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RESUMEN EJECUTIVO

La insuficiencia respiratoria aguda es la incapacidad del cuerpo para mantener un
intercambio de gases adecuado. Los pacientes que ingresan a la UCI padecen un
deterioro de la movilidad, por lo que la movilizacion temprana ha sido propuesta como
una estrategia para contrarrestar la debilidad muscular adquirida por lo que el objetivo
de este estudio es implementar un programa de movilidad temprana en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General Ambato. Para el mismo se tom6 como referencia un total de 30 pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos donde se les aplico la escala de la
Medical Research Council (MRC) y la ICU Mobility Scale (IMS) al inicio y final de
la intervencion. Al analizar los resultados obtenidos del presente estudio permitid
disminuir la estancia hospitalaria del paciente, a su vez pudimos establecer medidas
preventivas y proponer opciones terapéuticas, hallazgos que indica que las técnicas
aplicadas oportunamente son efectivas tras ser aplicadas cuatro veces a la semana con
una duracion de 30 minutos cada sesién, instaurando en el paciente un tratamiento

intensivo de fisioterapia durante su estancia hospitalaria.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria, movilidad temprana.
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EXECUTIVE SUMMARY

Acute respiratory failure is the inability of the body to maintain adequate gas exchange.
Patients admitted to the ICU suffer from impaired mobility, so early mobilization has
been proposed as a strategy to counteract acquired muscle weakness, so the objective
of this study is to implement an early mobility program in patients with Acute
respiratory failure in the intensive care unit of Hospital General Ambato. For this, a
total of 30 hospitalized patients in the intensive care unit were taken as a reference,
where the scale of the Medical Research Council (MRC) and the ICU Mobility Scale
(IMS) were applied at the beginning and end of the intervention. By analyzing the
results obtained from this study, it was possible to reduce the hospital stay of the
patient, in such a way that we could establish preventive measures and have therapeutic
options, which indicates that the applied technique is effective after being applied four
times a week with a duration of 30 minutes each session, establishing in the patient an

intensive physiotherapy treatment during his hospital stay.

Key words: respiratory failure, early mobility.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Introduccion

La insuficiencia respiratoria aguda es la incapacidad del cuerpo para mantener un
intercambio de gases adecuado (1). Se caracteriza por infiltrados pulmonares
bilaterales los mismos que se visualizan en la radiografia del térax frontal (2), la
prevalencia anual de Insuficiencia Respiratoria Aguda reportada en los Estados Unidos
es de 150000 casos anuales (3). En el Ecuador en el afio 2017 se notificaron 2.536
casos anuales de Insuficiencia Respiratoria Aguda, correspondiendo a la provincia de
Tungurahua 68 casos (4).

En el Ecuador los reportes dieron su inicio el 12 de julio 2009, reportes de pacientes
de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), caracterizados por hipoxemia severa
lo que lleva al desarrollo de Insuficiencia respiratoria aguda (5). La insuficiencia
respiratoria aguda ha estado asociado a una elevada y persistente mortalidad, a pesar
de los avances tecnoldgicos y de las multiples investigaciones realizadas (6). Estos
pacientes que ingresan a la UCI padecen un deterioro de la movilidad, por lo que la
movilizacion temprana ha sido propuesta como una estrategia para contrarrestar la

debilidad y atrofia muscular adquiridas (7).

La Sociedad Americana de Torax (ATS) define la debilidad muscular adquirida en la
UCI como un sindrome de debilidad de las extremidades que se desarrolla mientras el
paciente estad enfermo y la Unica explicacion es la causa por la propia enfermedad
critica, su incidencia puede variar entre el 25-100% en funcion de la poblacion
estudiada, se detectan en un 25 - 50% de los pacientes que requieren mas de 5 dias de
ventilacion mecénica (VM) invasiva, este sindrome puede causar una alteracion en los
musculos originando una miopatia del paciente critico (8). La inmovilizacion
prolongada puede desempefiar un papel en el desarrollo de anomalias neuromusculares
que complican el curso clinico de pacientes criticamente enfermos (9), y puede causar
debilidad muscular debido a la atrofia por desuso, disminucién de la fuerza y
denervacién funcional (10). La incidencia de trastornos neuromusculares adquiridas

en pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) es atn desconocida (11).



Los objetivos de movilizacion temprana son: aumenta los volimenes pulmonares,
mejorar la ventilacion, reduce los efectos de inmovilidad (12). La movilizacién
temprana de pacientes de la UCI con la fuerza muscular mantenida ayuda en la tasa de
éxito del destete y la estancia hospitalaria (13). Las técnicas que se van a aplicar en el
programa de rehabilitacion temprana en pacientes con insuficiencia respiratoria son:
técnicas de respiracion, movilidad, técnicas musculares de estiramiento (14), el uso del
cicloergbmetro que es un equipo de movimiento ciclico, puede ser mecénico o
eléctrico, lo que posibilita el uso en pacientes en diversos momentos en la UCI (15).
La coordinacion de la respiracion reduce la susceptibilidad a los sedantes, la duracién
de la ventilacion mecénica y la debilidad muscular adquiridos en la UCI (16). A
medida que mas pacientes sobreviven a la insuficiencia respiratoria aguda, es necesario
comprender los resultados a largo plazo de esta afeccion (17).

En el estudio “Entrenamiento fisico y de movilidad en pacientes con debilidad
muscular adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (FITonICU) DE GEORGE
NEWTON 2009: protocolo de estudio para un ensayo controlado aleatorizado” habla
que la debilidad muscular adquirida se caracteriza por una debilidad profunda que se
da en pacientes criticamente enfermos, la debilidad de los musculos limita las
actividades como la bipedestacion, por lo cual retrasa la recuperacion del paciente para
caminar (18). La intervencidn de la fisioterapia temprana con movilizaciones en la

UCI puede prevenir impedimentos fisicos (19).

Problema de investigacion: (El programa de movilidad temprana ayuda a la
recuperacion de a los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de

cuidados intensivos?

