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ASPECTOS PRELIMINARES

RESUMEN

Los pacientes que se encuentran en estado critico por distintos tipos de trauma
externo o desequilibrios homeostaticos se ven obligados a permanecer grandes periodos
de tiempo encamados que traen como consecuencia alteraciones en parametros como
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno. El
objetivo de este estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal es analizar el efecto
de la rehabilitacion motora en pacientes encamados en la Unidad de Cuidados Intensivos
mediante movilizaciones de miembros superiores e inferiores, técnicas de movilizacion de
decubitos, facilitacion a sedente y bipedo. Los datos obtenidos en poblacion de pacientes
analizados no permitieron llegar a determinar una relacion directa entre la intervencién y las
variables, pero al analizar los parametros de manera individual se logr6é apreciar cambios,
asi como la reduccion de tiempo de encamamiento, demostrando que la terapia fisica

motora precoz en UCI debe ser analizada desde un enfoque multifactorial.

Palabras Clave: fisioterapia, presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia

cardiaca, saturacion de oxigeno, escala de Glasgow, polineuromiopatia y miopatia.



ABSTRACT

Patients who are in critical condition due to different types of external trauma or
homeostatic imbalances are forced to remain bedridden for long periods of time, resulting in
alterations in parameters such as heart rate, respiratory rate, blood pressure, and oxygen
saturation. The objective of this quantitative, descriptive cross-sectional study is to analyze
the effect of motor rehabilitation in bedridden patients in the Intensive Care Unit by means
of upper and lower limb mobilizations, decubitus mobilization techniques, and facilitation of
sitting and standing. The data obtained in the population of patients analyzed did not allow
to determine a direct relationship between the intervention and the variables, but when
analyzing the parameters individually, changes were observed, as well as a reduction in
bedtime, demonstrating that physical therapy Early motor skills in ICU must be analyzed

from a multifactorial approach.

Keywords: physiotherapy, blood pressure, respiratory rate, heart rate, oxygen

saturation, Glasgow scale, polyneuromyopathy and myopathy.
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INTRODUCCION

En la Unidad de cuidados Intensivos (UCI) podemos encontrar distintos tipos de
equipos que se encargaran de monitorizar el bienestar y la estabilidad de los pacientes con
patologias criticas, estos equipos son vigilados por un grupo de profesionales
especializados en el cuidado de que por su condicion estan en un constante peligro de
perder la vida o perder ciertas facultades vitales que pueden ser disminuidos con los
cuidados adecuados y prematuros. Estos pacientes criticos se encontrardn constantemente
inestables razén por la cual llevan como consecuencia al deterioro de las facultades fisicas,
por esta razon la mejor opcion para su pronta y controlada recuperacién es mantenerlos en
largos periodos de encamamientos con ventiladores mecanicos, en ocasiones
medicamentos de sedacién y un minimo trabajo de amplitud de movimiento que atraera:
afecciones a nivel del sistema 6seo, afectaciones cutaneas, afecciones en el sistema
circulatorio y afecciones al sistema respiratorio. Pero al hablar de la parte funcional se
encontrard la aparicion de patologias adicionales como polineuropatias del paciente critico,

miopatia del paciente critico, sindromes posts cuidados intensivos entre otra.

Con el fin de prevenir complicaciones en los paciente con enfermedades criticas por
el tiempo de encamamiento se realizd este estudio en el cual se tiene como objetivo
primordial el analizar el efecto de la rehabilitacion temprana en pacientes encamados
tomando en cuenta los grupos de edad, el sexo, el tiempo de encamamiento y el tiempo en
el que se empezo el trabajo de verticalizacion haciendo énfasis en los distintos cambios
gue se pudieron observar tomando datos antes y después de la terapia en variables como:
la saturacion de oxigeno, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
estado de conciencia. Esto se logré6 mediante cambios de decubito supino a sedente a los
pacientes internados en UCI previo una movilizacion precoz de sus extremidades
superiores e inferiores. Al realizar la sedestacion con un enfocando el trabajo en
concientizar al paciente sobre los beneficios de esta postura al inicio y al mantenerla se
genera un incremento en la tolerancia al esfuerzo de procurar correctamente esta posicion,
se proporciona una alineacion del esqueleto, estimula la conexion y la integracién con el
entorno, se aumenta el aire en los pulmones mejorando asi la saturacién de oxigeno, los
valores de la presion arterial disminuyen y se activa el proceso adecuado de la circulacion

sanguinea. Llegando a una estabilidad cardiorrespiratoria el paciente pasa al area de
11



hospitalizacion o a ser dado de alta como en al caso de la poblacién estudiada por motivos
de la pandemia por Covid-19, reduciendo de esta manera el tiempo de encamamiento.

Al realizar este trabajo de disertacion fue posible presenciar cierta limitaciones como
la falta de informacién bibliografica con la cual respaldar el trabajo de la rehabilitacion fisica
precoz, la obtencién de los permisos pertinentes por parte de los familiares, la falta de datos
relacionados con las variables del trabajo en pacientes referidos de otros hospitales o
clinicas y el periodo en el que se realizé el estudio fue muy corto a comparacién del proceso
en el que los pacientes se rehabilitan. Por otro lado, la poca documentacidn encontrada
concuerda con los resultados tangibles que se obtuvieron gracias a la terapia fisica motora

precoz en la UCI.
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Capitulo I: Generalidades

1. Planteamiento del problema

Los pacientes ingresados en la Unidad de cuidados intensivos se caracterizan por
tener problemas de salud crénicos que pueden potencializar el riesgo de muerte que hacen
que el mismo peligre entre la vida y la muerte, por lo tanto, el tratamiento y procedimiento
que requieren se debe dar de manera continua y responsable. Esta unidad requiere de la
inversion de altos costos debido a la diversidad de recursos tecnolégicos, el mantenimiento
de un gran espacio fisico y una evaluacion clinica de manera multiprofesional (Ervin et al.,
2018).

Uno de los problemas mas grandes al que estos pacientes se enfrentan es la
inmovilizacién a la que son sometidos ya sea por razones clinicas o pertenecientes a su
propia enfermedad, tal inmovilizacion se puede dar de dias, meses y en casos extremos a
afios, esta inmovilizacién puede poner en riego el nivel de funcionalidad del cuerpo del

paciente y la calidad de vida de este dentro de la UCI o ya fuera de esta (Ervin et al., 2018).

2. Justificacion:

La rehabilitaciéon fisica en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es importante
principalmente por lo que en el area critica se conoce como debilidad adquirida en la UCI
también conocida como UCI-AW por sus siglas en ingles es un sindrome de que refiere la
debilidad difusa y simétrica para la cual la Gnica explicacion concreta que se encuentra es
el progreso y el ingreso por enfermedades criticas y el estado de encamacion (Schujmann,
Lunardi, and Fu 2018).

El tiempo que ha ido transcurriendo y los estudios realizados en pacientes
encamados han logrado demostrar que la terapia fisica va tomando un papel mucho méas
relevante en el cuidado y recuperacion de los pacientes criticos en la Unidad De Cuidados
Intensivos (UCI), ya que la rehabilitacion precoz de pacientes que se encuentran
inmovilizados contribuye al area respiratoria y a la recuperacion de actividades basicas de

la vida diaria que el paciente necesita dentro y fuera de su hospitalizacion (Ervin et al. 2018).
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El analisis del trabajo de la rehabilitacion fisica nace a partir del conocimiento de la
tasa de la mortalidad en los pacientes ingresados en los 60 dias de hospitalizacion que se
da entre el 5,7% y el 7,6% (pacientes adultos) dependiendo de la edad de los pacientes,
aumentando tres veces su nimero en personas mayores a los 85 afios de edad y en cambio
con pacientes de 65 a 74 afios encontramos un rango de 11,9% y tomando en cuenta que
62,1% de pacientes que recibieron atencion temprana por parte del area de terapia fisica

lograron salir de manera mas rapida y sin problemas de la UCI (Han et al. 2018).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Analizar los beneficios del trabajo de la rehabilitacion fisica motora en la
recuperacion temprana de pacientes criticos encamados en la unidad de cuidados

intensivos.

3.2. Objetivos especificos

e Analizar el tiempo de encamamiento y la forma en la que esto afecta a la pronta
recuperacion del paciente.

e Analizar el trabajo de la fisioterapia motora como rehabilitacion prematura en los
pacientes en estado de encamacién de la Unidad de Cuidad Intensivos.

e Analizar los sindromes relacionados a enfermedades cronicas en los cuales la
intervencion de la rehabilitacion fisica en un factor importante para la correcta

mejoria del paciente.

4. METODOLOGIA:
4.1. Tipo de Estudio

Este es un estudio descriptivo de corte transversal. Descriptivo ya que permite

explicar como se manifiesta el trabajo, la importancia y la influencia en la recuperacion de

la rehabilitacion fisica en pacientes encamados de la Unidad de cuidados intensivos (UCI)
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y de corte transversal debido a que se evalia una muestra en un periodo de tiempo

especifico.

4.2, Enfoque de la investigacion

Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo, ya que los resultados arrojados por

el estudio permitiran el conocimiento de la importancia de la rehabilitacion fisica en UCI.

4.3. Universo y muestra

Universo

La poblaciéon de estudio que se ha escogido para el presente analisis son pacientes
encamados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la clinica la Merced en el periodo

de enero a febrero del afio 2021.

Muestra

La muestra estard dirigida por criterios de inclusién y exclusion.

4.4, Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién que esta investigacion tomo en cuenta son: pacientes sean
considerados menores de edad, menores a los 60 afios 0 mayores a 72, pacientes que
presenten cualquier tipo de enfermedad respiratoria. Ademas, todos los pacientes que

hayan sido ingresados menos de 48 horas.

45, Fuentes, técnicas e instrumentos:

Fuentes

Las fuentes son de tipo primarias y secundarias:
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Primaria: ya que el trabajo se da directamente con los pacientes, posteriormente se
realiza la descripcion de datos correspondientes al paciente que se encuentran en la historia
clinica existentes en la Clinica La Merced.

Secundaria: ya que se recopila informacién de libros, revistas, pagina web y otras

publicaciones que contienen informacién respecto al tema.

Técnicas

Las técnicas utilizadas para este trabajo de investigacion son: la observacién, debido
a que la intervencion la realiza el fisioterapeuta que trabaja en la clinica 'y en esa area y el

investigador se encarga de la recoleccién de datos.

Instrumentos

Los instrumentos empleados en el presente estudio son: La observacion, la lectura
de las historias clinicas de los pacientes de la Unidad de Cuidados intensivos para lo cual
se realizd una base de datos en el programa Excel para el andlisis.

4.6. Procedimiento

Los efectos de la terapia fisica y la rehabilitacién precoz en pacientes en estado de
encamacion son evaluados antes y después de llevar a cabo el trabajo de ejercicios y el
proceso de investigacion del presente proyecto investigativo para poder afirmar o rechazar

la hipétesis planteada.

Se realiza un trabajo de movilizaciébn progresiva que es ejecutada por el
fisioterapeuta de la clinica 5 dias a la semana (en este caso en el turno de la mafana)
durante el tiempo en el que el paciente se encuentre hospitalizado en la UCI, con una
duracion de aproximadamente 30 minutos por cada sesién y el investigador es el encargado

del registro de datos obtenidos antes y después de la terapia.

