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RESUMEN

La capacidad funcional se la conoce como la autdeogue tienen los seres
humanos para realizar sus actividades de la vatéadEsta se puede ver alterada por
varios factores tales como: el sedentarismo, ekraamiento, la falta de movilidad,
etc. El objetivo del trabajo fue determinar la cagad funcional de los pacientes del
area de Unidad de Cuidados Intensivos que se emanangresados en el Hospital
de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo’SES trabajo tuvo un enfoque
cuantitativo y alcance descriptivo, ya que se apdic evaluaciones (CPAX, PFIT-S,
MRC) que obtuvieron datos numéricos, para su postanalisis e interpretacion.
Los resultados obtenidos muestran que, de los @iBrgas tomados como muestra,
tanto de sexo masculino como femenino, el 59% ptaseuna debilidad adquirida
en la UCI, con una disminucién de fuerza en troi®de63%) y en prension de mano
(80%). Se evidencié una disminucion de la capadidacional en los pacientes de la
UCI del IESS, esto se presentd por el tiempo deneit en el area, la patologia por
la cual esta internado, el encamamiento del pacignprincipalmente la falta de
movilidad e intervencion por parte de los profealea especialistas. Es necesario
disefiar un plan de tratamiento basado en mejorappacidad funcional, con el
propésito de que los pacientes se mantengan aaivndependientes tanto dentro

como fuera del area hospitalaria.
PALABRAS CLAVES: CAPACIDAD FUNCIONAL; PACIENTE CRITICO;

DEBILIDAD ADQUIRIDA; CAPACIDAD RESPIRATORIA; ENCAMAMIENTO,;
MOVILIDAD PRECOZ.
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ABSTRACT

The functional capacity is known as the autononat tuman beings have to carry
out their activities of daily life. This can be exéd by several factors such as:
sedentary lifestyle, bedridden, lack of mobilit{c.€eThe objective of the work was to
determine the functional capacity of the patientghe Intensive Care Unit area who
are admitted to the Hospital de Especialidades T&odoro Maldonado Carbo”
IESS. The work had a quantitative approach andrigtis® scope, so evaluations
(CPAX, PFIT-S, MRC) that obtained numerical dataenapplied, for later analysis
and interpretation. The results obtained show tfathe 75 patients taken as a
sample, both male and female, 59% have acquireknesa in the ICU, with a
decrease in trunk strength (61-63%) and hand g@P%) There was a decrease in
functional capacity in patients of the ICU of theSIS, this was presented by the time
of stay in the area, the pathology for which héaspitalized, the patient's bedding
and mainly the lack of mobility and interventionedtio Part of the specialist
professionals. It is necessary to design a tredtnpdan based on improving
functional capacity, so that patients remain actarel independent, inside and

outside the hospital area.
KEYWORDS: FUNCTIONAL CAPACITY; CRITICAL PATIENT; ACQUIRED

WEAKNESS; RESPIRATORY CAPACITY; BEDRIDDENNESS; EARL
MOBILITY.
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INTRODUCCION

La funcion es lo que se conoce como la actividaoh@sito u objetivo particular de
una persona. El funcionamiento es la manera condesarolla determinado objeto
0 persona Y la funcionalidad es la utilidad quedrelas cosas o seres vivos en su
entorno. Por lo tanto, se puede decir que la cdpdduncional es la autonomia que

tiene el ser humano para desenvolverse en el reed#bcual vive.

Los pacientes en estado critico pierden esta aquhdiincional debido a varios
factores, como pueden ser: la falta de movilidagheeiodo de tiempo en el que se
encuentra en el area, el encamamiento, el estadoi@mal, la condicion propia del
paciente. Teniendo en cuenta que “la masa muscylay disminuye en
aproximadamente 1,5% a 2,0% por dia durante lasepais 2 a 3 semanas de reposo
forzado en pacientes de cuidados criticos” (Ib&wanejo, et al, 2017, p.442,

citando a Brower, 2009).

Las principales causas por las cuales el paciagtesa al area de UCI se deben
a complicaciones en cirugias, problemas postop@raiosepsis, insuficiencia
respiratoria, patologias neuroldgicas, entre ofd@sigual manera si no se aplica el
debido cuidado existe el riesgo de que se preseotsecuencias o secuelas a nivel

osteomuscular, tegumentario, respiratorio y pséguic

Existen diferentes pruebas y escalas internaciargkmaplicadas al paciente en
la UCI, como la escala de Perme, la IMS, la MRCPHT, CPAX, etc. Empero,
nacionalmente no son conocidas ni aplicadas, esegmgque muchos paises cercanos
como Colombia y Chile estan realizando la adaptacidtural al idioma espafiol de
algunas de estas pruebas. De esta forma se telodr@lebidos instrumentos para

valorar al paciente en la UCI y brindarles la mej@ncion posible.

