando no exista contraindicacién. Si las condiciones lo
permiten, la movilizacion debe ser activo-asistida y debe progresar hasta la movilizacién
contra gravedad. Si la condicién clinica tiende a mejorar y el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, debe intentarse precozmente la posicion sedente fuera de la
cama por periodos definidos por la tolerancia del paciente.

SISTEMAS DE EVALUACION DE MOVILIZACION PROGRESIVA

TEMPRANA

Segun Parry y colaboradores existen mas de 26 instrumentos de medida funcional que se
han aplicado en la UCI. Los mas conocidos se enfocan en el desempefio de las
actividades de la vida diaria generales (Barthel, Karnofsky, Katz ADL, FIM, entre otros),
pero existen otros que apuntan a la valoracién mas especifica en el contexto de la UCI
como el De Morton Mobility Index (DEMMI) que evaltia 15 actividades, la Chelsea Critical
Care Physical Assessment Tool (CPAXx) que evaltia ademas de seis actividades asociadas
a la movilidad, tres funciones especificas (tos, fuerza de presidon manual o dinamometria y
funcién respiratoria), la Physical Function in Intensive care Test scored (PFIT-s) que
evalla solo una actividad (transferencia sedente a bipedo) y 3 funciones especificas
(fuerza de hombro, rodilla y tolerancia al esfuerzo), la ICU Mobility Scale (IMS) que valora
el nivel de actividad de 0 a 10 desde estar en la cama sin actividad hasta deambular de
forma independiente sin ayudas técnicas y la Functional Status Score for the ICU (FSS-
ICU) que mide el nivel de asistencia en 5 actividades realizables en UCI. (17,18,19)

De todas estas escalas, solo 3 incluyen especificamente los contenidos de la movilidad
funcional: La DEMMI, la IMS y la FSS-ICU. (2021,

Es de suma importancia que se entienda que la movilidad funcional involucra e integra las
funciones y estructuras necesarias para un desempefio objetivo, y por lo tanto puede
guiar el tratamiento de las posibles deficiencias (fuerza, resistencia, dolor, etcétera), es
decir, se requiere indemnidad de muchas funciones y estructuras para que el usuario
logre realizar las actividades asociadas a la movilidad, ya sea girar, transferirse de un lado
a otro o deambular. Si por ejemplo, un paciente requiere asistencia para transferirse, se
debe indagar mas en la valoracién, ya que el problema podria estar dado por debilidad de
algun grupo muscular, motivacioén, tolerancia al esfuerzo, pérdida de rangos articulares,
etcétera. Es por esto que se plantea que la valoracion del fisioterapeuta debe realizarse
desde la movilidad funcional.

FSS-UCI

El FSS-ICU es una escala ordinal similar a la FIM utilizada para la rehabilitaciéon de
pacientes internados en UCI. El FSS-ICU consta de 3 categorias de preambulacién: (a)
Rodar, (b) supino para sentarse y (3) sentado sin apoyo; Y 2 categorias de deambulacion:
(a) transferencias a incorporacion y (b) deambulacion. (22,23

Cada categoria funcional se clasifica utilizando una escala de 1 (asistencia total
dependiente) a 7 (independencia completa) con una puntuacion de 0 a 35. Se asigna una
puntuacion de 0 si un paciente no puede realizar una tarea debido a limitaciones fisicas o
estado médico.
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A finales del afio 2016 se establece la validez de constructo de dicho instrumento
utilizando datos de cinco estudios en tres continentes, evaluando la consistencia interna,
la validez, la capacidad de respuesta en pacientes criticos con resultados aceptables.