16



CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

5. MARCO TEORICO
5.1. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

5.1.1. Definicion
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se encarga del diagndstico, tratamiento y
cuidado integral de pacientes con enfermedades con un alto riego de mortalidad. Las
alteraciones criticas que se dan en las distintas funciones vitales pueden ser reversibles
con la implementacion de un tratamiento exhaustivo y precoz, ademas de gque se cuenta

con equipos de vanguardia (Miranda Rocha et al. 2017).

Los usuarios pueden ingresar a la UCI después de haber sido transferidos de otro
hospital u &rea hospitalaria o ingresado al servicio de emergencia y posterior a una cirugia.
En la UCI existen diferentes tipos de equipos, pero los mas importantes son los monitores
gue miden el desenvolvimiento estable de factores determinantes como lo es la frecuencia
respiratoria y la frecuencia cardiaca. También, existe la administracion de medicamento,
nutrientes y liquidos segun este lo amerite. Es posible que también posean los pacientes
una sonda nasogastrica que va a través de la nariz hasta el estbmago y una sonda vesical

gue se ayudara a drenar la orina de la vejiga (Miranda Rocha et al. 2017).

La Unidad de Cuidados Intensivos proporciona cuidados de médicos, doctores
especialistas, enfermeria y kinesiologia, durante las 24 horas del dia, en forma eficaz y
oportuna, a pacientes criticos inestables, pero con probabilidades de recuperacion.
(Miranda Rocha et al. 2017).

5.1.2. Objetivo de la UCI

La UCI tiene como objetivo principal brindar una atencion personalizada, especifica

técnica y eficiente a los pacientes que se encuentran en estadios de enfermedad critica
buscando la estabilizacién vital y la 6ptima reinsercién a las actividades de la vida diaria

mediante los distintos tipos de tratamiento (Lima Serrano et al. 2017)
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5.2. PACIENTE CRITICO

5.2.1. Definicion
Los pacientes que se encuentran ingresados en esta unidad hospitalaria son
caracterizados por tener problemas de salud realmente importantes en los cuales su vida
esta en una potencial lucha entre la vida y la muerte y por esta razén el tratamiento y los

cuidados que requieren son mucho mas rigurosos y continuos (Pieris et al. 2018).

Por lo tanto, es conocido que estos pacientes experimentan una disminucién
considerable en los aspectos fisicos y cognitivos que comprenden secuelas psiquiatricas
(ansiedad, depresion y trastornos de estrés post traumatico) después de esta estadia que

pueden por lo general se perpetdan mas alla de su hospitalizacion (Pieris et al. 2018).

Una de las complicaciones mas comunes que el paciente internado en la UCI puede
llegar a presentar e interfiere con el desarrollo y la colaboracion del trabajo de rehabilitacion
fisica encontramos al delirio, que se presenta como una manifestacion de una pequefia falla
cerebral aguda que se caracteriza por presentar desordenes en la atencion, la conciencia

y la cognicion (Vasilevskis et al. 2019).

El objetivo de la rehabilitacion fisica motora en pacientes encamados es la
intervencion temprana para alcanzar la recuperacion de la fuerza y la movilidad que también
ayudara al paciente a mantener un nivel 6ptimo de salud mental y su integridad emocional
(Pieris et al. 2018).

5.2.2. Perfil del Paciente Critico

Para que un paciente ingrese a la UCI debe cumplir con ciertos criterios especificos
como una monitorizacién constante, un alto peligro de mortalidad o enfermedades que no

presenten un buen pronostico de recuperacion.
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Segun la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva se conocen los siguientes criterios

de ingreso.

e Prioridad 1: Pacientes en estadios criticos que necesiten de un tratamiento intensivo
(monitorizacion hemodinamica, infusién continua de drogas y ventilacion mecénica).

e Prioridad 2: Pacientes con enfermedades cronicas que acarrean complicaciones
severas reversibles 0 agudas que se beneficiaran gracias a los procedimientos de
la UCI.

e Prioridad 3: Pacientes que a pesar de no sufrir enfermedades crénicas necesitan de
una monitorizacion y aquellos que se ven encaminados a necesitar tratamiento
intensivo en poco tiempo (Directivos de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva,
2017).

Caracteristicas especiales presentadas en pacientes hospedados en la UCI:

e Pacientes que necesiten oxigenoterapia.

e Ventilacion mecanica.

e Pacientes con patologias y compromisos de uno o mas sistemas de importancia
vital, distintos grados de conciencia que varia desde una conciencia total al estado
de inconciencia.

e Pacientes que permanecen con poca movilidad y en decubito supino por el proceso
de encamamiento.

e Pacientes que necesitan de sondas vesicales, catéteres arteriales y venosos,
nutricién por sonda, sistemas de dialisis y monitoreo de PIC (Manriquez & Rafael,
2015).

5.3.  Costos de la Unidad de Cuidados Intensivos
La duracion de la estadia de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos y los

costos asociados a la atencion y al personal hospitalario que estos generan son una medida
importante en el momento de la hospitalizacién y el proceso de recuperacién de los
enfermos criticos. Existe una diferencia de gran magnitud en los costos de hospitalizacion

dependiendo de los dias o tiempo de estadia en la UCI con los de la estadia en el area de
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cuidados agudos, pues el principal factor de diferencia de los costos radica en los cuidados
permanentes que los pacientes necesitan o presentan, esta diferencia se hace visible tanto
en la economia de los familiares del paciente como en la economia social (Khandelwal et
al. 2017).

Como se conoce el objetico principal de la intervencion de los cuidados paliativos es
mejorar la calidad de atencién y de vida (posterior a la encamacion) de los pacientes
criticamente enfermos y moribundos los costos que puede llegar a generar esta area de
hospitalizacién puede generar una reduccién del cumplimiento de estos objetivos, por ende
comprender y evaluar el impacto econémico que representan estas intervenciones tiene
una implicacién importante en para los familiares, hospitales y el sistema de salud que debe
mantener su operamiento hormal en torno a una gran limitacién de los recursos (Khandelwal
et al. 2017).

5.4. Pacientes por de estancia prolongada
5.4.1. Paciente encamado

Un paciente que ha pasado un tiempo prolongado en estado de encamamiento se
presentara un deterioro en la capacidad motora limitando de esta manera la calidad de vida
y generando una dependencia para ciertas actividades. Por estas razones es de vital
importancia mantener un monitoreo confiable de los pacientes para asi disminuir las

secuelas y mejorar la calidad de vida del paciente al ser dado de alta.

5.4.2. Efectos del Encamamiento Prolongado

A nivel locomotor encontramos:

e Retraccion de Partes Blandas.

¢ Rigidez y Dolor Articular.

o Reflejos Posturales y Respuestas Motoras disminuidas o anuladas lo que impide la
estabilidad del Raquis, Sedestacion, Bipedestacion, Deambulacion y prensiéon de
Manao.

e Atrofia y Debilidad Muscular

e Disminucion de la Masa 6sea y Desarrollo precoz de la Osteoporosis.
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A nivel cutaneo:

Disminucion de la integridad anatomica, Circulacion capilar.

Formacién de Ulceras de Presion.
A nivel respiratorio:

Infecciones Respiratorias.
Neumonias por aspiracion.
Atelectasias

Respiracion Superficial

Disnea, Mala ventilacién pulmonar

Retencion de Secreciones
A nivel del SNC:

Compresiones Nerviosas generalmente del Ciatico Popliteo Externo a nivel de la

cabeza del peroné debido a la tendencia de la rotacion externa de la cadera.
A nivel circulatorio:

Trombosis Venosas, Tromboflebitis
Embolias Pulmonares

Edema
A nivel cardiaco:

Disminucién del funcionamiento del Miocardio

Alteracion en la frecuencia Cardiaca
A nivel endocrino:

Anorexia
Hipercalcemia
Obesidad

A nivel gastrointestinal:

Estrefimiento

Deshidratacion

A nivel genitourinario:
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e Estasis Urinaria
e Caélculos Urinarios
¢ Retencion Urinaria

e Alteracion del control de Esfinteres
A nivel psicoldgico:

e Tension emocional

e Alteraciones del estado animico

e Baja autoestima

e Aislamiento social

¢ Problemas de autonomia y autocuidado

¢ Dificultad para conciliar el suefio (Fernandez-Blanco, Corrochano Cardona, and
Raga Poveda 2017)

5.5. Sindrome de debilidad adquirida en UCI
Los pacientes que se encuentran criticamente enfermos con frecuencia son

pacientes que presentan lo que se conoce como debilidad adquirida en UCI, esta
complicacién secundaria que se da gracias a la estadia en esta area hospitalaria afecta a
la musculatura respiratoria y de las extremidades mas proximales que a las distales y varia
su presencia dependiendo de la poblacién, mientras que la musculatura facial y ocular
permanecen en optimo estado. En esta debilidad se dan alteraciones estructurales y
funcionales de gran complejidad dentro de las miofibras y neuronas generando una pérdida
importante en la masa muscular que con un correcto y pronto tratamiento se puede superar
o evitar durante la primera semana en la UCI (Vanhorebeek, Latronico, and Van den Berghe
2020).

5.5.1. Epidemiologia

En cuanto a la prevalencia de la debilidad adquirida en UCI segun (Senger and
Erbguth 2017) el 50% del total de todos los pacientes que se encuentran internados en la
unidad de cuidados intensivos presentan este tipo de anomalia, esto se da especialmente
con los pacientes que ya tiene un tiempo aproximado entre los 5 y los 7 dias en la UCI y

en los pacientes que son ventilados por un tiempo mayor a los 10 dias e incluso en
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pacientes con periodos de ventilacion cortos como por 24 horas se encontraron estos
signos clinicos en un 11% , en el caso de pacientes con distrés respiratorio agudo (SDRA)
la presencia de debilidad adquirida después de salir de la sedacién fue de un 60%, pero
entre todas estas anomalias en la que se ve mas presente este sindrome en la sepsis con
un 70% (Senger and Erbguth 2017).

Este sindrome se presenta como una complicacibn secundaria mientras los
pacientes se encuentran recibiendo atencién por otras enfermedades altamente mortales,
se puede originar a partir de alteraciones neurogénicas “polineuropatia por enfermedad
critica” (CIP), por una alteracion miogénica “miopatia por enfermedad critica” (CIM) o una
conjugacion de las dos que es llamada “neuropatia por enfermedad critica” en este tiempo

el tono muscular tiende a reducir (Vanhorebeek et al. 2020).

5.5.2. Disfuncién muscular

En los pacientes que presentan una enfermedad critica encontramos con mas
frecuencia anomalias de caracter neuromuscular ya descritas desde hace mucho tiempo
atras, tomando un nombre en el afio de 1892 por Sir William Osler que la denomino “rapida
perdida de carne” en pacientes que han sufrido de una sepsis en un prolongado tiempo,
tiempo después en 1960 Mertins describid en los pacientes en coma una anomalia llamada
polineuropatia y en 1977 se describi6é con evidencia la presencia de miopatias en pacientes

encamados con la presencia de asma (Jolley, Bunnell, and Hough 2016).