El rol del fisioterapeuta en la UCI implica brindar paciente todos los cuidados
necesarios para mejorar el estado de salud detracy a su vez prevenir futuras

complicaciones, tanto a nivel musculo esquelétmoategumentario.



“La movilizacién precoz es util, pero debe aplieage forma gradual, en funcion de
la situacién del enfermo y no simplemente cuandwoédico lo considere oportuno”
(Chamorro & Romera, 2015, pfp42-444).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los parametros para una buena salud etvalad fisica, independiente
de la edad todas las personas deben realizarlov@areener un buen estado fisico, el
correcto mantenimiento proporcionara vitalidad rae flexibilidad y resistencia en
el individuo; sin embargo, esta se puede ver adegr el sedentarismo, algun tipo

de enfermedad, por el encamamiento, otros.

La falta de actividad fisica es uno de los factalesiesgo de mortalidad a nivel
mundial, lo que afecta a la salud de la poblaciértadio el planeta (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018, p1). Es por eso queebe decir “no” al sedentarismo, y
“si” al movimiento y actividad, ya que de esta nrared cuerpo humano se mantiene

en constante movimiento fisico el cual es favorghla la salud.

La unidad de cuidados intensivos, es un area laasp#, donde se encuentran
pacientes en estado critico; es decir que estamarsituacion clinica, donde hay
graves alteraciones fisiopatolégicas. Estos pagsentdebido a su condicion,
permanecen en un alto grado de inmovilizacion daran largo periodo de tiempo,
que a su vez conlleva al desacondicionamientoofigicovocando una degeneracion
en la capacidad funcional, sin olvidar la enferndedsmse, que trae consigo

problemas a diferentes niveles sistémicos.

La inmovilidad a largo plazo, la mala alimentacignla administracion de
farmacos puede ocasionar un acortamiento en loslosejblandos de las
articulaciones, por ende, existird una disminucédnel rango de movimiento y
debilidad a nivel muscular (Mondragén Barrera, 2q1.84). Por esta razén, lo que
se pretende es que el paciente de la UCI, teng&atmmiento fisioterapéutico

precoz, para evitar secuelas graves en el futareeh fisico.

La capacidad funcional de los pacientes que egr@sddCl, en su mayoria se
ve disminuida, dificultando la deambulacién, la mip&cion de sus extremidades y

la fuerza, “la medicina intensiva tiene por objegstaurar las funciones vitales de



pacientes criticos en situaciones que amenazanidgu W son susceptibles de
recuperacion” (Estella, et al, 2016, p.108), portdato, el terapista fisico tendra
como objetivo, minimizar la afectacion de la cagadifuncional que pueda llegar a
existir en el paciente critico y lograr la recupésa funcional necesaria, para que en
un futuro el paciente pueda integrarse a la sodigds desenvuelva con normalidad

en su entorno.

La recuperacion del paciente o su agravamientondigpé tanto de la atencion
meédica que tenga el paciente, y al tratamienta@lesta sujeto (Arce Poveda, 2016,
p.1, citando a Lucilo, E). Por tal motivo, es inpote mantener un monitoreo
constante, para observar cualquier tipo de reacg@rsea favorable o no, para asi

modificar o seguir con el tratamiento plantead@®emera estancia.

Uno de los factores que pueden modificar el redalfancional de los pacientes
de la UCI es la movilizacion temprana. La evidendisponible soporta que la
movilizacion temprana en UCI favorece la disminacdel tiempo de destete de la
ventilacion mecanica, mejorando la funcionalidakh ywalidad de vida después del
alta. (Wilches-Luna, Méndez, & Clarice Gastaldil20pp. 7-14)

Actualmente en el Ecuador en el afio 2017, Comuidicesocial del Hospital
Carlos Andrade Marin del Instituto Ecuatoriano @gB8idad Social afirma que “se
atienden mensualmente 180 pacientes ingresad@swamndad de cuidado intensivos
en el Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudadCdenca”. En donde su objetivo
primordial es brindar el mejor servicio, evitandoyocar un estado de ansiedad en
los pacientes, lo que conlleva a un desgaste figigmwcional y deterioro de sus

capacidades funcionales, llevandolos a la depemapoc parte de sus familiares.

El Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldandgiarbo” del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), dentrcaded de terapia intensiva cuenta
con tres Unidades de Cuidado Intensivos (A, B @) un total de 34 pacientes y un
area de Observacion del Adulto con 32 pacientgserido en cuenta que hay

camillas deshabilitadas. La estadia minima dedogeptes en UCI es de 24-72 horas



y un maximo de 3 meses aproximadamente, dependidedda condicion y

estabilidad de cada paciente. El area no cuenta etonimero necesario de
fisioterapeutas ni el tiempo de atencion que requieada paciente segun su
patologia, e inclusive no utilizan una escala eatala para medir la capacidad
funcional del mismo; es decir no existe un protocdisefiado para este tipo de
pacientes dentro del Hospital, o que conllevanarte&n desacondicionamiento fisico

que tendra como resultado la afectacion genergla@énte.



1.1 Formulaciéon del Problema

¢, Cudl es la capacidad funcional de los pacientesudiados intensivos, que se
encuentran ingresados en el Hospital de EspedadiggldDr. Teodoro Maldonado

Carbo” IESS?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar la capacidad funcional de los paciededsarea de Unidad de Cuidados
Intensivos que se encuentran ingresados en el tdbspe Especialidades “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” IESS.

2.2. Objetivos Especificos

* Evaluar la capacidad funcional de los pacientesUdd, mediante la
aplicacion de la escala Physical Function ICU Bestred modificada (PFIT-
S), la Evaluacion de Funcionalidad Fisica en Uredadke Pacientes Criticos
CHELSEA (CPAX) y la escala Medical Research Council

e Analizar los datos obtenidos de la escala Physigattion ICU Test-scored
modificada (PFIT-S), la Evaluacion de Funcionalidiésica en Unidades de
Pacientes Criticos CHELSEA (CPAX) y la escala MaldResearch Council,

aplicada a los pacientes de UCI.

* Interpretar los resultados obtenidos de la esdayai€al Function ICU Test-
scored (PFIT-S) modificada, la Evaluacion de Fumaiiolad Fisica en
Unidades de Pacientes Criticos CHELSEA (CPAXx) yetzala Medical

Research Council para caracterizar la poblaciéetguje estudio.

e Proponer un disefio de protocolo de tratamientootésapéutico para

maximizar la funcionabilidad del paciente luego @& hospitalaria.



3. JUSTIFICACION

La mayoria de los pacientes que se encuentramaues en la Unidad de
Cuidados Intensivos, presentan una disminucioradsapacidad funcional, la cual
dependera de su grado de afectacion, el tiempermegmencia en el lugar, la falta de

movilidad y el encamamiento del paciente.

Las consecuencias de la debilidad adquirida end§ ke presentan a largo
plazo en forma de dependencia funcional y trassomeurocognitivos que pueden
agravarse y persistir hasta cinco afos despuéaltdehospitalaria (Wilches-Luna,
Méndez, & Gastaldi, 2018, p. 8). Dicho esto, saiieque existen consecuencias y
varias secuelas a nivel osteomuscular, los prafaks de la salud (Fisioterapeutas y
enfermeros/as) deberian tomar las respectivas ase@@ara evitar las consecuencias
e intervenir en la prevencién y atencion primabia.este modo no se obtendra como
resultado, que los pacientes después del alta erdguel sindrome post Cuidado

Intensivos.

Es importante que se evalle la condicion fisieaa gsto es necesario tener
los instrumentos y herramientas especializadoslpanacientes criticos; hasta unos
aflos atrds no existian evaluaciones para ested@ppacientes y actualmente en
Latinoamérica son muy pocas las pruebas aplicatfaslycidas al espafiol.

Lo que la mayoria de los autores no tienen en auemteste tipo de escalas es que

presentan barreras fisicas para el desarrollosdmiemas.