1.2. Justificacion

Esta investigacion pretende aplicar diferentes técnicas de movilidad y conseguir la
aplicacion de estas técnicas en la unidad de cuidados intensivos, puesto que se aplicara
las diferentes técnicas de movilidad temprana y se lograra fortalecer estas técnicas en
las areas de fisioterapia y UCI, la ejecucién de la movilidad temprana en la UCI es
una forma preventiva de rehabilitacion fisica y cognitiva que ayuda en la rigidez
articular, la debilidad, la atrofia muscular y compromiso fisico general que complica
la recuperacion de estos pacientes por lo que estas técnicas incluye al paciente critico

en varias actividades como: ejercicios de movilidad facilitacibn neuromuscular
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propioceptiva, el uso del cicloergdmetro manual que ayudan en la recuperacion del
sistema cardiopulmonar, fortalecer la muscular a largo plazo y es importante porque

podria disminuir el tiempo de estancia hospitalaria del paciente en el servicio de UCI.

En algunos estudios la movilizacion temprana y rehabilitacion dio como resultado una
recuperacion acelerada inmediatamente después de la estabilizacion de los trastornos
fisiolégicos, a menudo antes de que los pacientes se liberen de la ventilacion mecénica
(20). La movilizacion temprana en la UCI condujo a una mejora a largo plazo, en la
investigacion “recibir movilidad temprana durante el ingreso a la UCI es un factor
predictivo de mejores resultados en la insuficiencia respiratoria aguda”, se realizd un
seguimiento a pacientes durante un afio, reportando los siguientes hallazgos, de los
280 supervivientes, 132 (47%) tuvieron al menos una readmision o murieron durante
el primer afo, 126 (45%) no fueron readmitidas y 22 (8%) se perdieron durante el
seguimiento, ademas se encontrd que los pacientes quienes carecieron de movilidad
temprana en la UCI tuvieron una tasa de reingreso a la UCI superior a 1 al afio (21).
Pacientes con insuficiencia respiratoria aguda presentaron debilidad muscular
persistente y disminucion de la capacidad funcional a los cinco afios después del alta
de la UCI (22). En la “investigacion original: Implementacion de un programa de
movilidad temprana en una UCI” han demostrado que la fuerza muscular disminuye
un 3% al 11% con cada dia adicional de reposo en cama (23). Los primeros protocolos
de movilidad proporcionan una guia paso a paso basada en evidencia para miembros
del personal para hacer la transicion de un paciente desde reposo en cama completo
hasta deambulacién independiente (24).

La implementacion de una nueva técnica en la préactica clinica puede ayudar en: 1)
cambios complejos en la rutina clinica, 2) cambio en la organizacién de la atencion; y
3) colaboracion entre el equipo multidisciplinario (25). Los proyectos de mejora de la
calidad estan disefiados para corregir la brecha de rendimiento y generar cambios
positivos en los procesos de atencion médica (26).

Esta investigacion se justifica porque implementard un programa adicional de
movilidad temprana con la utilizacidn de varias técnicas que se puedan aplicar en los
pacientes de la UCI, con el objeto de disminuir la estancia hospitalaria del paciente,
mejorar su estado funcional, evitar el deterioro fisico, prevenir las complicaciones
propias de la inmovilidad que afectan a todo el organismo, de tal forma que estos

programas impacten con sus resultados y obliguen a ser utilizados en todos los



servicios de UCI para obtener una mejor y pronta recuperacion de los pacientes. A
nivel general en nuestra ciudad no existen estudios investigativos sobre la movilidad
temprana, por lo que esta investigacion resulta inédita y de alto impacto puesto que
cambiard el enfoque multidisciplinario del manejo de los pacientes en UCI, al mismo
tiempo que trascendera en la importancia que tiene la terapia fisica en estos pacientes
criticos. Este programa servird para fomentar, y administrar protocolos de movilidad
temprana a pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, es indispensable este
programa ya que los pacientes se beneficiardn de un tratamiento intensivo de

fisioterapia durante su estancia hospitalaria.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la eficacia de la movilidad temprana en pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos.

1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar el grado de deterioro muscular en los pacientes ingresados en uci,
mediante las diferentes escalas a los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda antes y después del programa de movilidad.

e Establecer el tiempo promedio de permanencia de los pacientes en uci

e ldentificar la necesidad de un programa de movilidad temprana en los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de la unidad de cuidados
intensivos.

e Diseflar y aplicar un programa de movilidad temprana a los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

e Analizar los resultados alcanzados del programa de movilidad temprana en la

unidad de cuidados intensivos.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes investigativos

En el articulo “Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute
respiratory failure” E| propdsito de este estudio fue determinar si las variables
medicas indice y la movilidad temprana se asocian en ultima instancia con los
reingresos o la muerte en los sobrevivientes de insuficiencia respiratoria aguda. Se
evalu6 una cohorte de sobrevivientes de insuficiencia respiratoria aguda que
requirieron ventilaciébn mecanica durante su hospitalizacion, que participaron en un
programa de movilidad temprana de la unidad de cuidados intensivos (UCI), para
determinar si las variables del indice de hospitalizacion predicen el reingreso
hospitalario o la muerte, dentro de los 12 meses posteriores al alta hospitalaria, de los
280 supervivientes, 132 (47%) tuvieron al menos 1 reingreso o fallecieron durante el
primer afo, 126 (45%) no fueron readmitidos y 22 (8%) se perdieron durante el
seguimiento, ademas este articulo habla sobre la debilidad muscular por el tiempo
prolongado de hospitalizacion en los pacientes ventilados mecanicamente con
insuficiencia respiratoria aguda, la intervencion temprana fisioterapéutica en UCI se
debe a la falta de protocolos en dicha unidad, por lo que en este estudio se disefidé un
protocolo de movilidad con un equipo multidisciplinario para evaluar la frecuencia de
la fisioterapia y compararon entre pacientes con atencion habitual y pacientes con el
protocolo de movilidad, dando como resultados que la movilidad temprana en
pacientes con insuficiencia respiratoria es segura, no aumenté costos y disminuyo la
estancia hospitalaria ademas la inmovilidad puede resultar en una pérdida de fuerza

muscular del 1,3% al 3% por dia en individuos sanos (27).