FIGURA 1
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PROTOCOLO DE MOVILIZACION TEMPRANA DE MORRIS

Teniendo en cuenta la multiplicidad de protocolos existentes de movilizacion temprana en
UCI, el protocolo establecido por Morris y cols, en su estudio realizado en el 2008, en
pacientes Hospitalizados en la UCI, que sigue la secuencia de tratamiento fisioterapéutico
planteado para el manejo en UCI y que establece el orden y la forma de progresion de
una fase a otra claramente. Constituye uno de los protocolos con menor cantidad de
efectos adversos. Dentro de las acciones efectuadas en el protocolo, no se encuentran
nuevos procedimientos experimentales, sino actividades que son aplicadas de manera
rutinaria en la UCI, pero no de forma sistematizada. Caracterizado por 4 niveles de
atencion: El primero es para pacientes no cooperadores, a quienes se les realiza
movilidad pasiva y cambios de posicion (posiblemente pacientes recién ingresados a
UCI). Cuando el paciente logra despertar, comienza la movilidad activa y la valoracién de
la fuerza. Si logra >M3 en extremidades superiores (segun la Medical Research Council),
pasa al tercer nivel y a su vez, si logra >M3 en extremidades inferiores, pasa al ultimo y
cuarto nivel en donde se busca optimizar la marcha y deambulacion.
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FIGURA 2
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grdenes. tama tama
Fusde mover los
MMES en contra Transferencia activa a
de |2 gravedad la silla minimo 20

minutos

Puede mover los
MMIl &n contra
de |z gravedad

OBJETIVO

CONOCER EL IMPACTO DE UN PROTOCOLO DE MOVILIZACION PROGRESIVA
TEMPRANA EN PACIENTES CRITICOS COMO MEDIDA DE PREVENCION DEL
DETERIORO FUNCIONAL ADQUIRIDO EN EL HOSPITAL.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

« CONOCER EL IMPACTO DE UN PROTOCOLO DE MOVILIZACION
PROGRESIVA TEMPRANA EN PACIENTES CRITICOS SOBRE LOS DIAS DE
ESTANCIA EN UTI.

12



JUSTIFICACION

Los pacientes en las UCI afios atras eran sometidos a inmovilizacion prolongada en
cama, a menudo prescrito porque se creia que era beneficioso para la estabilizacion
clinica de los pacientes criticos (Brower, Troung, y colaboradores 2009)

Sin embargo, en la actualidad, se sabe que la inmovilidad puede influir en la recuperacién
de estos pacientes, debido a los cambios sistémicos asociados con ella, como
tromboembolismo, atelectasia, Ulceras, contracturas, alteracién de las fibras musculares
contraccion lenta a contraccion rapida, atrofia y debilidad muscular esquelético y, ademas,
puede afectar a los barorreceptores, que contribuyen a hipotensién postural y taquicardia
(Zanni, Korupolu y colaboradores 2009), consecuencias organicas asociadas con la in-
movilidad y costos por la estancia prolongada en UCI (Tress, Smith y Hockert, 2013).

Aunque la Fisioterapia es una practica comun en la mayoria de las UCI, su factibilidad y
beneficios en su aplicacién para hacer frente a las secuelas perjudiciales del reposo en
cama prolongado, son aun limitadas, pues sus intervenciones en esta area suelen ser
insuficientes o0 no se realizan con la rigurosidad necesaria (Truong et al. 2009).

Sin embargo, no cabe duda de la mayor atencién que se le esta dando en ciertos lugares
a la actividad fisica temprana como una modalidad factible después de la estabilizacién
inicial cardio-respiratoria y neurologica del paciente, concluyendo que el posicionamiento,
la movilizacién temprana y el ejercicio, deben ser la primera linea de tratamiento para los
pacientes criticos ( Morris et al. 2008).

HIPOTESIS
* HO: No tiene impacto la movilizacién temprana progressiva en pacientes criticos
para la prevencién del deterioro funcional adquirido en el hospital.
* H1: Sitiene impacto la movilizacién temprana progressiva en pacientes criticos
para la prevencién del deterioro funcional adquirido en el hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo. Previa autorizacion del comité de ética y
de acuerdo con los principios éticos de la declaracion de Helsinki de la asociacion médica
mundial. En todos aquello pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva DR.
ALBERTO VILLAZON S. del Hospital Espafiol en el periodo comprendido entre junio 2017
a agosto de 2017. Dicho protocolo de movilizacién progresiva temprana consté de

e Dos sesiones al dia
+ Siete dias de la semana.

¢ Intensidad: 5 repeticiones en cada articulacion, teniendo como limites de
referencia el 40- 60% de la frecuencia cardiaca maxima.
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¢ Duracion por sesion: aproximadamente 30 minutos.

+ Finalizacion: Momento de la salida de la unidad conforme las directrices del
protocolo de Morris de 2008.

Criterios de Inclusién:

* Pacientes Hospitalizados en el servicio de la UCI adultos con menos de 72
horas de estancia.

¢ Hombres y mujeres entre 18 y 100 afios.
¢ Pacientes con soporte nutricional (oral, enteral, parenteral).
Criterios de exclusion:

* Pacientes con medidas de neuroproteccion.