Villamil Parra (2018) refiere que, en la actuatigdel fisioterapeuta en UCI,
no solo trabaja en el manejo ventilatorio, sinokigm se centra en la rehabilitacion
fisica del paciente, tomando en cuenta 3 percegsioobjetiva, subjetiva e
intersubjetiva, que lo convierten al paciente entado; es decir, el propésito del
fisioterapeuta es la recuperacion integral del gudei tomando en cuenta las
expectativas del mismo, de sus familiares y debraoten el cual se desenvuelve.
(.97)



La linea de investigacion de la Carrera de Terfsa, a la cual se ajusta el
presente estudio es “Soporte terapéutico en pasieniticos/patologias complejas”;
el estudio tiene como finalidad evaluar la capatidacional de los pacientes que se
encuentran en la UCI, para conocer el nivel deituratidad que tienen los mismos,
dando realce a la importancia de utilizar escalsluativas de la capacidad
funcional del paciente, de tal manera que en umrdupréximo se pueda aplicar
procesos terapéuticos, que beneficien al paciemtestéado critico a mejorar su
condicion fisica, capacidad funcional e independen@anto en el presente como
cuando sea trasladado a sala y dado de alta.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

(Ruiz, et al.,, 2016), realizaron un estudio de da%os, sobre las
Caracteristicas y evolucion de los pacientes quegresan a una Unidad de
Cuidados Intensivos de un hospital publicoen donde describieron las causas,
epidemiologia y evolucion de los pacientes de @@lel Hospital, utilizando como
método un estudio retrospectivo. En los resultadosoncluyd que el 75% de los
ingresados fueron del sexo masculino, con una eMviude 3 a 5 dias y el 92%
requirio de ventilacion mecanica. La causa mas codglingreso a UCI fue por
enfermedades neuroldgicas con un 26,8%; la tasaaitalidad registrada durante
esos dos afos, fue del 19,4 y 31% respectivamente.

Asimismo, (Cerén Polanco & Tamayo Perdomo, 201Byalon a cabo un
estudio sobre elDesacondicionamiento fisico de sistemas osteomusculy
tegumentario en pacientes de unidad de cuidado intsivo, en el cual recalcan la
importancia sobre la atencién precoz por parte fagbterapeuta en la UCI,
previniendo complicaciones por falta de inmovilidag restableciendo la
funcionalidad del paciente. El disefio de estudeduasi-experimental, con un total
de 15 pacientes mayores de 18 afios. El trabajo steingue, con la intervencion
inmediata del fisioterapeuta, 80% de los paciemtero en cuanto a la flexibilidad

y movilidad articular, evitando el desarrollo deass.

De igual modo, (Mitjans Fuentes, et al., 2015),edgsefiaron un estudio
sobre Complicaciones pulmonares posoperatorias en paciesd ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos con el objetivo de evaluar y analizar las
complicaciones respiratorias en los pacientes miaos. El tipo de estudio es
prospectivo, longitudinal, con un total de 526 patés en donde el 24,1% de los
pacientes sufrieron de complicaciones respiratoelasngo de edad de mortalidad
fue de 71-80 afos, en donde el 18,8% fallecieroel guirofano. El 35,4% presento

bronconeumonia bacteriana nosocomial, un 22,8%sidrinsuficiencia respiratoria
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aguda, y el 50% murié por fallo de érganos. Enclsion, la principal causa de
complicacion respiratoria es por infecciones nosvates, siendo los adultos

mayores los mas afectados.

WainWright (2017), sefiala ehhe role of physiotherapy in Enhanced
Recovery after Surgery in the intensive care unjtque los pacientes de la UCI
después de una ciriagmayor pueden sufrir algunos problemas a nivekdisi
cognitivo y psicolégicos repercutiendo en su funcip calidad de vida. Las
limitaciones funcionales y la debilidad de los patés se ven afectadas mayormente
después del alta hospitalaria, es por eso queisostefapeutas deben actuar e
implementar programas de rehabilitacion, con eyaptel equipo de UCI, para asi

tener resultados beneficiosos a largo plazo, postaralta de los pacientes.

Gonzales, et al. (2017xpusieron un estudio acerca deAdaptacion
cultural al espafiol del instrumento de evaluacion & funcionalidad fisica en
Unidad de Paciente Critico: “The Chelsea Critical Gre Physical Assessment
Tool (CPAX)”, donde indican que los pacientes diariamente seemérentados a la
Debilidad adquirida en UCI (DAUCI), debido a latéatle instrumentos existentes en
su idioma, propusieron efectuar la adaptacion tdhgal del test de funcionalidad
fisica CPAx a la lengua espafiola y adaptarlo iluente. Como resultados
obtuvieron un instrumento integral y objetivo pavaluar a cada paciente de la UCI

en Chile y responder a sus necesidades.
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4.2. Marco Teorico

4.2.1. Paciente critico

4.2.1.1. Caracteristicas fisiopatoldgicas

Un paciente en estado critico, es aquel en dondefwsiciones y signos
vitales trabajan de manera inadecuada, 0 se emaoeseveramente alteradas,
situando al paciente en un alto riesgo a la mukdeseveridad de la condicion del
paciente critico, los tratamientos que se le realig el traslado, se convierten en
factores de mayor riesgo que pueden llegar a comgisr la vida y satisfaccion del
paciente (Carvajal Carrascal & Montenegro Rami2@45, pp.1-11). Es por eso la
importancia de brindarle un servicio de calidagadiente cumpliendo con todos sus
tratamientos del equipo de salud, para que su @atam el area sea favorable y

ayude con la recuperacion del mismo.