Esta debilidad se identifica mediante la prueba electrofisiolégica (EF) la cual
consiste en realizar un estimulo en los nervios de naturaleza motora por lo general se lo
hace en el peroneo y se repite esta técnica también en los nervios de naturaleza sensitiva
con mayor frecuencia en el sural, este estimulo se aplicara de forma ascendente o creciente
en intensidad para de esta forma generar una despolarizacion en la musculatura distal a la
aplicacion, las anomalias que se logran captar con esta prueba significan que el paciente
obtuvo una lesion nerviosa, muscular o en un peor caso puede llegar a combinar estas dos

estructuras, generando una lesion mixta (Jolley et al. 2016).
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La polineuropatia y la miopatia de enfermedades criticas son dos importantes fases
por las que el paciente encamado pasa, éstas estan determinadas por la debilidad muscular
que por lo general acompafian a enfermedades criticas en las cuales el paciente necesitara
de la supervision y el tratamiento del personal médico intensivo, el fisioterapeuta respiratorio
y el fisioterapeuta motor que por lo general producen distintos efectos a largo plazo, estas
anomalias por lo general se hacen visibles posteriormente al destete tardio del respirador
(Senger and Erbguth 2017).

5.6. Polineuropatia de enfermedad critica (CIP)
Esta enfermedad se caracteriza por la polineuropatia axonal de naturaleza sensorial

0 motora distal y de manera simétrica que afecta a la musculatura respiratoria, también a la
musculatura de las extremidades y a los nervios sensoriales y autébnomos (Jolley et al.
2016).

La polineuropatia por enfermedades criticas (CIP), es un agravamiento de los
pacientes que consta en una polineuropatia axonal sensitivo- motora con excitabilidad
nerviosa reducida y perdida de axones con lamina de mielina preservada que presenta una
pérdida de la amplitud de la accibn muscular normal, estos pueden ser musculos
compuestos y con potencial de accién de nervios sensoriales con una velocidad nerviosa
que se ve normal o un poco disminuida en la prueba de la electroneurografia (Piva, Fagoni,
and Latronico 2019).

El estudio electrofisiolégico se encargara de demostrar la reducciéon de los
potenciales de acciéon que se dan en los musculos y a nivel nervioso sensorial con una

conductividad de estimulos normal o casi minoritariamente disminuidos (Piva et al. 2019).

La atrofia muscular se da como consecuencia de una descarga o la inactividad de

los musculos que va a promover el catabolismo que superarda la perdida de tamafio en las
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células musculares lo que se dara por una pérdida de fuerza en los miocitos. La pérdida
completa de estimulos mecénicos o mejor llamada silenciamiento mecénico en los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos que se someten a ventilacibn mecanica, que
tienen un nivel de sedacién muy alto, que reciben distintos tipos de agentes que bloquearan
los estimulos neuromusculares o que se someten a una combinacién de estos factores
causaran en el paciente una atrofia muscular alin mas severa de lo que ya se espera en el

paciente criticamente enfermo (Piva et al. 2019).

5.7. Miopatia por enfermedad critica (CIM):
Esta enfermedad es caracterizada por la presencia de debilidad en la musculatura

respiratoria y también de las extremidades distales con una funcion sensorial retenida
(Jolley et al. 2016).

En esta anomalia el paciente en UCI estara expuesto de manera permanente a una
combinacién de un agente de bloqueo neuromuscular y corticoides en un cuadro de sepsis
e insuficiencia multiorganica. El paciente con miopatia generara debilidad en las
extremidades, presentara problemas para abandonar la ventilacion mecanica (excluyendo
causas cardiacas y pulmonares) y en la evidencia electrofisiolégica tendra una respuesta
sensorial conservada mayor al 80% del limite normal su respuesta motora sera reducida a
menos del 80% del limite normal, presentara simulaciones nerviosas repetitivas y la
excitabilidad muscular se dara con estimulacion muscular de forma directa (Shepherd,
Batra, and Lerner 2017).

En la miopatia la reduccion de las amplitudes del potencial de accién sera comunes
en el electrodiagnostico y esto se vera reflejado en valores por debajo del 50% del limite
inferior normal, estos hallazgos pueden empeorar en presencia se examenes seriados y
por lo general se presentan posteriores a las 72 horas de ingreso del paciente a la UCI. En
el caso de la CIM se observara una gran disminucion de la excitabilidad de la membrana
muscular y los potenciales de accién suelen ser estables y si estos presentan alguna

variacion puede darse por una neuropatia coexistente o factores que suelen generar
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confusiones dentro de esta &rea médica como la presencia de edema, temperatura o el sitio
de registro (Shepherd et al. 2017).

5.7.1. Factores deriesqo para el desarrollo de la debilidad adquirida en UCI:

e Sepsis y sindrome de respuesta inflamatoria sistematica (SIRS).

e Gravedad de la enfermedad y la intensidad de la terapia.

o Respiracién artificial.

¢ Fallo multiorgéanico.

e Duracion de la estancia intensiva.

¢ Insuficiencia renal y terapia de reemplazo renal.

e Farmacos / terapias: aminoglucésidos, relajantes musculares no despolarizantes,
corticosteroides, vasopresores, catecolaminas.

¢ Hipogonadismo en hombres.

e Hipercatabolismo.

¢ Nutricién parenteral o hiperalimentacion.

e Hiperglucemia.

e Hiperosmolaridad.

e Encefalopatia séptica.

e Inmovilidad.

Estos factores en su mayoria son identificables mediante el analisis de regresion
que permite obtener datos sobre los posibles mecanismos que contribuyen a la aparicién
de este sindrome (Senger and Erbguth 2017).

5.7.2. Diagnostico:
El principal diagnostico de este sindrome se basa especificamente en base al

cuadro clinico que el paciente presente desde su ingreso a la UCI y para corroborar que el
diagnostico sea adecuado descartando la presencia de la sedacion y la alteracion de la
conciencia del paciente se realiza un examen neurolégico, esto se aplica mayormente en
los pacientes que se encuentran ventilados. Este diagnéstico mediante la evaluacion

neurofisiologica puede verse alterado por otros factores disruptivos como: edema tisular,
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hipotermia, inervacién muscular inadecuada y trastornos de coagulacion o anticoagulacién
(Senger and Erbguth 2017).

El puntaje obtenido en la puntuacion total del Medical Reserch Council (MRC-SS) y
la dinamometria de la empufiadura se constituye el cuadro para el diagndstico. En la MRC-
SS se valorard al paciente en 12 distintos grupos musculares y posterior mente cada uno
tendra su respectiva calificacion de manera individual para posteriormente hacer una
combinacién de puntuaciones por que generara una estimacion de manera general de la
funcion motora del paciente. Los puntajes que ya sumados estén por debajo de 48/60
indicaran una debilidad significativa y los que se encuentren debajo de los 36/60 indicaran
una debilidad severa. En el caso de la dinamometria es una prueba de deteccion rapida
que si da un resultado favorable excluira el sindrome, para la realizacion de estas pruebas
el paciente se debe encontrar consiente, cooperativo y motivado que por lo tanto no se

pueden realizar con mayor recurrencia en la UCI (Piva et al. 2019).

En cambio las pruebas electrofisiolégicas son pruebas voluntarias que han
demostrado durante mucho tiempo la prediccién de discapacidades a largo plazo en los
pacientes que se han mantenido en estado de encamacién en la UCI, se conoce que la
evaluacién del nervio peroneo de procedencia motora y del nervio sural de procedencia
sensorial tienen una sensibilidad del 100% y aparte de esto el estudio de los nervios
sensoriales y motores con niveles anormales son asociados con la mortalidad hospitalaria
en la UCI (Piva et al. 2019).

5.7.3. Fisiopatologia de la debilidad adquirida en la UCI (PICS)

Discapacidades fisicas en las pics: la debilidad adquirida en los pacientes

encamados en la UCI es el factor estrechamente relacionado con la debilidad muscular de
las extremidades en un patrén simétrico que surge a raiz de una enfermedad critica, la
incidencia de este factor es visible en el 40% de los pacientes adultos que se encuentran
criticamente enfermos. Los mecanismos fisiopatoldgicos de la discapacidad fisica se

consideran que estan establecidos por varios factores como la isquemia microvascular, el

27



catabolismo y la inmovilidad, mientras que otras lesiones de tipo de procedencia
microvascular pero con isquemia nerviosa resultante, disfuncién de los canales de sodio y
lesiones de mitocondrias nerviosas podrian aportar al aumento de la posibilidad de
aparicion de neuropatias (Inoue et al. 2019).

Deficiencia cognitiva en pics: los pacientes que presentan enfermedades criticas
presentan altos niveles de estrés fisico y psicolégico en la UCI, estos deterioros cognitivos
adquiridos en esta unidad persisten meses y hasta afios después de egreso hospitalario y
se asocia con una calidad de vida importantemente reducida, esto incluye deteriore
temprano de la memoria, la funcién ejecutiva, el lenguaje y las habilidades visoespaciales.
Es importante destacar que la deficiencia cognitiva se encuentra conformada por tres

deficiencia que son el delirio, la demencia y la depresion (Inoue et al. 2019).

5.7.4. Factores deriesqo:

Los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo del sindrome post cuidados
intensivos para efectos cognitivos, funcionales y psiquiatricos a largo plazo (Senger and
Erbguth 2017).

5.7.4.1. Factores no modificables:

e Pacientes jovenes.
e Sexo femenino.
e Pacientes que sufren de enfermedades mentales de por vida.

o Deterioro cognitivo previo (Senger and Erbguth 2017).

5.7.4.2. Factores modificables:

e Sedacion.
e Delirio.
e Agitacion.

e Duracion de la estancia en la UCI (Senger and Erbguth 2017).
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5.8. Movilidad temprana en pacientes encamados en UCI
Se conoce que la movilidad temprana en los pacientes que han sufrido estadios de

encamamiento prolongado ayuda a la obtencion de mejores resultados fisicos posteriores
a una enfermedad critica y también tendra un efecto positivo sobre la presencia de delirio
en el paciente. El desafio para los profesionales de terapia fisica y terapia ocupacional llega
a ser sumamente complejos ya que la ventilacion mecanica, la prevalencia de tubos y vias
son compartidas con otros pacientes que también se encuentran internados en la UCI,
también se puede encontrar una gran dificultad con los pacientes que tiene drenajes
ventriculares externos, drenajes lumbares u otro tipo de monitoracion intracraneal ya que
agrega un grado mas a la dificultad para el trabajo de movilizaciéon temprana. También es
importante acotar que uno de los riesgos de la movilidad temprana es la confusion de ciertos
movimientos que se dan como producto de un delirio motor que se relacionan con las
lesiones primarias por las cuales los pacientes fueron ingresados a esta unidad (Senger
and Erbguth 2017).

5.8.1. Sequridad de la movilizacidon temprana:

Se conoce que los pacientes dependientes de un respirador mecénico se
encuentran en un estado respiratorio deteriorado y este es uno de los factores que
contribuyen al impedimento de la movilizacién del paciente. Sin embargo los eventos
adversos bajan, principalmente cuando se trata de trastornos fisiolégicos que no requieren
de ningun tipo de tratamiento adicional al que ya se le ofrece al paciente en la UCI, por lo
tanto se reconoce que el trabajo de movilizacion temprana es seguro y no pone en riesgo
la integridad ni la vida de los pacientes que reciben ventilacibn mecanica siempre y cuando
el fisioterapeuta tenga en cuenta la valoracion de los valores reflejados en monitoreo antes

y después de la movilizaciéon (Hashem, Parker, and Needham 2016).