* Pacientes con inestabilidad hemodinamica: FC >110 Ipm y PAM <60 y >110
mmHg. Personas con IMC <18.5 y >45.

* Contraindicaciones para la movilidad: fracturas recientes de pelvis y/o columna,
guemaduras por encima del 25% de la superficie corporal.

Criterios de eliminacion:

* Pacientes ingresados para procuracion de érganos.
* Pacientes ingresados para cuidados paliativos.

* Pacientes ingresados con nivel de reanimacion 3.

* Pacientes moribundos o muertos.

Para la realizacién del protocolo se llevé a cabo la capacitacion del personal de
enfermeria durante dos semanas con platicas informativas y realizacién del protocolo en
conjunto a la cabecera del paciente. Posteriormente se realizé el protocolo por parte de
dicho personal con evaluacion diaria por parte del investigador principal.

Todo ello conforme las siguientes directrices de seguridad:

14



TABLA 1

Heart Rate: Pulse Oximetry/ SpO,:
e >70%APMHR * > 4% decrease

®  >20% decrease in resting HR e < 88%-90%

. < 40 beats/ minute; > 130 beats/ minute

*  New onset dysrhythmia

e New anti-arrhythmia medication

e New MI by ECG or cardiac enzymes

Blood Pressure: Mechanical Ventilation:

o SBP>180 mmHg e FO,2060

®  >20% decrease in SPB/ DBP; orthostatic hypotension e PEEP>10

¢ MAP <65 mmHg; >110 mmHg e Patient-ventilator asynchrony
.

Presences of vasopressor medication; new vasopressor or escalating
dose of vasopressor medication

MV mode change to assist-control
Tenuous airway

Respiratory Rate: Alertness/ Agitation and Patient symptoms:

e <5 breaths/ minute; > 40 breaths/ minute e Patient sedation or coma — RASS < -3

e Patient agitation requiring addition or escalation of sedative
medication; RASS >2

e Patient c/o intolerable DOE

e Patient refusal

PT=physical therapy, OT=occupational therapy, HR= heart rate, RR=respiratory rate

SPo2=saturation of peripheral oxygen, Mi=myocardial infarction, ECG=electrocardiogram

BP=blood pressure, SBP/DBP=systolic/diastolic blood pressure, MAP=mean arterial blood pressure

FiO2=fraction of inspired oxygen, Peep=positive end expiratory pressure, MV=mechanical ventilation
APMHR=age predicted maximum heart rate, RASS=Richmond Agitation Sedation Scale, DOE=dyspnea on exertion

El protocolo de Morris y Cols, constd de cuatro niveles, establecidos asi:

Nivel 13 estuvieron incluidos los pacientes inconscientes (Glasgow <8). Se realizaron
movilizaciones pasivas en las articulaciones de las 4 extremidades y cambios de posicién
a decubito lateral. Para los miembros superiores (mmss) se incluyeron: flexo-extension de
dedos, flexo-extension de mufieca, desviacion radial y cubital, flexo-extension de codo,
prono-supinacion, flexion, abduccién, rotacion interna y externa de hombro. Para los
miembros inferiores (mmii) se incluyeron: flexo-extensién de dedos, dorsiflexion,
plantiflexion, inversion y eversion del pie, flexo-extension de rodilla, flexion, abduccion,
aduccion, rotacion interna y externa de cadera.

Nivel 113 se incluyeron aquellos pacientes que tenian una minima capacidad para
interactuar con el terapeuta. Fue determinada por la obtencién de minimo 3/5 respuestas
correctas a los siguientes comandos:

* Abray cierre los ojos.

*  Mireme.

* Apriete mi mano.

* Abrala bocay saque la lengua.
* Asiente con la cabeza.

Se continu6 con las actividades del nivel anterior y se progres6 a movilizaciones activo-
asistidas y activas, segun la capacidad del paciente. Se realizé el paso a posicién sedente
largo de forma progresiva (45-90°), manteniendo la posicion minimo por 20 minutos.