Hay que conocer que el deterioro de salud de ep@msentes es
constantemente progresivo, por tal razon es fundthglanear un cuidado integral,

realizando una valoracion holistica a nivel per§asaial y familiar.

El reposo prolongado en la camilla en una posibigtizontal puede llegar a
perjudicar de diferentes formas, a nivel cardiouks¢ el consumo méaximo de
oxigeno disminuye 0.9% diariamente (Cardona Péetzal., 2014, citando a
Convertino, 1997, p.132). A nivel 0seo, el hueserge cada mes 8% de sus
minerales; a nivel masculo esquelético, se atrdfi@mmusculos y a su vez, la masa
muscular se reducira un 1,5 a 2% por dia en lasgpais semanas de reposo forzado,
afectando mayormente a los musculos antigravitsdibarra Cornejo, et al., 2017,
citando a Brower , 2009). Ademas se alteran ladidades funcionales de los
mismos (elasticidad, contractibilidad, excitabitidéonicidad) y en periodos de total
inmovilidad la fuerza se altera, de la cuarta @uiata semana, la fuerza puede llegar
a ser 50% menor (Ceballos Ramirez & Rodriguez Rezni2010, p.67). Por

consiguiente, la necesidad de la movilizacion temg@res imprescindible, por lo que
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proporcionara al paciente la disminucién del rieagfrir un desacondicionamiento

fisico futuro, evitando a su vez la dependenciatdes personas.

4.2.1.2. Causas mas frecuentes

La mayoria de los pacientes ingresados en la UQresan por
complicaciones por cirugias, sepsis, accidentdsg etros. En un estudio realizado

en un Hospital Publico de Chile, mostro lo sigugent

La categoria con mas ingresos en ambos afios fuecniicos
(26,8% del total), seguida por sepsis severa (ESHistribucién de
los diagndsticos de la categoria neurocriticog)dsieel diagndstico
mas comun la hemorragia subaracnoide (95% aneuitaPa la
distribucion para la categoria SS de acuerdo &, feiendo el mas
frecuente el abdominal y, por Ultimo, la distribarci de los
diagndsticos de la categoria IR, siendo el sindraleedistress

respiratorio agudo. (Ruiz, et al., 2016, p. 1299)

Un estudio realizado en Cuba muestra que “los tedng de las causas del
ingreso, donde la sepsis, el trauma y la insuf@eéemespiratoria fueron las mas
frecuentes, con un incremento de las enfermedagiebrovasculares” (Medrano,
Medrano, & Medrano, 2016, p.258).

4.2.1.3. Secuelas

Los pacientes que salen de UCI, sufren de pérdidaeatza, disminucion de
la masa muscular, asi mismo de capacidad de msstelebido al encamamiento y
falta de movilidad del paciente. También muchoslafe pacientes tienen como
consecuencias deterioro a nivel respiratorio y itvgn todo esto es conocido como
el sindrome post- Cuidados Intensivos, donde eepeeno solo tendr afectaciones

a nivel fisico, sino también a nivel emocional.
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La mayoria de los pacientes, por no decir todosemsuwlel sindrome post-
Cuidados intensivos. “El sindrome post-cuidadoensivos (PICS-P) descrito
recientemente afecta a un nimero importante depas (30-50%) (...) Impactan
de forma negativa en su calidad de vida” (Delgadbofenzo, 2017, p.1). Sufren
dificultades para realizar las actividades de tla\dotidiana, debido a la pérdida de
masa muscular como consecuencia de haber pasads @&s en cama, también se
deteriora el nivel respiratorio y conllevan alteoaes de la atenciéon, memoria, y

velocidad de procesamiento mental. (Uribarri, 2Ql9).