5.8.2. Beneficios de la movilidad temprana

En diversos estudios realizados se ha logrado ver los beneficios que se ha logrado
con la movilizacion temprana, en algunos casos se ha demostrado que la movilizacion
iniciada a las 48 horas de la intubacion ha generado una disminucion en el tiempo de

encamacion de los pacientes dentro de la UCI y por ende en el tiempo de hospitalizacion,
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por lo tanto la iniciacion temprana de la rehabilitacion fisica y la terapia ocupacional ayudo
a la disminucion de presencia o la duracion de eventos como el delirio o la ventilacion
mecanica y por consiguiente la independencia del paciente en ciertas actividades diarias
que se pueden realizar dentro de la UCI y la independencia del paciente posterior al alta

hospitalaria (Hashem et al. 2016).

5.8.3. Barreras para la ejecucidon de la movilizacién temprana.

A continuacion, se dara a conocer las barreras mas comunes que impiden al
fisioterapeuta la ejecucion de la movilizacién temprana en los pacientes encamados en la
UCI.

e Barreras culturales: En este punto se podria discutir de una barrera cultural o de
manejo del paciente con respecto a la movilizacién, pues es muy facil encontrar
conflictos en los que se discute temas como el tiempo en que se deberia dar el inicio
a la movilizacion con diferentes procedimientos y las prioridades de la instituciéon
médica con el paciente (Hashem et al. 2016).

e Sedacién: En este punto el principal factor que se presenta como barrera es el uso
generalizado de sedantes en la UCI. En este caso se procede a la minimizacion del
sedante y la implementacion del paquete ABCDE mediante el cual se sometera al
paciente a pruebas de diarias en el despertar espontaneo, pruebas de respiracion
espontanea deteccién de delirio, movilidad y rehabilitacion temprana (Hashem et al.
2016).

o Catéteres femorales: Estos dispositivos suelen ser una barrera ya que al momento
de darse la movilizacion temprana existe el riego de extraccién accidental de los
mismos causando un sangrado o la infeccién ya sea del medicamento o de la via
por la cual se induce el medicamento al paciente (Hashem et al. 2016).

e Costos: en este caso la implementacion del personal pertinente y capacitado para
la iniciacion de la rehabilitacién fisica y ocupacional arrojan un incremento en la

economia tanto del hospital como en el del paciente (Hashem et al. 2016).
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5.9. Rehabilitacidn fisica en UCI
El trabajo principal de la rehabilitacion fisica en la Unidad de cuidados intensivos

(UCI) es mejorar, mantener y retomar el correcto control del paciente sobre las actividades
de su vida diaria ya que el paciente al salir de un largo periodo de permanecer hospitalizado

en esta area hospitalaria presenta una significativa disminucion en la calidad de vida.

Segun la Japanese Clinical Practice Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock 2016, la rehabilitacion fisica temprana podria llegar a ser una gran medida
para la prevencion de PICS para los pacientes que se encuentren en la UCI ya que la
rehabilitacion fisica puede mejorar la movilidad y la fuerza muscular que se encuentra

disminuida (Inoue et al. 2019).

La rehabilitacién fisica dentro de la UCI va dirigida a la movilizacién temprana que
por lo general hace referencia al trabajo de rehabilitacién intensivo que se implemente en
cualquier momento del dia. Estas actividades de naturaleza temprana desde el punto de
vista de la enfermedad critica consisten en sentarse, pararse, deambular y también la
realizacion de ejercicios pasivos que incluiran amplitudes de movimiento y ergémetros
(Inoue et al. 2019).

Se conoce que la masa muscular esquelética inicial y la calidad de la misma pueden
aportar a la prediccion de la probabilidad de mortalidad del paciente ingresado a la UCI,
esto se da porque los parametros que se encargan de reflejar la reserva metabdlica del
cuerpo se ven afectados por la falta de actividad fisica normal o a la que el paciente se

encuentra acostumbrado (Wischmeyer et al. 2017).

Los beneficios que brinda la intervencién de la rehabilitacion fisica precoz son
visibles en plazos de tiempo cortos, dando como resultado la mejora de la fuerza en la
musculatura, disminuye el tiempo de ventilacién mecéanica y el tiempo de encamamiento y
estadia en la UCI. Pero no se hallan registros de que estos beneficios perduren hasta

tiempo después de la dada de alta de la UCI (Lima Serrano et al. 2017).
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También se pueden observar distintos beneficios con respecto a la recuperacion de
la fuerza muscular, resistencia, la flexibilidad, coordinacion, la mejora del drenaje venoso y
la capacidad de caminar de manera auténoma. Para la realizacion correcta y responsable
de este trabajo se necesitara el empleamiento de un equipo multidisciplinar del cual es parte

el fisioterapeuta y se encargara del trabajo fisico (Lima Serrano et al. 2017).

5.10. Protocolo de movilizacién:
Se utilizar& el protocolo de movilizacion descrito por Morris y Cols, que consta de 4

niveles:

Nivel I: En los pacientes que presenten una intubacion orotraqueal no mayor a las
72 horas y un estado de conciencia menor o igual a 8 se realizaran movilizaciones pasivas
en miembros superiores (flexo-extension de dedos, flexo-extensién de mufieca, desviaciéon
cubital y radial, prono-supinacion, flexo-extensién de codo, rotacion interna y externa de
hombro, aduccién y abducciones) miembros inferiores (flexo-extension de dedos de pies,
dorsiflexion, plantiflexion, eversién e inversion de pie, flexion de rodilla, aduccion y
abduccion de cadera vy rotacion interna y externa de cadera) y cambios de posicion a

decubito lateral (Sanjuan Menéndez et al. 2019).

Nivel Il: pacientes que pueden interactuar con el terapeuta, acertando por lo menos

3/5 respuestas correctas a los comandos:

e Abray cierre los ojos.
e Mireme.

e Agra la boca.

e Saque la lengua

e Apriete mi mano.

e Asienta con la cabeza.

Se mantienen las actividades del nivel anterior y realizo un progreso a la

movilizacién activo-asistida y activas, dependiendo de la capacidad del paciente, se facilitd
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el paso a sedente en una progresion desde los 45° hasta los 90° manteniendo esta posicion

al iniciar por 20 minutos (Sanjuan Menéndez et al. 2019).

Nivel Ill: Se mantuvieron las actividades del nivel anterior y se realizé la posicion de
sedente al filo de cama facilitando el trabajo de balance y transferencia de peso (Sanjuan
Menéndez et al. 2019).

Nivel IV: Se mantuvieron las actividades de los niveles anteriores aumentando la
transferencia a silla, manteniendo esta posicion por 20 minutos y también realiza la
bipedestacion desplazando el peso hacia los lados y adelante (Sanjuan Menéndez et al.
2019).

5.11. Verticalizacion

5.11.1. Sedestacién

El punto principal de la sedestacion dentro de la UCI es mantener al paciente por un
prolongado tiempo en esta postura para generar un incremento de su tolerancia al esfuerzo
y forzar la conexién con el entorno, se recomienda mantener esta postura por un maximo
de dos horas al dia segun la dependencia del paciente y se ira aumentando este tiempo
hasta llegar a las cuatro horas facilitando de esta manera también el correcto trabajo de
respiracion (Alarcon, 1997). El cambio efectuado en los pacientes de decubito a
sedestacion genera un gran cambio en la percepcién de su evolucion y también se hacen
visibles los cambios respiratorios, hemodinamicos y neuromusculoesqueléticos (Raurell-
Torreda et al. 2019).

5.11.2. Beneficios de la verticalizacion temprana

e Se genera una alineacioén correcta del tronco y de miembros inferiores.
e Previene la osteoporosis ya que ayuda al mantenimiento de calcio en los huesos.
e Previene el acortamiento de las fibras musculares evitando la perdida de elasticidad.
e Previene la aparicion de ulceras por presion permitiendo la descarga temporal
isquémica.
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e Al poner al paciente en bipedo se ayuda a la prevencion de problemas psicologicos.

e Favorece la exploracion del entorno contribuyendo a la normalizacién del estado de
conciencia.

e Mejor nivel de consciencia.

e Mejoria de la funcién pulmonar y del estado cardiovascular.

¢ Disminuye los efectos del encamamiento.

e Activa el trabajo de circulacion sanguinea periférica y cardiaca.

e Favorece la expansion pulmonar permitiendo un aumento consumo de oxigeno y
facilitando de esta forma el proceso respiratorio.

e Previene el estrefiimiento.

e Desarrolla o mejora el control de tronco.

o Genera fuerza en la musculatura gravitatoria.

e Genera resistencia muscular para la adecuada bipedestacion.

e Mejoria del estado de animo (Raurell-Torreda et al. 2019),

5.12. Paradmetros cardiorrespiratorios
Es el estudio del flujo de la sangre en los vasos sanguineos y de las fuerzas

generada por la misma. Se toman en cuenta los principios fisicos que generan presion, y el

flujo del sistema cardiovascular (Martos and Guzman 2018).

5.12.1. Frecuencia cardiaca:

Es una corriente constantemente pulsatil de la sangre que da origen a la generacién
de contracciones del ventriculo izquierdo que dard lugar a una expansion contraccion
regular de las arterias generando el rendimiento normal del latido cardiaco. La velocidad de

pulso se mide en latidos por minuto (Martos and Guzman 2018).

La frecuencia cardiaca es determinada por los intervalos temporales entre los

complejos esta:

e Taquicardia:
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Significa frecuencia cardiaca rapida, que habitualmente en una persona
adulta se da con mas de 100 latidos por minuto. Muchas veces la taquicardia esta
acompafiada por temperatura corporal elevada, enfermedades toxicas del corazén
y sobreestimulacion de los nervios simpaticos al corazén (Coutinho-Cruz et al.
2020). La frecuencia cardiaca tiende a elevas a aproximadamente 18 latidos por
minuto por cada grado Celsius que aumenta la temperatura del cuerpo hasta llegar
a los 40,5° y més alld de esto se puede dar una disminucién de la frecuencia
cardiaca debido a la debilidad del musculo cardiaco por el incremento de
temperatura (Coutinho-Cruz et al. 2020). Muchos factores pueden hacer que el
sistema nervioso simpdtico excite el corazén y aumente la frecuencia cardiaca; la
debilidad simple del miocardio habitualmente también aumenta la frecuencia
cardiaca porque el corazén debilitado no bombea sangre hacia el arbol arterial en
una 53 cantidad normal, y esto provoca reflejos simpaticos que aumentan la
frecuencia cardiaca (Coutinho-Cruz et al. 2020).

e Bradicardia:

Es el valor igual o menor a 60 latidos por minuto que refiere distintas

patologias del paciente (Sidhu and Marine 2020).