En el articulo “Movilizacion temprana en pacientes en ventilacion mecanica por
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a Covil9” En la fase aguda en UCI, la
fisioterapia no debe ser entendida como una intervencion aislada que involucre solo el
sistema cardiopulmonar, sino como un proceso con un enfoque integral que continta
en el periodo de maxima recuperacion y puede mantenerse en la fase tardia o de
estabilizacién, buscando en todo momento la funcionalidad del paciente, la

movilizacion temprana se ha introducido como una estrategia importante en la



rehabilitacion de pacientes criticos que comienza cuando los pacientes estan
fisiolégicamente estables y es una estrategia para mejorar la recuperaciéon funcional
durante y después de una enfermedad critica prolongada, el reposo prolongado en la
cama, comun en pacientes con COVID19, causa efectos adversos POR LO QUE vy
después de 7 dias de ventilacion mecénica, del 25% al 33% de los pacientes
experimentan debilidad neuromuscular clinicamente evidente ademas describe a los
pacientes con Covid 19 presentar complicaciones como debilidad muscular adquirida
por el tiempo prolongado de ventilacion mecénica y reposo en cama, lo que causa
deterioro de la capacidad funcional y limita las actividades de la vida diaria, por lo
cual la prescripcion de movilidad temprana y ejercicio terapéutico esta orientada a
logro de funcionalidad e independencia del paciente (28).

En el articulo “Movilizaciéon segura del paciente en estado critico: una perspectiva
desde la Fisiatria”, El paciente en estado critico (PEC) es aquel que presenta
alteraciones vitales de uno o mas sistemas que ponen en peligro su vida y que requiere
intervenciones inmediatas para corregir la condicion que desencadeno el cuadro, se
deben tener en cuenta para realizar la movilizacién temprana y segura del PEC,
minimizando los efectos de inmovilidad durante su estancia en una UCI,
estadisticamente menos del 10% de los pacientes son incluidos en programas de
movilizacion debido a que el paciente es visto como demasiado enfermo para tolerar
la actividad fisica, razon por la cual la cantidad y la calidad de los programas de
rehabilitacion se inicia después del egreso del paciente de la UCI, el deterioro de las
actividades de la vida diaria es mas frecuente en pacientes con ventilacion mecanica,
al haberse encontrado que el 69% de los pacientes ventilados por mas de 48 horas
muestran limitaciones en la funcidn fisica al egreso de la UCI y aproximadamente el
75% de estas limitaciones persisten transcurridos 12 meses luego de su egreso, lo que
significa un impacto grave en su independencia, por cada dia de reposo el paciente
presenta en promedio una pérdida del 5% de masa muscular y 1.5% de fuerza
muscular, por lo cual la movilizacién temprana en los pacientes de la UCI debe ser una
prioridad para brindar beneficios a nivel cardiovascular, respiratorio y neuromuscular

y disminuir la morbimortalidad y la estancia hospitalaria (29).



En el articulo “Intensive Care Unit-Acquired Weakness: A Review of Recent
Progress With a Look Toward the Future”, Alrededor de 13 a 20 millones de
personas en todo el mundo reciben tratamiento en unidades de cuidados intensivos
(UCI) anualmente. La incidencia de UCI varia segun la edad, el sexo, las enfermedades
primarias y el tratamiento. EI masculo se correlaciona con la funcién inmune vy el
metabolismo de la glucosa y las proteinas, tales pacientes tienen una mortalidad
significativamente mayor, la debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos,
un trastorno neuromuscular comin asociada con pacientes en la UCI, es un tipo de
disfuncion del masculo esquelético que ocurre cominmente después de la sepsis, la
restriccion de la movilidad, la hiperglucemia y el uso de glucocorticoides o
blogueantes neuromusculares, esto puede conducir a retraso en el destete ventilatorio
y hospitalizacion prolongada. Los pacientes a menudo tienen mal pronostico,
movilidad limitada y calidad de vida gravemente afectada. Actualmente la patogenia
es incierta, con la falta de disponibilidad de farmacos especificos o terapias dirigidas
ha ganado atencion en los ultimos afios (30).

En el articulo “Debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos.
Incidencia, factores de riesgo y su asociacion con la debilidad inspiratoria.
Estudio de cohorte observacional”, la debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos es una condicion con una alta incidencia en nuestro medio. La Pimax en los
pacientes con diagndstico clinico de debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos esta significativamente disminuida y el limite de 36cmH20 posee un alto
valor de diagndstico para descartar la presencia de debilidad inspiratoria asociada la
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos. Se realizd un estudio de
cohorte prospectivo en un solo centro, se incluyeron pacientes adultos, que hayan
requerido ventilacion mecanica > 24 horas, se registraron datos demogréficos,
diagndstico clinico y factores relacionados con el desarrollo de debilidad adquirida en
la unidad de cuidados intensivos y presion inspiratoria maxima, de los cuales se asocia
al delirio y a la falta de movilidad temprana al deterioro en los pacientes de la UCI
(32).

En el articulo “Manejo del dolor en el paciente con ventilacion mecanica en el
servicio de urgencias” La movilizacion temprana de pacientes criticos con
ventilacion mecanica es una practica avanzada de fisioterapia. Requiere conocimientos

especializados y habilidades en areas especificas, como anatomia y fisiopatologia
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cardiovascular y pulmonar, ventilacion mecénica y evaluacion del sistema de
suministro de oxigeno mediante monitorizacion hemodinamica. El conocimiento y las
habilidades integrales en estas areas afectaran el proceso de toma de decisiones clinicas
prescripcion de tratamientos para pacientes tan complejos. La implementacion de un
programa temprano de fisioterapia para pacientes seleccionados con ventilacién
mecénica, con un enfoque en la movilidad temprana y la marcha, es esencial para
minimizar deterioro funcional. El uso de un enfoque interdisciplinario es esencial para
obtener resultados exitosos. Los fisioterapeutas son un miembro integral del equipo
interdisciplinario que atiende a un paciente en la Unidad de Terapia. Intensiva (UCI)
y apliquen planes de tratamiento para mejorar la condicion del paciente (32).