Gran cantidad de pacientes que egresan de la U&l secuperados de la
enfermedad que los condujo a esa area, pero conse@eencia se llevan consigo
una debilidad en todo su cuerpo. Europa Pressp(401) refiere que los pacientes
inclusive luego del alta hospitalaria padecen dailitlEamiento, desgaste muscular
persistente y disminucién de las proteinas detdejnuscular. Por eso se hace
enfasis a que el paciente de la UCI, tenga uarmanto integral, donde participen
meédicos generales y especialistas, nutricionistasggien la dieta del enfermo para
evitar desnutricion y desbalance-disminucion deptaseinas y minerales necesarios
para una buena salud; enfermeros, que asistan erui@hdo y cambios de
posicionamiento del individuo, fisioterapeutas, gpanantener las capacidades
funcionales del enfermo y el psicélogo que atietatanecesidades cognitivas y

emocionales. (p.1)

En cuanto a la capacidad respiratoria, esta puede afectada en la funcién
respiratoria y en la tos, como signo de defensacsthento de sentir alguna molestia
o elemento en el conducto respiratorio, teniendpaeiente que requerir asistencia
para respirar ya sea con oxigenoterapia o verdilaoiecdnica o al momento de
expulsar secreciones de la garganta.

La funcion respiratoria es el intercambio de diéxde carbono por oxigeno
gue se da en los pulmones; los musculos respwateon los encargados de hacer
que el aire fluya y deben tener la fuerza necesamia realizarlo. (Levitzky, 2013,

p.1)
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La tos es signo de que las vias respiratoriasiceeeatran irritadas y debido a
aguello se da la expulsiéon repentina y con fueetaide de los pulmones; esta puede
ser voluntaria o involuntaria. Muchas veces se yedpara eliminar material o
secreciones de las vias y proteger a los pulmoeesudlquier particula que pudo
haber sido inhalada. (Lechtzin, 2016, p.1)

4.2.1.4. Cuidados especificos de un paciente en estadocoriti

Cuando un paciente se encuentra en la UCI, es mhiahaqjue se tengan
cuidados especificos para evitar riesgos en @mnsasimusculo esquelético, nervioso,
tegumentario y respiratorio, de tal manera que w&d® mantener o mejorar la
condicion del paciente; por tal razon el equipo ic@ddebe tomar ciertas
consideraciones y responsabilidades al momentoetieler y cuidar a cada paciente,

por lo que se esta tratando la salud y vida deeuhismano.

“La pérdida de masa muscular y la debilidad serdaltan comiunmente a los
pocos dias de la admision en la UCI, empeorangwogléstico a corto plazo vy el
funcionamiento fisico afios después del alta” (\iha& Carini, 2018, p.12). Es
importante que tanto el terapeuta como la enfermeadicen la movilizacion de las
extremidades ya que resultarda significativamenteeth@oso en la salud del
paciente; no solo hay que preocuparse por la nzaeilbn sino tambien de la postura
gue tenga el paciente en la camilla y de multifdetores como el area cognitiva, de

recreacion, que incite al paciente a mantenerseact

Uno de los cuidados especificos que se debe tenen @aciente en estado
critico es la formacion de ulceras. “La Ulcera poesion retrasa la recuperacion
funcional, puede complicarse con infeccion/dol@smdnuye la calidad de vida de la
persona que la padece, y contribuye a prolongestincia hospitalaria y el coste de

la atencion sanitaria” (Ministerio de Sanidad yifr@ Social, 2010).

Para evitar la formacion de Ulceras, como prevenesvital, que el equipo

encargado realice los diferentes cambios postucalds 2-3 horas al paciente, y
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revise el estado de la piel, asegurandose de go@stnga hidratado y evitar usar
productos que tengan un alto nivel de irritacidrigsgo de infeccion, es otro factor
que se debe tener en cuenta en estos pacientasjpestante que el equipo

multidisciplinario que entre en contacto directo sea con el paciente o el area
misma, mantenga una buena higiene, emplee el tol@@do de manos y cumpla

con los estandares y barreras de proteccion esi@ddiecn el area.

4.2.2. Fisioterapia en la unidad de cuidados intensivos

4.2.2.1. Capacidad Funcional

Es necesario poder realizar los diferentes movitogede nuestro cuerpo y
tener la fuerza necesaria para hacerlo, ya seapmraanecer sentado, pararse,
caminar, levantar los brazos, las piernas, agamaobjeto, entre otras actividades.
La fuerza muscular “es un componente de la apfitica relacionado con la salud
necesario para las actividades de la vida digf&G. Vale, et al., 2018, p.34).