5.12.2. Presi6n arterial

Es el resultado de la fuerza que ejerce la columna de sangre que es impulsada por
el corazén a los vasos sanguineos. La fuerza que la sangre ejerce en contra de la pared
arteria es lo que se conoce como presion sanguinea y la resistencia que ejercen las paredes
se llama tensién arterial. Estas dos fuerzas a pezarde ser contraria realizan un trabajo

equivalente (Garcia-Zamora et al. 2020).

e Hipertension arterial:

La presion arterial alta es una causa de enfermedades coronarias como: la
insuficiencia cardiaca, el accidente cerebrovascular y otros problemas de salud. Si
la presion arterial permanece elevado bastante tiempo, puede causar dafios en el
organismo de muchas formas (Garcia-Zamora et al. 2020).

e Hipotension arterial:
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La presion arterial baja se da cuando la tension arterial es igual o menor a
90/60 mmHg. El problema se hace presente cuando provoca una pronunciada
disminucion del flujo sanguineo al cerebro y causa mareos, desmayos, 0, en casos

extremos shock (Garcia-Zamora et al. 2020).

5.12.3. Frecuencia respiratoria:

El proceso respiratorio se da en dos fases; una de inspiracion y otra de espiracion.
La frecuencia respiratoria por lo tanto es el nimero de veces en los que una persona realiza
el proceso de respiracion por minuto. Esta frecuencia respiratoria aumenta con la fiebre y
otras condiciones médicas. La frecuencia respiratoria normal de un adulto oscila entre 15y

20 ciclos por minuto (Lima 2013)

¢ Taquipnea: mayor o igual a 20 respiraciones por minuto.

e Bradipnea: menor o igual a 12 respiraciones por minuto.

5.12.4. Saturacion de oxigeno:

La saturacion de oxigeno se observa en estructuras llamadas glébulos rojos que se
encargan de transportar oxigeno por el cuerpo (Benito Fernandez et al. 1996). La saturacion
de oxigeno se mide mediante el oximetro de pulso mediante el cual un fotodetector tomara
como referencia la cantidad de luz y la convertira en un nmero que se mostrara de manera
digital que es lo que se conoce como saturacion de oxigeno. El valor de la saturacién de
oxigeno de un paciente sano hara referencia de entre el 97 y 99 por ciento, pero el nivel
normal al que puede llegar una persona sana como minimo es de 95% (Benito Fernandez
et al. 1996).

5.13. Escala de Glasgow
La escala de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia en el cual se evalta

tres criterios clinicos:

e Larespuesta ocular.
e Larespuesta verbal.

e La respuesta motora.
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Se evalla sobre 15, siendo la valoracién minima 3 y maximo 15(Kutchak et al. 2017).

Estos componentes evallan las respuestas de la corteza cerebral y del troncoencefalo que

son los que se encargan de las conductas de vigilia del paciente, pero esta escala solo

medira el nivel de conciencia y no la severidad del dafio que se dio a nivel cerebral (Kutchak
et al. 2017).

5.13.1. Respuesta ocular:

Espontanea (4pts): apertura ocular sin necesidad de estimulo.
Estimulos verbales (3pts): al escuchar cualquier frase.
Al dolor (2pts): Al aplicar estimulos dolorosos en esternon, base del ECOM.

Ausencia de respuesta (1pt): no existe apertura ocular.

5.13.2. Respuesta verbal:

Orientado (5pts): El paciente debe saber quién es, donde esta, por qué esta ahi, en
qué afio, etc.

Desorientado/confuso (4pts): responde a preguntas en una conversacion habitual
pero las respuestas no se sitlan en el tiempo y espacio.

Incoherente (3pts): no es posible llevar una conversacion sostenida

Sonidos incomprensibles (2pts): emite lamentos y quejidos sin palabras.

Sin respuesta (1pt): No existe respuesta verbal.

5.13.3. Respuesta motora:

Obedece oOrdenes (6pts): al escuchar una orden como por ejemplo levante los
brazos lo realiza.

Localiza el dolor (5pts): A la aplicacion de un estimulo doloroso el paciente localiza
el dolor con un movimiento deliberado.

Retirada al dolor (4pts): a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de
retirada.

Flexion Anormal (3pts): la respuesta al estimulo el sujeto adopta una postura de

flexion de las extremidades superiores sobre el térax con abducciéon de manos.
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e Extension Anormal (2pts): Ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de
las extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del brazo y
pronacion de antebrazo.

e Sin respuesta (1pt): no existe ningiin movimiento (Kutchak et al. 2017).

6. HIPOTESIS
Los pacientes encamados en la Unidad de cuidados intensivos sufren de

debilidad adquirida gracias a los largos periodos de inmovilizacion, la enfermedad
crénica y la edad, razones por las cuales la terapia fisica motora es un factor esencial

para acortar su estancia en el servicio y para mejorar nivel funcional.
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7. OPERACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DIMENCIONES | DEFINICION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Tempo de vida | Edad Adultos 60 a 65 afios | Cuantitativa
de un servivo | cronoldgica Tercera edad 66 en
adelante
Tiempo de Tiempo que el Tiempo que el Numero de Cuantitativa.
estadiaenla | paciente esta paciente se dias que el
UCl hospitalizado encuentra paciente se
en la UCI. interno. encuentra
interno.
Sexo Se refiere al Hombre Persona de Porcentaje de | Cuantitativa.
cumulo de sexo masculino. | persona con
caracteristicas sexo
biolégicas que masculino.
definen la Mujer Persona de Porcentaje de
poblacion de sexo femenino. | personas con
humanos como Sexo
hombre y mujer femenino.
Progreso de Hace Sedestacion. Dias en los que | Dia en el que | Cuantitativa.
verticalizacion. | referencia a la la persona la persona
mejoria y al alcanza la logra la
tiempo que movilidad. sedestacion
esto toma a los independiente.
pacientes a Bipedestacion. Dia en el que
partir de la la persona
rehabilitacion logra la
prematura en la bipedestacion
UCI. independiente.
Marcha. Dia en el que
la persona
logra la
marcha
independiente.
Saturacion de | Se refiere al Saturacion Mayor a 90% % de Cuantitativa
oxigeno. nivel de saturacion de
oxigeno dentro | Desaturacion Menor a 90% 02
de los glébulos
rojos de la
sangre.
Frecuencia Refiere al Bradicardia Menos de 60 Numero de Cuantitativa
cardiaca. namero de latidos por latidos por
veces que el minuto. minuto
corazon realiza ["Normg] Va de entre 60
el ciclo a 100 latidos
completo de por minuto.
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llenado y Taquicardia Mas de 100
vaciado de sus latidos por
camaras en un minuto.
determinado
tiempo.
Frecuencia Cantidad de Braquipnea Menos de 15 Numero de Cuantitativa
respiratoria. ciclos respiraciones respiraciones
respiratorios por minuto. por minuto.
que sedanen | Normal Intervalo de 15
un minuto. az20
respiraciones
por minuto.
Taquipnea Sobre 20
respiraciones
por minutos.
Presion Presion que Hipertension Mas de 120/80 | Fuerza que Cuantitativa
arterial ejerce la mmHg en la ejerce la
sangre contra presién sangre en
la pared de las diastolica y mmHg
arterias sistélica
Normal Va entre 120/80
mmHg
Hipotension Presion menor
a 110/70
mmHg.
Presién Media de las mmHg Cualitativa
arterial media | presiones
arteriales
medidas
milisegundo a
milisegundo en
un periodo de
tiempo y no es
igual a la media
de las
presiones
sistolica 'y
diastolica
Estado de Estado en el Escala de Valoracion del Tres criterios | Cualitativa
conciencia que se Glasgow nivel de clinicos:
encuentran las conciencia Ocular: 4
facultades Verbal: 5
neurocognitivas Motor:6
superiores
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CAPITULO Il RESULTADOS Y DISCUSION

8. RESULTADOS
FIGURA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD.

Edad

M adultos de 60 a
65 afios

M Tercera edad
Mayor de 65
anos

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 1. En cuanto a la distribucién por edad de los pacientes, se evidencié que el
71% eran pacientes adultos (60 - 65 afios) y el 29% pertenecen a la tercera edad (>65

afos).

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL TIEMPO DE ENCAMAMIENTO

Tiempo de encamamiento

6
4

B dos semanas
2
0 A L M tres semanas

DOS TRES MAYOR A B mayor a tres semanas
SEMANAS  SEMANAS TRES
SEMANAS

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Figura 2. En cuanto a la distribucién segun el tiempo de encamamiento de los
pacientes, fue posible conocer que cinco pacientes estuvieron encamados por dos
semanas, un paciente por tres semanas, mientras que el paciente restante estuvo

encamado por un tiempo mayor a tres semanas.

FIGURA 3 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO.

Sexo

B Masculino

B Femenino

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2012) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 3. Es posible evidenciar que, del total de participantes del estudio, el 57%
pertenece a pacientes de género masculino, y el 43% restante son pacientes de sexo

femenino.

FIGURA 44. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LA PATOLOGIA.
Patologias

B Hemorragia
subaracnoidea

B hemorragia
intraencefalica

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Figura 4. La distribuciébn de los pacientes por patologia fue: 57% hemorragia
subaracnoidea y 43% hemorragia intraencefalica.

FIGURA 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL TIEMPO EN EL QUE SE INICIA LA
VERTICALIZACION.

Tiempo en que se da la verticalizacion

2 semanas 3 semans mayor a 4 semanas

M Series1 Series2

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 5. La distribucion de pacientes por el tiempo en el que se empezé a dar la
verticalizacion fue: 2 pacientes se verticalizaron en el periodo de 2 semanas, 1 paciente fue
verticalizado en un periodo de 3 semanas y 4 pacientes fueron verticalizados en un periodo

mayor a 4 semanas.

Es indispensable el control de signos vitales y estado de la conciencia del paciente
antes y después de ser sometido a rehabilitacion fisica motora, de esta manera se manejara

adecuadamente el estado actual del usuario en UCI.
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
SATURACION DE OXIDEN DESPUES DE LA TERAPIA.

Saturacion de oxigeno

M Seriesl

M Series2

o N B OO ©

SATURACION DESATURACION
Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 6. En cuanto al cambio de saturacion de oxigeno se conoce que 6 pacientes
mejoraron la SpO2, el paciente restante, arrojo valores de desaturacion.

FIGURA 6. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
FRECUENCIA CARDIACA DESPUES DE LA TERAPIA.

Frecuencia cardiaca

BRADICARDIA NORMAL TAQUICARDIA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Figura 7. Los resultados en la variable de FC, muestran que 6 pacientes
estabilizaron sus valores de frecuencia cardiaca luego de realizar terapia fisica,

considerandolos dentro del rango normal y solamente 1 paciente presento taquicardia.

FIGURA 7. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
FRECUENCIA RESPIRATORIA DESPUES DE LA TERAPIA.

Frecuencia respiratoria

M Braquipnea

= Normal

n B Taquipnea
0 «r — T T ﬁ—\

BRAQUIPNEA NORMAL TAQUIPNEA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 8. Los resultados en la variable de FR, muestran que después de realizar
rehabilitacion fisica 6 pacientes estabilizaron su respiracion/minuto con valores

considerados dentro de los rangos normales, y Unicamente 1 paciente presento taquipnea.

FIGURA 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
PRESION ARTERIAS DESPUES DE LA TERAPIA.

presion arterial

M hipertension
= Normal

® hipotension
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Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 9. La distribucién de pacientes por cambios obtenidos en la presién arterial

después de la terapia fue: 86% con hipertension, 14% se mantuvieron en rangos normales.