En el articulo “Movilizaciéon precoz del paciente critico”, l0s servicios de Unidad de
Cuidados Intensivos son altamente especializados que proporcionan cuidados
apacientes en situacion critica, aungue conlleva dafio y lesion iatrogénica, desarrollado
por los largos periodos de sedacion e inmovilizacion completa. El reposo en cama es
con frecuencia parte del tratamiento para los pacientes de UCI, la duracién promedio
de estancia en UCI es de 3,3 dias y por cada dia de encamacion en UCI el paciente
gasta un promedio adicional de 15 dias de cama no UCI, los pacientes al alta de UCI
son mas complejos y con una amplia variedad de secuelas graves todos ellos derivados
de la inmovilizacion prolongada y ademas se consideran como un factor de riesgo
asociado a muchas complicaciones sistémicas, en ocasiones la movilizacion precoz de
manera activa solo es posible si el paciente esta despierto y cooperativo, por lo que el
uso de sedantes debe adecuarse para poder llevarse a cabo, manejando adecuadamente
el dolor y reconociendo y tratando precozmente el delirium por lo cual debemos
adoptar una cultura de seguridad en la atencidn critica para mejorar la calidad de vida

de los pacientes (33).

En el articulo “Analizar la eficacia de la ventilacion mecénica en pacientes adultos
con insuficiencia respiratoria aguda”, entre las primeras causas de ingresos en el
area de urgencias criticas se presenta la insuficiencia respiratoria aguda la estrategia
terapéutica aborda tres aspectos: el tratamiento especifico de la enfermedad de base,
el soporte respiratorio adecuado para la correccion del intercambio de gases, y el
tratamiento general de sostén y proteccion. A menudo, resulta indispensable instaurar
un tratamiento sintomatico, incluso antes de determinar la causa exacta del trastorno

respiratorio, algunas causas son evidentes como: ahogamiento, traumatismo de torax,
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derrames pleurales, descompensacion de una insuficiencia respiratoria cronica
conocida, por lo tanto la ventilacion mecénica debe mantener la via aérea permeable y
asegurar la ventilacion alveolar con la intubacién endotraqueal pero muchas veces esto

tratamiento se da forma tardia complicando la recuperacion del paciente (34).

En el articulo “Rehabilitacion fisica en la UCI”, hasta el 11% de todos los pacientes
ingresados en una UCI y que tienen una estadia >1 dia evolucionan con debilidad
muscular, escalando a una prevalencia de 26-65% en pacientes ventilados
mecanicamente durante >5 dias. La pérdida de masa muscular ocurre rapidamente
durante una enfermedad critica, también empeora la evolucién durante la internacién
y posterior al alta del hospital. La rehabilitacion fisica en la UCI impacta
principalmente sobre la fuerza y funcion fisica, se ha demostrado ser segura, siempre
que se realice en un ambiente controlado y con personal entrenado se debe incluir la
movilidad funcional, el fortalecimiento y el uso de tecnologia y equipos como:
ergometria en la cama, estimulacion eléctrica neuromuscular, mesas de inclinacion,
videojuegos interactivos, hidroterapia, junto a intervenciones potencialmente

sinérgicas con rehabilitacion, como la suplementacion nutricional (35).

En el articulo “Movilizacion temprana, duracion de la ventilacion mecéanica y
estancia en cuidados intensivos”, existen complicaciones comunes asociadas
particularmente con una estancia prolongada en la UCI, incluyendo
desacondicionamiento, reduccion de los volimenes pulmonares, deterioro del
intercambio gaseoso, atrofia muscular, contracturas articulares y reduccion en general
del estado de salud, relacionadas con la calidad de vida, las cuales pueden generar una
mayor duracién de la ventilacion mecanica, de la estancia hospitalaria y, por lo tanto,
reducir la posibilidad de los pacientes de recuperarse, aumentando asi los costos de la
intervencidn. Se ha llegado a afirmar que después de siete dias de soporte ventilatorio,
del 25 % al 33 % de los pacientes experimenta debilidad neuromuscular clinicamente
evidente, aunque la fisioterapia es una practica comun en la mayoria de las UCI, su
factibilidad y beneficios, en la aplicacion para hacer frente a las secuelas perjudiciales
del reposo en cama prolongado, son atn limitados, pues sus intervenciones en esta area
suelen ser insuficientes o no se realizan con la rigurosidad necesaria por lo que las
aplicacion de movilidad temprana y el ejercicio, deben ser la primera linea de

tratamiento para los pacientes criticos (36).



2.2. Fundamento tedrico
2.3. Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)
2.3.1 Concepto
Es la incapacidad del sistema respiratorio de cumplir su funcién bésica, que es el
intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de carbono entre el aire ambiental y la
sangre circulante.
2.3.2 Fisiopatologia
Dentro del sistema respiratorio podemos distinguir en primer término los pulmones,
su circulacidn, el sistema alveolar y sobre todo la membrana alveolo capilar, que es
donde se realiza el intercambio gaseoso, su alteracion produce hipoxemia con
normocapnia o hipercapnia y en segundo término a la bomba que lo ventila que
comprende la pared torécica que incluye la pleura y el diafragma, asi como los
musculos respiratorios y los componentes del sistema nervioso central y periférico,
cuya alteracion produce hipoventilacién que se traduce en hipercapnea y en menor
grado hipoxemia.
2.3.3 Clasificacion:
Segun criterio clinico evolutivo:

e Insuficiencia respiratoria aguda

e Insuficiencia respiratoria crénica

e Insuficiencia respiratoria reagudizada
Segun mecanismo fisiopatolégico subyacente:

e Disminucion de la fraccion respiratoria de oxigeno (FI102).

e Hipoventilacion alveolar.

e Alteracion de la difusion.

e Alteracion de la relacion ventilacion perfusion.
Segun caracteristicas gasomeétricas:

e Insuficiencia respiratoria TIPO I: Hipoxémica.

e Insuficiencia respiratoria TIPO IlI: Hipercarbica.

e Insuficiencia respiratoria TIPO Ill: Perioperatoria.

e Insuficiencia respiratoria TIPO IV: Shock o hipoperfusién.
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2.3.4 Causas:
e Neumonia grave