La capacidad funcional es el grado de autonomigpqeee cada ser humano
para desenvolverse en el medio en el que vive \erpoedalizar una serie de
actividades cotidianas relacionadas con el cuidaelsonal, el ocio, actividades
laborales o actividades basicas de la vida di&i&ip, et al., 2013, p.69-73). Donde
cada sujeto maneja su propia vida a su estilanorise mantiene independiente, sin

la necesidad de requerir ayuda méxima.

Por tal razon, es la necesidad de mantener adivos pacientes criticos ya
sea pasiva o activamente, para que al momentordeaskadados a sala o ser dados
de alta, sean capaces de ser independientes wld@ardéos mismos movimientos o
actividades que antes de haber sido ingresado$ leospital, claro esta que esto

dependera de su condicion o secuelas de la enfathoedno tal.

4.2.2.2. Abordaje Terapéutico

El abordaje terapéutico implica la forma en la gaatiende al paciente desde

el primer contacto que se tiene con el pacientale@slesarrollo del tratamiento.
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La rehabilitacion se enfoca en ejercitar todasadetividades basicas, para
mejorar su funcion fisica. Los pacientes tiendatehilitarse rapidamente y es por
eso que la aplicacion de estimulacion eléctricajsel de ejercicios y la practica de
ambulacién, reducen el riesgo de que el masculatddie o la rigidez articular.
(Wainwright, McDonald, & Burguess, 2017, p.3). Rarmotivo es la importancia de
gue el fisioterapeuta actle y se involucre desgeitaera instancia en el tratamiento
y rehabilitacion del paciente critico, siendo unembro esencial en el equipo
multidisciplinario. De esta manera podra realizavitizaciones precoces y cambios
posturales para crear un efecto positivo en la m@epel paciente, o evitar que se

creen complicaciones a largo plazo.

4.2.2.3. Examinacion e Historia Clinica

La exanimacion y amnamnesis es el primer paso ebadaje terapéutico,
en donde se realizan varios procedimientos corbdarvacion, en donde se analiza
la postura del paciente y ademas se revisan lts&s: respiratorio, muscular y
cardiovascular; estos pueden influenciar en la idigodn de la capacidad de

movimiento.

La historia clinica sirve para obtener informacispecifica del paciente,
donde se recopilan datos de relevancia como: staitograficos, ocupacion, edad,
antecedentes patoldgicos, quirdrgicos y familiarels,motivo por el cual fue
ingresado al Hospital, y su estado de evoluciontalemanera que cualquier
profesional de la salud podra conocer la situagiéstado de gravedad en el que se

encuentra el paciente.

4.2.2.4. Evaluaciéon y Diagndstico

El fisioterapeuta utilizara test e instrumentosndedicion que ayudaran a
detectar de manera minuciosa si el paciente presdgin tipo de desbalance a nivel
sistémico, si presenta un desacondicionamientoofisiinclusive podr4 observar el

estado de conciencia que presenta.
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La evaluacion se la debe realizar de manera caratlo contrario puede
reflejar datos no verdaderos, y el diagndstico satneo.

El diagndstico engloba lo que presenta el paciemeina sola patologia, con
sus sintomas y signos, identifica el problema ydayal fisioterapeuta a elaborar las

metas y objetivos que se quieran lograr con elepéei

4.2.2.5. Instrumentos y Herramientas

Como bien se sabe se pueden utilizar un sinfimtdennentos y herramientas,
sean manuales, electronicas, intrumentos fisiamsdgetro, dinamometro, pendulo,
etc) baterias, escalas, pruebas, técnicas, emtr® gue proporcionaran una ayuda al
momento de valorar al paciente dependiendo dedsgwaya a evaluar.

Algunas de las pruebas y escalas que son utilizzmtasnayor frecuencia en
la UCI segun sea el objetivo de estudio son: Elckanal Status Score for the
Intensive Care Unit (FSS-ICU)es una medida de funcion fisica disefiada
especificamente para la UCI que no ha tenido urduaeion exhaustiva de su
rendimiento clinimétrico (Huang, et al., 2016, p.B) ICU Mobility Scale (IMS),
“permite calificar la movilidad del paciente desgige estd en cama hasta que de
manera independiente camina sin caminador y sidaagle otra persona” (Wilches,
et al., 2018, p.2). La escala de Perme ICU MobHtpre, evalia la condicion de
movilidad funcional del paciente, mientras mas pjgntobtenga como resultado,

menos asistencia requerira el paciente.