FIGURA 9. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
ESTADO DE CONCIENCIA DESPUES DE LA TERAPIA.

Estado de conciencia

B Aumento

SE MANTUVO AUMENTO

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Figura 10. Se evidencia que el total de pacientes estudiados (7) mantuvieron el

estado de conciencia después de someterse a terapia.
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TABLA 1. TABLA CRUZADA ENTRE EL TIEMPO EN CAMA Y SEXO.

SEXO
femenino | masculino | Total
TIEMPO EN 2 semanas | Recuento 3 2 5
CAMA Recuento esperado 2,1 29 5,0
% dentro de TIEMPO 60,0% 40,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas | Recuento 0 2 2
Recuento esperado 9 1,1 2,0
% dentro de TIEMPO 0,0% 100,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 3 4 7
https://puce.zoom.us/j/8 3,0 4,0 7,0
7887830130Recuento
esperado
% dentro de TIEMPO 42,9% 57,1%| 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 1. Se realiz6 una tabla cruzada con las variables tiempo en cama y sexo, en
donde se evidencia que en el sexo femenino predomina con un 60% en dos semanas de
encamamiento, mientras que a las tres semanas el 100% de encamados corresponde a

pacientes de sexo masculino

TABLA 2. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE EL TIEMPO EN CAMA Y EL SEXO.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,1002 1 ,147
Pearson
Correccion de ,365 1 ,546
continuidad
Razoén de verosimilitud 2,831 1 ,092
Prueba exacta de 429 ,286
Fisher
Asociacion lineal por 1,800 1 ,180
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 2. Se aplica la prueba estadistica de Chi-cuadrado entre las variables tiempo

en cama y sexo, en donde no se aprecia una relaciéon significativa (p=0,147) entre las

variables descritas.

TABLA 3. TABLA CRUZADA ENTRE EL TIEMPO EN CAMA Y LA EDAD.

EDAD
tercera
Adulto edad Total
TIEMPO EN 2 semanas |Recuento 3 2 5
CAMA Recuento esperado 3,6 14 5,0
% dentro de TIEMPO 60,0% 40,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas |Recuento 2 0 2
Recuento esperado 1.4 ,6 2,0
% dentro de TIEMPO 100,0% 0,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 5 2 7
Recuento esperado 5,0 2,0 7,0
% dentro de TIEMPO 71,4% 28,6% | 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 3. Se realiza una tabla cruzada entre las variables tiempo en camay edad, en

donde se conoce que a las dos semanas hay un 60% de pacientes adultos y el 40% restante

se refiere a pacientes de la tercera edad, por otro lado, a las tres semanas Unicamente se

constata la presencia de pacientes adultos con un 100%.
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TABLA 4. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE EL TIEMPO EN CAMA Y LA EDAD.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,1202 ,290
Pearson
Correccion de ,017 ,895
continuidad
Raz6n de verosimilitud 1,646 ,200
Prueba exacta de 1,000 476
Fisher
Asociacion lineal por ,960 ,327
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021)

Tabla 4. Se puede apreciar que al realizar la prueba estadistica del Chi-cuadrado

entre tiempo en camay edad se obtiene un valor de significacion de 0,290 lo que representa

gue no es estadisticamente significativo ya que es mayor a 0,05. Por lo tanto, se rechaza

la hipbtesis de dependencia entre las variables.

TABLA 5. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y TIEMPO DE VERTICALIZACION.

Tabla cruzada

VERTICALIZACION
1 semanas | 2 semanas | Total
TIEMPO EN 2 semanas |Recuento 5 0 5
CAMA Recuento esperado 4,3 7 5,0
% dentro de TIEMPO 100,0% 0,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas |Recuento 1 1 2
Recuento esperado 1,7 3 2,0
% dentro de TIEMPO 50,0% 50,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 1,0 7,0
% dentro de TIEMPO 85,7% 14,3%| 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 5. La tabla cruzada analiza las variables tiempo en cama y tiempo de

verticalizacion, en donde se determina que del 100% de usuarios con estadia de dos

semanas el 100% fueron verticalizados, mientras que en los usuarios que permanecieron a

las tres 0 mas semanas Unicamente el 50% de pacientes fue verticalizado.

TABLA 6. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y TIEMPO DE

VERTICALIZACION.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,9172 ,088
Pearson
Correccion de ,263 ,608
continuidad
Raz6n de verosimilitud 2,969 ,085
Prueba exacta de ,286 ,286
Fisher
Asociacion lineal por 2,500 ,114
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 6. Se desarrolla la prueba de Chi-cuadrado entre las variables tiempo en

cama y tiempo de verticalizacion, por medio de la cual se determina que no hay una

relacién significativa (p=0,088) entre las variables descritas.
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TABLA 7. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y SATURACION DE OXIGENO.

Tabla cruzada
SATURACION
saturacion | desaturacion| Total

TIEMPO EN 2 semanas | Recuento 4 1 5
CAMA Recuento esperado 4,3 N 5,0
% dentro de TIEMPO 80,0% 20,0%| 100,0%

EN CAMA
3 semanas | Recuento 2 0 2
Recuento esperado 17 3 2,0
% dentro de TIEMPO 100,0% 0,0%| 100,0%

EN CAMA
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 10 7,0
% dentro de TIEMPO 85,7% 14,3%| 100,0%

EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 7. Se puede apreciar que, al realizar la tabla cruzada entre tiempo en camay

saturacion de oxigeno, de los usuarios con un tiempo de encamamiento de 2 semanas un

80% aumentaron los valores de saturacién y un 20% de pacientes que desaturaron. Por

otro lado, el 100% de usuarios con un tiempo de encamamiento de 3 semanas existié una

mejoria en cuanto a sus valores de saturacion.

TABLA 8. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y SATURACION DE

OXIGENO.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de 4672 ,495
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Razoén de verosimilitud , 738 ,390
Prueba exacta de 1,000 , 714
Fisher
Asociacion lineal por ,400 527
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
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Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 8. Se puede apreciar que al realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado

entre tiempo en cama y saturacién de oxigeno, el valor obtenido (p=0,495) no es

significativo como para considerar una relacion entre las presentes variables.

TABLA 9. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y FRECUENCIA CARDIACA.

Tabla cruzada

F. CARDIACA
normal |taquicardia| Total
TIEMPO EN 2 semanas | Recuento 5 0 5
CAMA Recuento esperado 4,3 7 5,0
% dentro de TIEMPO 100,0% 0,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas | Recuento 1 1 2
Recuento esperado 17 3 2,0
% dentro de TIEMPO 50,0% 50,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 10 7,0
% dentro de TIEMPO 85,7% 14,3% | 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 9. La tabla cruzada analiza el tiempo en cama y la frecuencia cardiaca, en

donde el 100% de usuarios que mantuvieron una estancia de dos semanas mantuvieron

una FC normal, mientras que de los usuarios que permanecieron tres semanas un 50%

presento taquicardia y el 50% restante no presento variaciones en las medidas después de

la terapia.
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TABLA 10. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y FRECUENCIA CARDIACA.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de 2,917° ,088
Pearson
Correccion de ,263 ,608
continuidad
Raz6n de verosimilitud 2,969 ,085
Prueba exacta de ,286 ,286
Fisher
Asociacion lineal por 2,500 ,114
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 — 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 10. La prueba estadistica de Chi-cuadrado realizada entre tiempo en cama y

la frecuencia cardiaca, permite conocer que no hay una relacién significativa (p=0,088) entre

las variables.

TABLA 11. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y FRECUENCIA RESPIRATORIA.

Tabla cruzada

F. RESPIRATORIA

EN CAMA

normal | taquipnea | Total
TIEMPO EN 2 semanas | Recuento 4 1 5
CAMA Recuento esperado 3,6 1,4 5,0
% dentro de TIEMPO 80,0% 20,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas | Recuento 1 1 2
Recuento esperado 14 ,6 2,0
% dentro de TIEMPO 50,0% 50,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 5 2 7
Recuento esperado 5,0 2,0 7,0
% dentro de TIEMPO 71,4% 28,6%| 100,0%

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021)
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Tabla 11. La tabla cruzada analiza las variables tiempo en cama y la frecuencia
respiratoria, en donde se determina que el 80% de usuarios con estadia de dos semanas
mejoraron los valores de la FR y el 20% restante presento taquipnea después de la terapia,
mientras que en los usuarios que permanecieron tres semanas el 50% de usuarios mejoro

la FR y el 50% restante presento taquipnea.

TABLA 12. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y FRECUENCIA
RESPIRATORIA.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de ,6302 427
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud ,599 ,439
Prueba exacta de 1,000 ,524
Fisher
Asociacion lineal por ,540 ,462
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 — 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 12. Al realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo en cama 'y

la frecuencia respiratoria, se evidencia que no hay un valor significativo (p=0,427) entre las

variables analizadas.
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TABLA 13. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y PRESION ARTERIAL.

Tabla cruzada

PRESION
Normal | hipotensién| Total
TIEMPO EN 2 semanas | Recuento 5 0 5
CAMA Recuento esperado 4,3 7 5,0
% dentro de TIEMPO 100,0% 0,0%| 100,0%
EN CAMA
3 semanas | Recuento 1 1 2
Recuento esperado 17 3 2,0
% dentro de TIEMPO 50,0% 50,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 1,0 7,0
% dentro de TIEMPO 85,7% 14,3%| 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 13. La tabla cruzada analiza las variables tiempo en cama y presién arterial,

en donde se determina que 100% de usuarios con estadia de dos semanas mejoraron la

presion arterial después de la terapia, mientras que en los usuarios gue permanecieron a

las tres el 50% de usuarios mejoro la presion arterial y el 50% restante presentaron

hipotension después de la terapia.

TABLA 14. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y PRESION ARTERIAL.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,9172 ,088
Pearson
Correccion de ,263 ,608
continuidad
Razo6n de verosimilitud 2,969 ,085
Prueba exacta de ,286 ,286
Fisher
Asociacion lineal por 2,500 114
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 14. Al realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo en cama 'y

presion arterial, el valor obtenido (p=0,088) no es significativo, por tanto, las variables no se

relacionan entre si.

TABLA 15. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y ESTADO DE CONCIENCIA.

Tabla cruzada

CONCIENCIA
se mantuvo | aumento | Total
TIEMPO EN 2 semanas |Recuento 1 4 5
CAMA Recuento esperado Y4 4,3 5,0
% dentro de TIEMPO 20,0% 80,0% | 100,0%
EN CAMA
3 semanas |Recuento 0 2 2
Recuento esperado 3 1,7 2,0
% dentro de TIEMPO 0,0%| 100,0%| 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 1 6 7
Recuento esperado 1,0 6,0 7,0
% dentro de TIEMPO 14,3% 85,7% | 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 15. La tabla cruzada permite observar que a las dos semanas de

encamamiento el 80% de los pacientes mejoraron su estado de conciencia después de

someterse a un plan de rehabilitacion, mientras que a las tres semanas el 100% de

pacientes aumentaron su estado de conciencia tras realizar terapia.
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TABLA 16. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y ESTADO DE

CONCIENCIA.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de L4672 1 ,495
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud , 738 1 ,390
Prueba exacta de 1,000 714
Fisher
Asociacion lineal por ,400 1 527
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 -2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 16. Se realiza la prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo en camay el

estado de conciencia, el valor obtenido (p=0,495) no es significativo, por lo tanto, no ay relacion

entre variables.