[ ] IAM

e Insuficiencia mitral

e Estenosis mitral

e Inflamacion intersticial (Neumonia, Sarcoidosis)
e Aspiracion

e Sepsis

e Inhalacién de gases toxicos

e Infeccion por Covid 19

2.3.5 Diagnostico:
Parte de la sospecha clinica, ayuda el monitoreo con pulsioximetria y su confirmacion
se basa en el analisis de gases arteriales.
2.3.6 Signos y Sintomas:
e Disnea
e taquipnea
e tiraje intercostal
e sibilancias
e cianosis
e tos
e alteraciones en la saturacion de oxigeno
e alteraciones del sistema cardiovascular

estado de coma

2.3.7 Tratamiento:

e Nivel prehospitalario: La atencion inicial puede darse en el lugar de la atencién,
el domicilio del paciente y durante el transporte al hospital para la atencion
posterior.

e Hospital nivel 1 y II: EI manejo se realiza en la Unidad de Vigilancia Intensiva.

e Hospital nivel I11: Se da en la Unidad de Cuidados Intensivos; sin embargo, la
atencidn inicial de estos pacientes puede darse en la unidad de hospitalizacion

0 en otras areas criticas.
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e Unidad de Cuidados Intensivos: EI médico intensivista evaluara el paciente
para definir la presencia de la insuficiencia respiratoria aguda y su severidad,
el tipo de falla respiratoria y mecanismos, las condiciones o problemas clinicos
asociados (37).

2.4 Frecuencia Respiratoria. - Es el nimero de respiraciones que una realiza una
persona por minuto, la frecuencia respiratoria normal en un adulto es entre 15 y 20
ciclos por minuto.

2.5 Presion arterial. - Es la fuerza ejercida por la columna de sangre impulsada por
el corazdn a los vasos sanguineos, sus valores se registran en milimetros de mercurio
(mm/Hg), su valor normal en un adulto es 120/80 mmHg.

2.6 Oximetria. - Sirve para medir la saturacion de oxigeno de sangre, su valor normal
en adultos de 95-99% SPO2(38).

2.7 MOVILIDAD TEMPRANA

Es la aplicacion de actividad fisica en los primeros dos a cinco dias de enfermedad
critica (8).

2.7.1 Fuerza muscular. - Es la cualidad fisica que nos permite mediante esfuerzos
musculares vencer una resistencia u oponernos a ella.

2.7.2 Ejercicios pasivos. - Conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras
afectadas, sin que el paciente realice ningiin movimiento voluntario.

2.7.3 Ejercicios asistidos. — Conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras
afectadas, donde el fisioterapeuta asiste al ejercicio al paciente.

2.7.4 Ejercicios activos. — Conjunto de ejercicios globales, realizadas por el paciente
de forma voluntaria.

2.7.5 Ejercicios activos- resistidos. - Movimiento que se realiza tratando de vencer la
resistencia que opone el fisioterapeuta contra resistencias externas (39).

2.7.6 Cicloergometro. - Es un equipo de movimiento ciclico, puede ser mecanico o

eléctrico, lo que posibilita el uso en pacientes en diversos momentos en la UCI (15).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Ubicacién

El Hospital General Ambato-1ESS se encuentra ubicado en la parroquia de Atocha-
Ficoa en la ciudad de Ambato, Provincia de Tungurahua, regién Sierra, zona urbana,
con equipos y profesionales especializados en la unidad de terapia intensiva.

3.2. Equipos y Materiales

La escala de la Medical Research Council (MRC) (40). La puntuacion total de MR es
una herramienta que ayuda a graduar la fuerza muscular de 12 grupos musculares tanto
de las extremidades superiores e inferiores, ya que usa la puntuacion de 0 a 5 (41). El
diagnostico de la debilidad muscular depende de la exploracion fisica en los mdsculos
proximales la misma que se puede cuantificar con la escala del Medical Research
Council (42). (ANEXO V1)

La ICU Mobility Scale (IMS) evalla el estado de movilidad del paciente mediante 11
puntos que van desde: puntaje 0 que es movilidad, recostado, pasivo y ejercicios en la
cama, a puntaje 10 que es independiente y deambulacidn sin asistencia (43).
(ANEXO VI11)

La escala de Richmond agitation sedation Scale (RASS), es una escala de 10 puntos,
los valores positivos indican agitacion y los valores negativos son usados para analizar
la sedacidn, el nivel 0 corresponde a un paciente tranquilo y despierto, el nivel +4 a la
situacion de méaxima agitacion y el nivel -5 al de mayor depresion del nivel de
conciencia(44) . (ANEXO IX)

Los instrumentos fueron la ficha fisioterapéutica, donde consta datos generales del
paciente, signos vitales y la aplicacion del entrenamiento al paciente (45).

Se utilizo el oximetro de pulso para la monitorizacion de los signos vitales del paciente.
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3.3. Tipo de investigacion

El proyecto de investigacion sera con enfoque cuali-cuantitativo (46) con un grupo de
medicion antes y después de la aplicacion.

Nivel de medicion sera ensayo clinico.

Las lineas de investigacion a la cual pertenece este estudio corresponde: técnicas y
protocolos de tratamiento.

3.4. Prueba de Hipotesis
Ho. El programa de movilidad temprana no se pudo desarrollar en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos.

Hi. El programa de movilidad temprana si se pudo desarrollar en los pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos.

3.5. Poblacion y muestra

La poblacion son adultos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Ambato. La muestra estara conformada por 30 pacientes.

3.6. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusidon de la muestra seran: adultos (35-58 afios) hombres y mujeres,
afiliados del IESS, hospitalizados que presentan la enfermedad de insuficiencia
respiratoria aguda, que hayan requerido ventilacion mecanica mas de 24 horas entre

marzo a julio del 2021. Se excluye pacientes con enfermedades cardiacas, con lesiones

del sistema nervioso central o periférico, con otro tipo de enfermedades respiratorias.