Nivel 1112 se incluyeron aquellos pacientes que tenian una calificacion de 3/5 en fuerza de

biceps (ser capaz de mover los mmss en contra de la gravedad). Se continué con las
actividades del nivel anterior y se progresé a la posicion sedente al borde de la cama. En
esta posicion se trabajaron ejercicios de transferencias de peso y balance.
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Nivel IVa se incluyeron aquellos pacientes que tenian una calificacion de 3/5 en fuerza de
cuadriceps (ser capaz de mover los mmii en contra de la gravedad). Se continué con las
actividades del nivel anterior y se realizé la transferencia a una silla, manteniendo la
posicion minimo por 20 minutos. Durante la transferencia, se realizaron actividades

simples en posicion bipeda (desplazamientos de peso hacia adelante y hacia los lados).

DESCRIPCION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DEFICION TIPO DE
VARIABLE UNIVERSAL OPERACIONAL VARIABLE
MOVILIZACION Aplicacion de Aplicacion de actividad INDEPENDIENTE

TEMPRANA actividad fisica fisica en los primeros dos
en los primeros a cinco dias de CUALITATIVA
dos a cinco enfermedad critica en
dias de pacientes ingresados en ORDINAL
enfermedad la Unidad de Terapia
critica. Intensiva DR Alberto
Villazén S. del Hospital
Espanol de Junio- Agosto
de 2017.
Capacidad Capacidad Capacidad funcional del
funcional al funcio_nal del pacie?te r?'SpZCt? ala
. aciente realizacion de las
Ingreso re§pecto ala actividades de la vida diaria IND.EPENDlENTE
realizacion de en términos de dependencia Indice de Barthel
las actividades y se mide calculando el CUALITATIVA
de la vida diaria  indice de Barthel al ingreso NOMINAL
en términos de (IBi) en pacientes
dependenciay  ingresados en la Unidad
se mide de Terapia Intensiva DR
_ calculando el Alberto Villazon S. del
Ind|c|e_ de Barthel Hospital Espanol de
alingreso. Junio-Agosto de 2017.
DETERIORO Deterioro de la  Deterioro de la movilidad DEPENDIENTE
FUNCIONAL movilidad y de y de las actividades de la
ADQUIRIDO EN EL las actividades vida diaria, tras el CUALITATIVA
HOSPITAL de la vida tratamiento de la
diaria, tras el enfermedad aguda en ORDINAL
tratamiento de  pacientes ingresados en
la enfermedad la Unidad de Terapia
aguda. Intensiva DR Alberto
Villazén S. del Hospital
Espanol de Junio-Agosto
de 2017.
Capacidad Capacidad Capacidad funcional del
funcional al egreso funcional del paciente respecto a la
paciente realizacion de las

respecto a la
realizacion de

actividades de la vida diaria
en términos de dependencia

I[\IDEPENDIENTE
Indice de Barthel
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las actividades y se mide calculando el

de la vida diaria indice de Barthel al egreso CUALITATIVA
en términos de (IBe) en pacientes NOMINAL
dependenciay  ingresados en la Unidad
se mide de Terapia Intensiva DR
calculando el Alberto Villazon S. del

indice de Barthel

Hospital Espafol de
al egreso.

Junio-Agosto de 2017.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se establecié tipo de muestra por conveniencia, todos aquellos pacientes que cumplieran
con los criterios de inclusion en el periodo de trabajo estipulado.

ANALISIS ESTADISTICO

Todas las variables se concentraron en una hoja de recoleccién de datos disehada
especificamente para este fin y se resumieron de la siguiente manera: Variables
cuantitativas se expresaron a partir de media y desviacién estandar. En el caso de
variables cualitativas estan se presentaron en graficas y tablas y su nivel de asociacion a
partir de porcentajes.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tras la realizacion de este estudio se permitié arrojar los siguientes resultados en un
universo confinado por 29 pacientes de los cuales las caracteristicas demograficas fueron
las siguientes:

1.PREVALENCIA DE GENERO: Hombres en un 72.4%, Mujeres en un 27.60% (TABLA
1)

PREVALENCIA DE GENERO

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDEZ PORCENTAJE ACUMULADO

masculino 21 72.4 72.4 72.4
femenino 8 27.6 27.6 100.0
Total 29 100.0 100.0
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PREVALENCIA POR GENERO

—_
[}
o

Porcentaje
Ul
(e}

0
masculino o
femenino
) ! masculino femenino
H PORCENTAJE 72.4 27.6

2. EDAD, se puede enfatizar la presencia de poblacion adulta mayor con una media de
66.07 anos, DE +- 14.87 anos, edad minima de 32 anos, edad maxima de 95 afios.
(TABLA 2) lo cual refleja la necesidad imperiosa de programas encaminados a limitar
el deterioro funcional adquirido en los hospitales.