TABLA 17. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO EN CAMA Y LA PATOLOGIA.

Tabla cruzada

PATOLOGIA
hemorragia | hemorragia
subaracnoide | intraencefalic
a a Total
TIEMPO EN 2 semanas |Recuento 3 2 5
CAMA Recuento esperado 2,9 2,1 5,0
% dentro de TIEMPO 60,0% 40,0% | 100,0%
EN CAMA
3 semanas | Recuento 1 1 2
Recuento esperado 1,1 9 2,0
% dentro de TIEMPO 50,0% 50,0% | 100,0%
EN CAMA
Total Recuento 4 3 7
Recuento esperado 4.0 3,0 7,0
% dentro de TIEMPO 57,1% 42,9% | 100,0%
EN CAMA

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 17. Se puede apreciar que al realizar la tabla cruzada entre tiempo en cama

y la patologia los porcentajes obtenidos a las 2 semanas de encamamiento corresponden

a un 60% de pacientes que presentaron hemorragia subaracnoidea y un 40% de pacientes

que presentaron hemorragia intraencefalica y a las 3 semanas un 50% de pacientes

presentaron hemorragia subaracnoidea y un 50% de pacientes presentaron hemorragia

intraencefalica.

TABLA 18. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO EN CAMA Y LA PATOLOGIA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,0582 ,809
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Raz6n de verosimilitud ,058 ,810
Prueba exacta de 1,000 , 714
Fisher
Asociacion lineal por ,050 ,823
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 -2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 18. La prueba estadistica de Chi-cuadrado analiza las variables de tiempo en

cama y la patologia, determinando que las variables no se relacionan entre si, ya que el

valor obtenido no es significativo (p= 0,809).
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TABLA 19. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y SEXO.

Tabla cruzada

SEXO
femenino | masculino | Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 3 3 6
ON Recuento esperado 2,6 3,4 6,0
% dentro de 50,0% 50,0% | 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas | Recuento 0 1 1
Recuento esperado 4 6 10
% dentro de 0,0% 100,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 3 4 7
Recuento esperado 3,0 4,0 7,0
% dentro de 42,9% 57,1% | 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 19. Se desarrolla una tabla cruzada entre las variables de verticalizacion y

sexo, en donde la primera semana se constata que el 50% de pacientes verticalizados son

de sexo femenino y el otro 50% son de sexo masculino, por otro lado, a la segunda semana

de verticalizacion el 100% de pacientes corresponden al sexo masculino.

TABLA 20. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y SEXO.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,8752 1 ,350
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud 1,243 ,265
Prueba exacta de 1,000 571
Fisher
Asociacion lineal por , 750 ,386
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 20. La prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo de verticalizacion y

sexo, muestra que no hay un valor significativo (p=0,350) entre las variables descritas, por

tanto, estas no se relacionan entre si.

TABLA 21. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y EDAD.

Tabla cruzada

EDAD
tercera
Adulto edad Total
VERTICALIZACI |1 semanas | Recuento 4 2 6
ON Recuento esperado 4,3 1,7 6,0
% dentro de 66,7% 33,3%| 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas | Recuento 1 0 1
Recuento esperado N 3 1,0
% dentro de 100,0% 0,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 5 2 7
Recuento esperado 5,0 2,0 7,0
% dentro de 71,4% 28,6%| 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 21. Se realiza una taba cruzada entre las variables tiempo de verticalizacion

y la edad de los participantes, en donde la primera semana el 66,7% de pacientes fueron

adultos, y el 43,3% restante fueron adultos mayores, mientras que a la segunda semana el

100% de la poblacion estudiada corresponde a adultos.
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TABLA 22. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y EDAD.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4672 ,495
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Raz6n de verosimilitud , 738 ,390
Prueba exacta de 1,000 , 714
Fisher
Asociacion lineal por ,400 ,527
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 22. La prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo de verticalizacion y

edad, determina que no hay un valor significativo (p=0,495) entre las variables planteadas,

de manera que no existe ninguna relacién entre las mismas.
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TABLA 23. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y SATURACION DE

OXIGENO.
Tabla cruzada
SATURACION
Desaturacio
saturacion n Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 5 1 6
ON Recuento esperado 51 9 6,0
% dentro de 83,3% 16,7%| 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas | Recuento 1 0 1
Recuento esperado 9 A 1,0
% dentro de 100,0% 0,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 1,0 7,0
% dentro de 85,7% 14,3%| 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 23. Al realizar la tabla cruzada entre tiempo de verticalizacion y saturacion de

oxigeno, se evidencia que a la primera semana el 83,3% de pacientes aumentaron los

niveles de saturacion después de la terapia y un 16,7% de pacientes desaturaron después

de la terapia y en la verticalizacion en la segunda semana el 100% de pacientes mejoraron

sus valores de saturacién ya que se vio un aumento en los mismos.
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TABLA 24. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y
SATURACION DE OXIGENO.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de , 1942 ,659
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud ,335 ,563
Prueba exacta de 1,000 ,857
Fisher
Asociacion lineal por , 167 ,683
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 24. La prueba estadistica del Chi-cuadrado evalla las variables de tiempo de

encamacion y la saturacion de oxigeno, en donde no se obtiene un valor significativo

(p=0,659) de forma que no hay relacion entre variables.

TABLA 25. TABLA CRUZADA ENTRE EL TIEMPO DE VERTICALIZACION Y FRECUENCIA

CARDIACA.
Tabla cruzada
F. CARDIACA
normal |taquicardia| Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 6 0 6
ON Recuento esperado 51 9 6,0
% dentro de 100,0% +0,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas |Recuento 0 1 1
Recuento esperado 9 1 1,0
% dentro de 0,0% 100,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 1,0 7,0
% dentro de 85,7% 14,3% | 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 25. La tabla cruzada entre tiempo de verticalizacién y frecuencia cardiaca

refiere que en la primera semana de verticalizacion el 100% de usuarios mantuvieron la

frecuencia cardiaca inicial después de la terapia y en dos semanas el 100% de usuarios

presentaron taquicardia después de la terapia.

TABLA 26. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y

FRECUENCIA CARDIACA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 7,0002 ,008
Pearson
Correccion de 1,215 ,270
continuidad
Raz6n de verosimilitud 5,742 ,017
Prueba exacta de ,143 ,143
Fisher
Asociacion lineal por 6,000 ,014
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 26. La prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo de verticalizacion y

frecuencia cardiaca, refleja que no hay valor significativo (p=0,008) por tanto no hay relacién

entre las variables planteadas.
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TABLA 27. TABLA CRUZADA ENTRE VERTICALIZACION Y FRECUENCIA

RESPIRATORIA.

Tabla cruzada

F. RESPIRATORIA

normal | Taquipnea | Total
VERTICALIZACI |1 semanas | Recuento 4 2 6
ON Recuento esperado 4,3 1,7 6,0
% dentro de 66,7% 33,3% | 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas | Recuento 1 0 1
Recuento esperado 7 3 1,0
% dentro de 100,0% 0,0% | 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 5 2 7
Recuento esperado 5,0 2,0 7,0
% dentro de 71,4% 28,6%| 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 27. Se realiza una tabla cruzada entre tiempo de verticalizacion y frecuencia

respiratoria los porcentajes obtenidos en pacientes verticalizados en una semana

corresponden a un 66,7% de usuarios que mantuvieron los valores normales de la FR

después de la terapia'y un 33,7% presentaron taguipnea después de la terapia y en usuarios

verticalizados en dos semanas el 100% mantuvo los valores iniciales después de realizar

terapia.
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TABLA 28. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y
FRECUENCIA RESPIRATORIA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4672 1 ,495
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud ,738 1 ,390
Prueba exacta de 1,000 , 714
Fisher
Asociacion lineal por ,400 1 ,527
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 28. La prueba estadistica de Chi-cuadrado realizada entre las variables tiempo

de verticalizacion y frecuencia respiratoria, reflejan que no hay un valor significativo

(p=0,495) por lo que no existe relacién alguna entre las variables mencionadas.

TABLA 29. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y PRESION ARTERIAL.

Tabla cruzada

PRESION
normal |Hipotension| Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 5 1 6
ON Recuento esperado 51 9 6,0
% dentro de 83,3% 16,7% | 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas |Recuento 1 0 1
Recuento esperado .9 A 1,0
% dentro de 100,0% 0,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 6 1 7
Recuento esperado 6,0 1,0 7,0
% dentro de 85,7% 14,3%| 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 29. La tabla cruzada entre tiempo de verticalizacion y presion arterial

menciona que en una semana el 83,3% de usuarios mantuvieron valores normales de la

presion arterial después de la terapia y un 16,7% presentaron hipotension después de la

terapia y en usuarios verticalizados en dos semanas el 100% de pacientes mantuvieron

los valores iniciales de la presién arterial después de realizar terapia.

TABLA 30. PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y PRESION

ARTERIAL.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de , 1942 ,659
Pearson
Correccion de ,000 1,000
continuidad
Raz6n de verosimilitud ,335 ,563
Prueba exacta de 1,000 ,857
Fisher
Asociacion lineal por ,167 ,683
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 30. La prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo de verticalizacion y

presion arterial, refiere que no hay un valor significativo (p=0,659) por tanto no existe una

relacién directa entre las variables planteadas.
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TABLA 31. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y ESTADO DE

CONCIENCIA.
Tabla cruzada
CONCIENCIA
se mantuvo | Aumento| Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 1 5 6
ON Recuento esperado 9 51 6,0
% dentro de 16,7% 83,3% | 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas | Recuento 0 1 1
Recuento esperado 1 9 1,0
% dentro de 0,0%| 100,0% | 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 1 6 7
Recuento esperado 1,0 6,0 7,0
% dentro de 14,3% 85,7%| 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 -2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 31. Al realizar la tabla cruzada entre tiempo de verticalizacién y el estado de

conciencia, se evidencia que en una semana el 16,7% de usuarios mantuvieron los valores

iniciales del estado de conciencia después de la terapia y el 83,3% presentaron un aumento

en el estado de conciencia después de la terapia y en usuarios verticalizados en dos

semanas el 100% de pacientes presentaron un aumento en el estado de conciencia

después de la terapia.
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TABLA 32. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y ESTADO DE

CONCIENCIA.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de , 1942 1 ,659
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud ,335 1 ,563
Prueba exacta de 1,000 ,857
Fisher
Asociacion lineal por , 167 1 ,683
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.
Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 32. La prueba estadistica de Chi-cuadrado entre tiempo de verticalizacion y

estado de conciencia, refleja que no hay un valor significativo (p=0,659) de manera que no

existe relacion entre las variables descritas.

TABLA 33. TABLA CRUZADA ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y PATOLOGIA.