3.7. Recoleccién de la informacion

Las técnicas de recoleccion de datos fueron: dar a conocer a las autoridades de la
Universidad Técnica de Ambato la modalidad de titulacion y la aprobacion del tema

para realizar el proyecto de investigacion (ANEXO 1), el permiso del Comité de
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Bioética para investigacion con seres humanos de la Universidad Técnica de Ambato,
autorizacion de la Direccion Médica del Hospital General Ambato- IESS para la
aplicacion del proyecto de investigacion (ANEXO 11) y autorizacion del Jefe de
Servicios de la Unidad de Terapia Intensiva, la historia clinica del paciente, la
aplicacion del consentimiento informado a los familiares. (ANEXO 111)

Las fuentes de consulta primaria seran articulos cientificos de Pubmed, Pedro,
Elsevier, Scielo- Salud. La fuente de informacion secundaria serdn libros e
instituciones y organismos como: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

El procedimiento se divide en tres etapas: 1) Al paciente /familiar se le informaréa del
proyecto de investigacion a aplicar, si el paciente/familiar acepta el estudio se le hara
firmar un consentimiento informado donde autoriza la aplicacion del proyecto y la
revision de la historia clinica, y la evaluacion previa a la intervencion mediante una
ficha fisioterapéutica, 2) se aplicara el programa de movilidad temprana el mismo que
consistird en la aplicacion de: técnicas musculares de estiramiento, cambios de
posicion, movilizacion y sedestacion progresiva temprana durante la estancia
hospitalaria una vez al dia, en promedio 30 minutos de movilidad y 3) reevaluacion
para comparar con la evaluacion inicial y establecer dichos programas de intervencion
en la movilidad temprana. (ANEXO V)

3.8. Procesamiento de la informacion y analisis estadistico

Para las variables cualitativas (edad, sexo, etnia, procedencia, nivel de estudio). Se
aplicd un cuestionario. Las variables cualitativas fueron representadas en tablas
simples, los resultados obtenidos seran analizados, tabulados y procesados mediante
la estadistica descriptiva, con la utilizacion del Test de Wilcoxon, puesto que no se
tenia una muestra suficiente para asumir normalidad en la poblacién y aplicar un test

paramétrico, dado que al final se cont6 con informacion para 20 pacientes.

El tratamiento de la informacion se utilizd el Software SPSS-V25(47). las variables
fueron tratadas con estadistica acorde la problematica. Para generar tablas o cuadros

se utilizo el programa libre de Microssoft Windows Excel 2019 (48).

Ademas, utilicé estadistica inferencial para la toma de decisiones y predicciones.
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3.9. Aspectos éticos

Finalmente, este proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad
Técnica de Ambato para garantizar la autonomia, la confidencialidad y las buenas

practicas clinicas. Y se realizdé un consentimiento informado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

4.1.1 Movilidad Temprana en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos

segun el género.

Tabla 1 Género
MOVILIDAD TEMPRANA SEGUN EL GENERO

GENERO TOTAL %
MASCULINO 19 63
FEMENINO 11 37
TOTAL 30 100

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI
Elaborado por: Gabriela Vargas

Gréfico 1 Género

MOVILIDAD TEMPRANA SEGUN EL GENERO

20
18
16
14
12
10

o N B O

MASCULINO FEMENINO
TOTAL

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI

Elaborado por: Gabriela Vargas
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Andlisis e interpretacion:

Referente al género, 19 pacientes corresponden al 63% del género masculino y 11
pacientes corresponden al 37% del género femenino. La prevalencia de género fue

masculino.

4.1.2 Distribucion de edad de pacientes

Gréfico 2 Edad

18 56,7% 60,0%
16
50,0%
14
12 40,0%
10
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
De 35 a 40 afios De 41 a 45 afios De 46 a 50 afios De 51 afios y mas

mmmm NUmero de Pacientes === 9% de Pacientes

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI
Elaborado por: Gabriela VVargas
Analisis e interpretacion:

En relacion a la edad, se pudo observar que la mayoria de pacientes eran adultos
jovenes entre 35 y 45 afios de edad, pues el 56,7% estaban en este grupo etario. La
edad menor fue de 35 afios, con un total de 7 pacientes en este grupo, mientras que la

edad mayor fue de 54 afios, con un total de 4 pacientes en este grupo.

4.1.3 Resultado total de valoracion inicial y final segun la escala MRC (Medical
Research Council)

Es importante destacar que, durante la intervencion, 10 pacientes fallecieron, por lo

que al final se obtuvo los resultados, tanto de inicio como de fin de 20 pacientes.
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Tabla 2 RESULTADO TOTAL DE VALORACION INICIAL Y FINAL
SEGUN LA ESCALA MRC (MEDICAL RESEARCH COUNCIL)

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
T. INICIAL 30 12 41 26,60 8,041
T. FINAL 20 26 50 38,45 7,163
N vélido (por lista) 20

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI
Elaborado por: Gabriela Vargas
Anadlisis e interpretacion:

Se puede observar gque en la evaluacion inicial se contaba con un puntaje promedio de
26,60 puntos, siendo el puntaje minimo de 12 y el maximo de 41. Por su parte, en la
valoracion final, se obtuvo la informacidn para 20 pacientes, y el puntaje promedio fue

de 38,45, siendo el puntaje minimo de 26 y el maximo de 50.

Lo que significa que la fuerza minima mejoro en un 35% y la maxima en 65%, lo que
demuestra la efectividad de la aplicacion de protocolos de movilidad en estos pacientes

con insuficiencia respiratoria.

4.1.4 Aplicacion del test de Wilcoxon en el resultado total de valoracion inicial y

final segun la escala MRC (Medical Research Council)

Tabla 3 RESULTADO TOTAL DEL TEST DE WILCOXON VALORACION
INICIAL Y FINAL SEGUN LA ESCALA MRC (MEDICAL RESEARCH
COUNCIL)

T. FINAL - T. INICIAL

z -3,926°
Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.
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Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI
Elaborado por: Gabriela Vargas
Analisis e interpretacion:

Se muestra el resultado al aplicar el test de Wilcoxon y para aceptar o rechazar la
hipotesis nula se va a comparar la significancia (o) calculada con la tedrica (que

equivale a 0,05).

La regla de decision; es decir, el criterio que nos indica si se acepta o se rechaza la

hipétesis nula es:
Si a calculado es menor o igual al a tedrico, entonces se rechaza la HO.

Aplicando a los resultados: se demuestra que 0,000 es menor o igual que 0,05, por lo
tanto, se rechaza la HO. Lo que quiere decir que, si existe diferencia estadisticamente
significativa entre el puntaje obtenido en el MRC al inicio y al final de la intervencion,

lo que quiere decir una mejora ostensible de la debilidad muscular.