EDAD
Valor POBLACION EDAD

29 29
Media 1.28 66.07
Mediana 1.00 67.00
Moda 1 67°
DE .455 14.871
Minima 1 32
Maxima 2 95
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

3. Respecto de la capacidad funcional del paciente para la realizacion de las actividades
de la vida diaria en términos de dependencia se midié calculando el indice de Barthel
al ingreso (IBi) mostrando una media de 34.83, nivel minimo de 0 y nivel maximo de
100 lo cual ejemplifica la marcada limitacion de los pacientes al ingreso de nuestra
unidad y la necesidad inminente de un programa de atencién oportuno y dirigido a sus
necesidades (Tabla 3):
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iNDICE DE BARTHEL AL INGRESO

Valor 29
Media 34.83
Mediana 15.00
Moda 0
DE 40.828
Minimo 0
Maximo 100

4. Desglosando la prevalencia del indice de Barthel al ingreso, se obtuvieron los

siguientes resultados (TABLA 4):

iNDICE DE BARTHEL AL INGRESO

Frecuencia Porcentaje Validez de Porcentaje
porcentaje acumulado
Valor |0 10 34.5 34.5 34.5
15 9 31.0 31.0 65.5
35 1 3.4 3.4 69.0
90 6 20.7 20.7 89.7
100 3 10.3 10.3 100.0
Total 29 100.0 100.0
INDICE DE BARTHEL AL INGRESO
120
100
80
60
40
20
0
0 15 35 100 Total

“ Frecuencia

Valor

& Porcentaje
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5. En lo referente a la prevalencia de dias de estancia en UTI, se estima una ocupacién
en promedio de 11 dias, tiempo suficiente para lograr la estabilidad hemodinamica en
las primeras 24 horas de ingreso e iniciar un protocolo de atencion dirigida (Tabla 5)

& Porcentaje acumulado

Porcentaje validado

W Porcentaje  ®Frecuencia

DIAS DE ESTANCIA EN UTI
29
Valor
Media 11.00
Mediana 7.00
Moda 5
DE 11.235
Minimo 2
Maximo 58
DIAS DE ESTANCIA EN UTI

_?i

o 19 =

2 25

5 —
_ 4, B
0 20 40 60 80 100 120

6. Frente a la estabilizacion hemodinamica a las 48 horas de haber ingresado a UTI y
considerando a partir de ese momento el inicio del des-acondicionamiento fisico en el
paciente criticamente enfermo. La realizacion de dicho protocolo de movilizacién
conllevé a progresar a un estadio 2 al 65.5% de la poblacion estudiada, a un estadio 3
al 24.1% de la poblacion estudiada y tan sé6lo a un 3.4% a un estadio 4, lo cual
ejemplifica la necesidad de continuar y optimizar las medidas de atencién en los
pacientes criticamente enfermos (Tabla 6).

ESTADIO DE PROTOCOLO DE MORRIS AL EGRESO
Frecuencia Porcentaje Validez Porcentaje acumulado
Porcentaje
1 2 6.9 6.9 6.9
2 19 65.5 65.5 72.4
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T|3 7 241 241 96.6
A4 1 3.4 3.4 100.0
D | Total 29 100.0 100.0

0
7. No soélo la realizacion de un protocolo de movilizacién temprana en el paciente critico
es de suma importancia, sino también la progresion y estratificacion de manera
objetiva y clara de los resultados, con herramientas con la suficiente validez para
poder transpolar los resultados. Herramienta reflejo de ello, FSS-UCI SCORE, en el
contexto de que el estadio 2 fue el mas prevalente en el protocolo de Morris con una
media de 2.24, con un estadio 3 en el FSS-UCI SCORE, lo cual refleja la necesidad de
moderada asistencia, punto de partida de la necesidad de protocolos de atencién.
(Tabla 7)

EMPLEO DE FSS-UCI SCORE
ESTADIO FSS-UCI SCORE
MORRIS
EGRRESO
VALOR 29 29
0 0
Media 2.24 3.66
Mediana 2.00 4.00
Moda 2 )
DE .636 1.233
Minimo 1 1
Maximo 4 )