Tabla cruzada

PATOLOGIA
hemorragia | hemorragia
subaracnoide | intraencefalic
a a Total
VERTICALIZACI |1 semanas |Recuento 4 2 6
ON Recuento esperado 34 2,6 6,0
% dentro de 66,7% 33,3%| 100,0%
VERTICALIZACION
2 semanas |Recuento 0 1 1
Recuento esperado ,6 4 10
% dentro de 0,0% 100,0%| 100,0%
VERTICALIZACION
Total Recuento 4 3 7
Recuento esperado 4,0 3,0 7,0
% dentro de 57,1% 42,9% | 100,0%
VERTICALIZACION

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).
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Tabla 33. La tabla cruzada entre las variables tiempo de verticalizacién y patologia,

en una semana el 66,7% de usuarios presentaron hemorragia subaracnoidea y el 33,3%

presentaron hemorragia intraencefalica, por otro lado, en usuarios verticalizados en dos

semanas un 100% presentd hemorragia intraencefalica.

TABLA 34. PRUEBA DE CHI-CUADRADO ENTRE TIEMPO DE VERTICALIZACION Y PATOLOGIA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién | Significacién | Significacién
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,5562 ,212
Pearson
Correccion de ,024 ,876
continuidad
Raz6n de verosimilitud 1,923 ,166
Prueba exacta de 429 429
Fisher
Asociacion lineal por 1,333 ,248
lineal
N de casos validos 7

Fuente: Historias Clinicas de UCI (2020 - 2021) de la Clinica La Merced.

Elaborado por: Roxana Jaramillo (2021).

Tabla 34. Se puede apreciar que al realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado

entre tiempo de verticalizacion y patologia, no se evidencia un resultado significativo

(p=0,212) por o cual se determina que no hay una relacion directa entre variables.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de la rehabilitacién fisica temprana
en pacientes encamados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la clinica “La Merced” en

los meses de enero y febrero del 2021.

Al analizar la evidencia existente se puede apreciar una similitud en resultados
cualitativos mas no cuantitativo, es decir; que a pesar de que estadisticamente no se logré
encontrar una dependencia entre las variables presentadas mas en el monitoreo diario con
un control antes y después de la rehabilitacion, se pudo apreciar que los pacientes de UCI,
mejoraron notablemente en cuanto a variables cualitativas, después de someterse a terapia

fisica motora.

El presente estudio sefiala que los pacientes remitidos del MSP a la Clinica la
Merced disminuyeron el tiempo de encamamiento con una media de 14,7 dias, después de
realizar terapia fisica motora, tomando en cuenta que los usuarios son en su mayoria de
€scaso0s recursos, el pasar menos tiempo encamado disminuye la aparicién de patologias
asociadas a la inmovilidad prolongada y mejora notablemente la calidad de vida del
paciente, de igual manera lo corrobora el estudio descriptivo de Kutchak et al. (2017) en el
cual se obtuvo una media de 13,5 evidenciando que la movilidad activa y pasiva reduce el
tiempo de encamamiento, muy por el contrario el estudio de Charry (2018) refiere que los
pacientes pasaron una gran cantidad de tiempo encamados a pesar de ser sometidos a un

programa de fisioterapia.

En cuanto a los signos vitales obtenidos en la investigacion, después de que los
pacientes fueron sometidos a rehabilitacion fisica motora, se constatéd que la presion
arterial fue de 122/60 mmHg, FC de 80 It/min, FR de 16 resp/min, y SpO2 de 95% es
decir, la movilizacion permite estabilizar al paciente interno en UCI, esto lo confirma el
estudio de Manriquez (2015) obteniendo resultados muy similares, estos fueron: presion
arterial 120/66 mmHg, FC 85 It/min, FR 20 resp/min, y SpO2 90%, recalca la importancia
de la terapia fisica al abordar al paciente y disminuir su estadia en la unidad de cuidados

intensivos.
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Por otro lado se conocié que el protocolo de verticalizacion se debe realizar
diariamente con una exhaustiva supervision de los signos vitales del paciente, lo cual a su
vez mejora el estado de conciencia del individuo a partir del segundo dia, de igual manera
Marquez (2015) en su estudio sefiala la importancia de vigilar los signos vitales del paciente
y su estado de alerta y conciencia, seguido de movilizaciones pasivas de las articulaciones
de MM.SS y MM.II, mismas que se realizaban en la mafana y tarde con una duracion de

30 minutos, finalmente da paso a la reeducacién de la marcha.

El presente estudio permitié demostrar que el tiempo de encamiento de los usuarios
no depende solamente de la presencia y aporte de la terapia fisica motora ya que no se
puede trazar una line directa de relacion entre el tiempo de estadia en camay el tratamiento
fisioterapéutico porque este tipo de recuperaciones son multicausales al necesitar de otras
areas médicas, el monitoreamiento en la alimentacion, el empleamiento de medicamentos
gue pueden dificultar la movilidad consciente del usuario, la vida activa o sedentaria del
usuario antes del encamamiento entre otros. Pero también es importante destacar que
papel del fisioterapeuta dentro del area de Cuidados Intensivos es vital, ya que existe una
mejoria notable en cuanto a parametros cardiorrespiratorios, ademas de devolver la
independencia del individuo reduciendo el tiempo de estancia en la UCI y reinsertandolo en
el medio de manera adecuada para que realice AVD de manera autbnoma, asi también lo
cita el estudio de Fernandez et al. (2017) publicado en la revista “Patologia Respiratoria”,
refiere que la terapia fisica motora precoz se asocia a un nimero menor de infecciones
respiratorias e intubacion, adicional a esto, evita el deterioro de facultades psiquicas y

fisicas, reduciendo el riesgo de mortalidad.
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CAPITULO V: CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

9. CONCLUCIONES
Segun lo analizado se concluye que existe mayor afluencia del género masculino

en la UCI, mismos que pueden estar internos en el area por dos semanas.

No se logro encontrar una alineacion directa entre el papel de la fisioterapia motora
y tiempo de encamamiento ya que el tiempo de estadia en la UCI es multicausal
tomando en cuenta que dentro de esta area hospitalar existe un equipo de
profesionales formados en distintas areas que trabajaran en conjunto dependiendo
de la patologia, sedentarismo, nutricién, estado de sedacion, entre otros.

El trabajo del &rea de rehabilitacion fisica temprana con técnicas como
movilizaciones pasivas, activo asistidas y la verticalizacion ayudan notablemente a
la recuperacion temprana de los pacientes encamados.

Tras analizar los resultados del presente trabajo se puede concluir que el tiempo de
encamamiento de un paciente es de origen multicausal, ya que no se evidencia
relacion directa entre las variables analizadas.

La intervencion oportuna del fisioterapeuta permite estabilizar los signos vitales del
paciente, ademas de prevenir la atrofia de la musculatura asociada a inmovilizacion

y proporciona las facultades al individuo para una adecuada reinsercion en el medio.
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10. RECOMENDACIONES
e Se recomienda realizar estudios similares tomando en cuenta mas parametros

importantes dentro de la UCI al cabo de cada cierto tiempo, para tomar conciencia
del trabajo del fisioterapeuta fisico y sobre todo optimiza y agilitar la recuperacion
del paciente. Por su lado el aspecto educativo de la rehabilitacion fisica contara con
mas informacion sobre la aplicacion de terapia fisica motora precoz en los pacientes
encamados en esta area hospitalaria.

e Se recomienda la implementacion de nuevas técnicas y tecnologias para facilitar la
verticalizacion del paciente.

e Se recomienda tener en cuenta otros factores como: sedacion, tipo de alimentacion,
edad, enfermedades crénicas, relacion con los familiares y el contexto de salud

social en el que se encuentra el pais.
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ANEXOS

Guia de observacion
ANEXO 1 GUIA DE OBSERVACION

NOMBRE

EDAD: \ SEXO:

N° HISTORIA CLINICA

INICIO DE REHABILITACION:

DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCI:

DIAS DE ENCAMAMIENTO

PARAMETROS ANTES DE TERAPIA
HEMODINAMICOS Y
RESPIRATORIOS

DESPUES DE TERAPIA

PRESION ARTERIAL
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FRECUENCIA
CARDIACA

FRECIENCIA
RESPIRATORIA

SATURACION DE
OXIGENO

Escala de Glasgow

ANEXO 2. ESCALA DE GLASGOW

RESPUESTA OCUAR Espontanea

A estimulos verbales

Al dolor

Ausencia de respuesya

RESPUESTA VERVAL Orientacion

Confuso

Sonidos
incomprensibles

Ausencia de respuesta

RESPUESTA MOTODA Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira el dolor

Flexion anormal

Extensién anormal

Ausencia de respuesta
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Consentimiento informado
ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 08 de enero de 2021

Estimado/a.,

Permitame presentarme, mi nombre es Roxana Sarahi Jaramillo Espafia, con Cedula de
identidad No: 172412500-8, estudiante de octavo semestre de la carrera de Terapia Fisica y estoy
realizando mi tesis acerca de el “analisis de la aplicacién de terapia fisica en pacientes encamados

en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica La Merced”.

Mediante este documento, permitame invitar a su familiar a participar de este estudio, el

cual consiste en medir parametros sobre la evolucién de pacientes en cuidados intensivos.

Esta invitacion es dirigida a pacientes de la unidad de cuidados intensivos que se

encuentran internados en la “Clinica La Merced” en la cuidad de Quito.

La decision de participar en este estudio es completamente voluntaria. Esta actividad no
tiene costo alguno y al finalizar el estudio se entregard un informe escrito a de los resultados

obtenidos.
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Todos los datos recolectados seran analizados en forma grupal y se mantendra total
confidencialidad. Estos pasaran por un proceso de “anonimizacién” que significa que se destruira
todo nexo con la informacion que identifica al individuo con lo que deja de ser posible conectar un

dato con la persona a la que se refiere.

Si usted tiene preguntas puede hacerlas en todo momento, incluso después de que haya
comenzado el estudio, para lo que le comparto los contactos de las personas que estaremos

atentos a responderlas:

Investigadora: Roxana Sarahi Jaramillo Espafia Direccion: puente tres, Los Alamos

Celular: 0987524093 Correo electronico: riaramillo946@puce.edu.ec

Profesora guia de tesis: Mgr. Maria Eulalia Guevara Vega. Direccion: Av. 12 de octubre

y Roca.

Celular: 099619676. Correo electrénico: mequevarav@puce.edu.ec

Antes de decir si esta de acuerdo o0 no a que su familiar participe puede hablar con alguien

con quien se sienta comodo.
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CONSENTIMIENTO

He sido invitado/a para que mi familiar participe en una investigacion sobre el “Analisis de
la aplicacién de la terapia fisica en pacientes encamados de la unidad de cuidados intensivos de la
Clinica la Merced”. Entiendo que su participacion consiste en que se realice una medicién de
parametros sobre la evolucién de pacientes en cuidados intensivos. He sido informado/a que esta
actividad no producira riesgo alguno en la integridad de mi familiar. Se me ha proporcionado el

nombre de la investigadora y su nimero de telefénico.

Consiento voluntariamente que mi familiar participe en el estudio y entiendo que tengo el
derecho de retirar del estudio a mi familiar en cualquier momento sin que afecte de ninguna

manera la atencién que recibimos en la “Clinica La Merced”.

Se le entregara una copia del documento completo de consentimiento informado.

Nombre del partiCipante. .. ... e

Nombre del/la familiar. ... ..o e e e



He discutido el contenido de esta solicitud con el arriba firmante. Fe orientado sus dudas

sobre su participacion.
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