4.1.5 Resultado total de ICU mobility scale inicio y final del tratamiento

Tabla 4 RESULTADO TOTAL DE ICU MOBILITY SCALE INICIO Y FINAL
DEL TRATAMIENTO

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
EVALUACION INICIAL 30 1 2 1,23 ,430
EVALIUACION FINAL 20 3 6 4,20 1,152
N valido (por lista) 20

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI

Elaborado por: Gabriela VVargas

Analisis e interpretacion:

Al hablar de los resultados para ICU Mobility Scale, en la tabla 4 se puede observar
que en la evaluacion inicial se contaba con un puntaje promedio de 1,23 puntos, siendo
el puntaje minimo de 1 y el maximo de 2. Por su parte, en la valoracidn final, se tenia
informacion para 20 pacientes, y el puntaje promedio fue de 4,20, siendo el puntaje

minimo de 3 y el maximo de 6. Lo que, traduciendo a la valoracion de esta escala, la
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movilidad mejord en un 75%, pero sin alcanzar aun, ninguno de los investigados, la

movilidad independiente

4.1.6 Resultado total de ICU mobility scale inicio y final del tratamiento

Tabla 5 ICU MOBILITY SCALE INICIO Y FINAL DEL TRATAMIENTO CON
EL TEST DE WILCOXON

EVALIUACION FINAL - EVALUACION INICIAL

z -4,003°

Sig. asintética (bilateral) ,000

Fuente: Ficha médicas de los pacientes del Hospital General Ambato/UCI
Elaborado por: Gabriela Vargas
Andlisis e interpretacion:

Se muestra el resultado al aplicar el test de Wilcoxon y para aceptar o rechazar la
hipdtesis nula se va a comparar la significancia (o) calculada con la tedrica (que

equivale a 0,05).

La regla de decision; es decir, el criterio que nos indica si se acepta o se rechaza la

hipdtesis nula es:
Si a calculado es menor o igual al a tedrico, entonces se rechaza la HO.

Se demuestra que 0,000 es menor o igual que 0,05, por lo tanto, se rechaza la HO. Lo
que quiere decir que, si existe diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje
obtenido en el ICU Mobility Scale al inicio y al final de la intervencion. Lo que
significa que todos los pacientes mejoraron su movilidad en promedio un 80%, pero

ninguno alcanzo la independencia completa.

4.1.7 Discusion.

La presente investigacion se efectud en el Hospital General Ambato en la Unidad de
Cuidados Intensivos de la ciudad de Ambato, en el periodo Abril- Julio 2021, contando
con la colaboracion de 30 pacientes en edades entre 35-58 afios para determinar la

efectividad de la aplicacion de un programa de movilidad temprana en pacientes con
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insuficiencia respiratoria aguda, durante cuatro meses (cuatro veces a la semana con

duracion de 30 minutos cada sesion).

Nuestros hallazgos mostraron mediante el uso de la escala MRC (medical research
council) para la valoracion inicial y final que es estadisticamente significativa, y por
ende concluir que el tratamiento ha sido efectivo siendo el puntaje minimo de 26 y el
maximo de 50; mediante la valoracion con la ICU mobility scale el puntaje promedio
fue de 4,20, siendo el puntaje minimo de 3 y el maximo de 6 lo que quiere decir que
si existe diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje obtenido al inicio y

al final de la intervencion

De esta manera, se coincide con los estudios ya existentes en que se debe realizar mas
intervenciones fisioterapéuticas para conseguir mayor informacién y mayor evidencia

cientifica.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De los 30 pacientes al inicio de estudio, solo con 20 personas se llevo a cabo
la investigacion puesto que 10 fallecieron en el transcurso del tiempo
establecido de estudio, mediante la utilizacion de las escalas y la aplicacion de
movilidad se pudo observar que los pacientes lograron disminuir el tiempo de
encamamiento, facilitaron de ésta manera al destete ventilatorio oportuno y
disminuyeron el tiempo de estancia hospitalaria.

La valoracion inicial y final segtn la escala MRC (Medical Research Council),
demostro que la fuerza muscular minima mejoro en un 75% y la maxima en
25%, lo que determina la efectividad de la aplicacion de protocolos de
fisioterapia motora en estos pacientes con insuficiencia respiratoria

La valoracion inicial y final con la ICU MOBILITY SCALE (escala de
movilidad en UCI) IMS establecio que, en los pacientes de UCI con IRA, su
movilidad mejor6 en un promedio de 80%, aunque ninguno de los
investigados, alcanzo la movilidad independiente.

Se alcanzo el 91% de efectividad de la técnica, con una significancia del
P=0,000 que se comprobd mediante la prueba de Wilcoxon en la evolucién
antes y despues de la intervencion.

Mediante la aplicacion de la movilidad temprana en los pacientes con
Insuficiencia Respiratoria Aguda se consiguio disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria en la UCI.

Las evaluaciones aplicadas UCI nos ayudd a confirmar la necesidad de la

movilidad temprana para mejorar el tiempo de encamamiento de los pacientes.

5.2 Recomendaciones

Socializar estos hallazgos para Instaurar protocolos de tratamiento de
movilidad temprana como alternativa terapéutica, que vaya de la mano el
médico intensivista, enfermeras y fisioterapeuta, en todas las Unidades de

Cuidados Intensivos.
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Realizar evaluaciones continuas mediante las diferentes escalas a los pacientes
con Insuficiencia Respiratoria Aguda de las Unidades de Cuidados Intensivos,
para programar un manejo multidisciplinario con aplicacion de la movilidad
temprana

Queda abierta la posibilidad y la inquietud para que se realicen investigaciones
mas amplias y que determinen con mayor severidad la eficacia de la movilidad
temprana en pacientes complicados con problemas respiratorios en

hospitalizacion y en Cuidados intensivos.
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5.4 ANEXQOS

ANEXOS |

Autorizacion de la Universidad Técnica de Ambato para la realizacion del

proyecto de investigacion
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ANEXO 11

Autorizacion del Hospital General Ambato- IESS para la aplicacion del
proyecto de Investigacion
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ANEXO I

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION PARA LA OBTENCION DEL TIiTULO
DE CUARTO NIVEL.

TITULO: Programa de movilidad temprana en pacientes con insuficiencia respiratoria

aguda en la unidad de cuidados intensivos.