8. Finalmente, si bien en el presente trabajo se ejemplifica un grupo de trabajo gerente,
cuyo tiempo medio de estancia en la unidad es mayor a 7 dias, en el cual se demostrd
la utilidad de un protocolo de movilizacidbn temprano en el paciente con una
herramienta clara y precisa que evalla su validez. Se determiné el indice de Barthel al
egreso, obteniéndose los siguientes resultados, puesto que, si bien los pacientes
ingresaron con un IB 15 puntos, se observd IB al egreso con una media de 51.55
puntos, (Tabla 8):

INDICE DE BARTHEL AL EGRESO
Media 51.55
Mediana 40.00
Moda 40
DE 28.788
Minimo 15
Maximo 100
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DISCUSION

Se ha reconocido desde hace algun tiempo que la recuperacion fisica y psicoldgica
después de un periodo de enfermedad critica es lento y a menudo incompleto. La
evidencia actual nos informa que los pacientes presentan problemas fisicos y psicoloégicos
en curso y una disminucién de la calidad de vida, hasta 5 afios después de su
enfermedad original.

De igual manera esta sumamente reconocido que estos problemas comienzan temprano,
caracterizados por:

1. PRIMERA SEMANA: Pérdida muscular en la primera semana.

2. Desarrollo de enfermedad polineuromiopatica, cuyas causas son multifactoriales
estando implicadas causas directas (toxicas) e indirectas (atrofia por inmovilidad /
desuso)

3. Promover el movimiento y ejercicio, estrategias intuitivamente atractivas para
prevenir la debilidad muscular y mejorar la recuperacién.

El concepto de movilizacién temprana se ha desarrollado en paralelo con una mejor
apreciacion de la necesidad de evitar la sedacién, la importancia del reconocimiento de
delirio y el valor de la fisioterapia pulmonar (4.

En 2009, Schweickert y sus colegas sefialaron la primera terapia de rehabilitacién en
pacientes criticamente enfermos, sefialando que era segura y bien tolerada, y resulté en
mejores resultados funcionales al alta hospitalaria, una duracion mas corta de periodos
relacionados con delirio y mas dias libres de ventilacion mecanica invasiva (s o).

Un reciente estudio multicéntrico en UCI-quirargicas también encontré que la movilizacion
temprana guiada por estadios acorté los dias de estancia hospitalaria y mejord la
movilidad funcional de los pacientes al alta hospitalaria (7). Siendo un ejemplo claro de
ello, el presente trabajo pues si bien la poblacién estudiada es pequefa, se observé una
mejoria en la calidad funcional al egreso de UTI, aun asi reconocemos la necesidad de
ensayos clinicos controlados que demuestren los beneficios a largo plazo en cuanto a la
limitacién de la disfuncionalidad adquirida en el hospital. Tan es asi que, las mas recientes
revisiones sistematicas han identificado la necesidad de grandes ensayos controlados
aleatorizados para explorar aun mas la importancia de la movilizacion temprana (og).
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APENDICES

MNIVELI

MNIVEL LI

MNIVEL I

NIVEL IV

Inconsciemte

Movilidad Pasiva en
las cuatro
extremidades (2 v,/d)

Cambios de posicion a
decubito lateral

Responde bien

Consciente

Movilidad Pasiva en
las cuatro
extremidades (2 v,/d)

Cambios de posicion a
decubito lateral

Movilidad Activa y
activa-asistida en las
cuatro extremidades

(2w/d)

Posicion sedente
minimo 20 minutos

porlo menos 3,5

ardenes.

INDICE DE
BARTHEL I

(

Puede mower los
MIMISS en contra
de lagravedad

Consciente

Movilidad Pasiva en
las cuatro
extremidades (2 v/d)

Cambios de posician a
decubito lateral

Movilidad Activa y
activa-asistida en las
cuatro extremidades

(2w/d)

Posicion sedente
minimo 20 minutos

Sentado al borde de la
cama

INDICE DE
BARTHEL E

Pueade mowver los
MM 20 contra
de lagravedad

-

Consciente

Movwilidad Pasiva en
las cuatro
extremidades (2 v/d)

Cambios de posicion a
decuabito lateral

Movwilidad Activa y
activa-asistida en las
cuatro extremidades

(2w/d)

Posicion sedente
minimeo 20 minutos

Sentado al borde de la
cama

Transferencia activa a
la silla minimo 20
minutos

FSS UCI DIARIO
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