Estas hojas de consentimiento informado pueden contener palabras o términos que
usted no comprenda. Por favor cualquier duda pregunte al investigador, para que le

oriente y aclare cualquier dudad que usted tenga.

INTRODUCCION:

Usted ha sido invitado para un estudio de investigacion, tipo desarrollo con enfoque
cuantitativo antes de que usted decida ingresar en este estudio por favor lea
cuidadosamente este consentimiento y haga todas las preguntas que usted tenga para

asegurase que esta completamente entendido el proceso y objetivo del estudio.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El propédsito de este estudio es disefiar un programa de movilidad temprana en

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos.

BENEFICIOS:

Debe quedar claro que usted no recibira ningin beneficio econdémico por la
participacion en este estudio. Su colaboracion es una contribucion para el aporte del

conocimiento sobre las diferentes tradiciones de nuestras culturas.
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PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacion personal que usted proporcione es de absoluta confidencialidad y

quedaré en secreto y de ninguna manera sera proporcionada a terceras personas.

Y 0, e con numero de
cédula de identidad......................ooal , luego de leer el consentimiento
informado para la realizacién de esta investigacion, autorizo se use los datos

personales obtenidos en esta investigacion.
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ANEXO IV

Ficha Fisioterapéutica de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Ambato

PACIENTE

EDAD

SAT 02

FRECUENCIA
CARDIACA
(FC)

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
(FR)

TENSION
ARTERIAL
(TA)

ESCALA DE
RASS
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ANEXO V

Programa de Movilidad Temprana aplicada a los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Ambato

PROGRAMA DE MOVILIDAD TEMPRANA

NUmero de sesiones: 20

Frecuencia: 4 veces a la semana

Tiempo: 30 minutos (depende del estado del paciente).
NIVEL I: INCONCIENTE (RASS< -3)

Inmévil (acostado en la cama): 5 minutos

Cambios de posicion o giros del paciente en la cama (c/4 horas)

Ejercicios en la cama: 20 minutos

Ejercicios pasivos (MMSS: flexo extension de dedos, flexo extension de mufieca,
desviacion radial y cubital, flexo extension de codo, prono-supinacion, flexion,
abduccion, rotacion interna y externa de hombro. MMII: flexo extension de dedos,
dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion del pie, flexo extension de rodilla,

flexion, abduccion, aduccion, rotacion interna y externa de cadera).

NIVEL I1: CONSCIENTE (RASS <-2)

Ejercicios en la cama: 20 minutos

Ejercicios pasivos (MMSS: flexo extension de dedos, flexo extension de mufieca,
desviacion radial y cubital, flexo extension de codo, prono-supinacion, flexion,
abduccidn, rotacion interna y externa de hombro. MMII: flexo extension de dedos,
dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion del pie, flexo extension de rodilla,
flexidn, abduccion, aduccidn, rotacion interna y externa de cadera).

Ejercicios activos-asistidos

Cambios de posicidn o giros del paciente en la cama (c/4 horas)

NIVEL I11: CONSCIENTE (RASS -1,0)

Ejercicios en la cama: 30 minutos
Ejercicios asistidos
Ejercicios activos

Ejercicios activos- resistidos
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Cicloergémetro
Sentado en el borde de la cama: 5 minutos
Bipedestacion: 5 minutos

Marcha: 5 minutos
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ANEXO VI
EJERCICIOS PASIVOS DE MMSS-MMII

Grafico 3 Flexo-Extension
de mano
Fuente: Gabriela VVargas

Gréfico 4 Prono-Supinacion
de mano

Fuente: Gabriela Vargas

Grafico 5 Eversion-
Inversién de mano

Fuente: Gabriela Vargas
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Gréfico 6 Flexo-Extension
de codo

Fuente: Gabriela Vargas

Gréfico 7 Flexion de
Hombro

Fuente: Gabriela Vargas

Grafico 8 Abduccién de
hombro

Fuente: Gabriela Vargas
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Gréfico 9 Flexo-Extension del
pie

Fuente: Gabriela Vargas

Gréfico 10 Eversion-Inversion
de pie

Fuente: Gabriela Vargas

Grafico 11 Flexion de rodilla

Fuente: Gabriela Vargas
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Gréfico 12 Flexion de Cadera

Fuente: Gabriela Vargas

Gréfico 13 Abduccién de
Cadera

Fuente: Gabriela Vargas
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ANEXO VII

Escala MRC (Medical Research Council

Miembro superior
Abeduccion de hombro
Flexion de codo
Extension de muneca
Miembro infarior
Flexion de cadera
Extension de rodifla
Flexion dorsal de tobilio
Valor para cada grupo muscular
0 Sin contraccion visible
{ Confraccion visible, sin movimianto
2 Movimiento activo pero no en contra de la gravedad
3 Movimiento activo en contra de la gravedad con rango completo
4 Movimiento activo en contra de la gravedad y de resistencia
5 Movimiento activo en contra de la gravedad y de maxima resistencia
Valor maximo 60
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ANEXO VIII

ICU Mobility Scale (IMS)

Ninguna movilidad (restringido en la cama)

Sentado en la cama, ejercicios en la cama

Transferido pasivamente para la cadera (sin ortostatismo)

Sentado al borde de la cama

Ortostatismo

Transferencia de la cama al sillon

Marcha estacionaria (al borde de la cama)

Deambular con el auxilio de 2 o mds personas

Deambular con el auxilio de 1 persona

Deambulacion independiente CON auxilio con un dispositivo
de marcha

Deambulacion independiente SIN auxilio con un dispositivo de
marcha
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ANEXO IX

ESCALA DE RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

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

puntos  Término Descripcidn
Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el
4 AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propdsito. Lucha con el respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o vigorosos.
0  ALERTAY TRANQUILO
llo completamente alerta, pero tiene un despertar
mantenido (apertura de los 0jos y contacto visual) a la
-1 SOMNOLIENTO llamada (>10 seg)
Se despierta brevemente, contacta con los 0jos a la E\S,tel::;:io
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg) ‘
SEDACION Movimiento o apertura de los ojos a la llamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION lo responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA 0jos a la estimulacién fisica. Estimulo
fisico
-5 NODESPERTABLE Ilo responde a la lamada ni a estimulos fisicos.
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