La escala de Physical Function in Intensive Caré Uest scored (PFIT-s),
fue especificamente desarrollada para pacientegsiaa en estado critico y que no
tienen la capacidad para realizar el Six Minuteselpa de caminata (6mwt) u otra
prueba de ejercicio maximo (Nordon-Craft, et aD142 p.1), la evaluacién de
Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool ¢gP#&valla especificamente la
morbilidad fisica. Permite objetivar la evoluciam€ional de los pacientes de UCl y
definir el apoyo fisico necesario de los paciemtealta” (Ibafiez Gonzalez, et al.,
2017, p.102) y la escala de Medical Research CbykiRC), valora de forma

manual la movilidad y fuerza de 6 grupos musculé&tesecho-izquierdo), el puntaje
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es de 0-60 puntos, si se obtiene un puntaje med8rpuntos indica el diagnéstico
de debilidad adquirida en UCI.

Las escalas que se utilizaran en la investigacidnla MRC, algunos datos
de interes de la PFIT-S y de la CPAX; sirven paauar la movilidad temprana, la
fuerza, la independencia funcional del tronco yc#gpacidad respiratoria de los
pacientes de la UCI del Hospital del IESS.

La evaluacion de la funcionalidad considera alguaspectos, como la
comprension de la tarea a ejecutar, la coordinac&nprocesamiento de la
informacion visual y el control motor, ademas de®$actores, también puede verse
influenciado por el entorno (Libuy, et al., 2017,1438). Es por eso que antes de
aplicar cualquier prueba como tal hay que valorasg&ado de conciencia, para tener
conocimiento de qué tan apto se encuentra el gacamla UCI para ejecutar las
actividades que solicita la escala a utilizar. &oce como estado de conciencia, el
estado en el que el ser humano se mantiene ertadoaie alerta y tiene consciencia
de su persona y del entorno que lo rodea. Debidsoase utilizara la Escala de

Glasgow como referencia para la valoracién dellrdeeconciencia.

Hay que tener en consideracion que todas estadagso@ncionadas
anteriormente tienen ciertas barreras que no pemnuibn total acceso realizar los
distintos movimientos, talesomo: las vendas para sujetar las extremidades del
paciente a la camilla, las vias, los tubos tor&gieb pulsimetro, o los ventiladores
que estan conectados al paciente. Al momento deaapl desarrollar las pruebas

estas tendran cierto tipo de limitacion en la mdad y los resultados podrian variar.
4.2.2.6. Prondstico
Es el grado de mejoria del paciente y el resultauil de la enfermedad

luego de haber sido evaluado; sin embargo pueds wlpendiendo de la evolucion
y la reaccién de cada persona con el tratamiergsguleve acabo.
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Esta prediccién es de suma importancia, porque esférencia para saber
como tratar al paciente y como tratar su patoldg$aindespensable para establecer
un tratamiento efectivo, y determinar como va alwionar la enfermedad,

brindandole seguridad al profesional y confianzéleal paciente.

4.2.2.7.Plan Terapéutico e Intervencion

El plan terapéutico es el cronograma de lo quersteqde ejecutar con el
paciente, proponiéndose lograr una serie de obgavcorto, mediano y largo plazo.
Teniendo en cuenta la concientizacién del mismoetqaciente y sus familiares, de
tal modo que se pueda llegar a un acuerdo de losguguiera lograr en primera
instancia en las fases de tratamiento y los movitogeo actividades que el paciente

desee ejecutar segun sus necesidades cotidianbsrgles.
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4.3. Marco Legal

El Cdédigo de Bioética representa una guia de cdadea el ejercicio
profesional, que tiene como fin resolver cualquiecesidad que se presente o algun
tipo de diferencia entre los profesionales y lass@eas que requieren de sus
servicios; particularmente relacionados con la Niedi y la salud. (Frenk Mora &
Cano Valle, 2002) Los siguientes articulos ampdoanderechos humanos de los
pacientes, las labores y atencion de serviciosaliel ©bligatorios por parte de los

profesionales de Medicina.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Algunos de los codigos establecidos por el Ministete Salud Hblica
(1985) son:

Capitulo IlI

Deberes Y Derechos Del Médico Para Con Los Enfermos

Art. 6.- EI Médico desde que es llamado para aterrdein enfermo, se hace
responsable de proporcionarle todos los cuidadodico® necesarios para que
recupere su salud. Su responsabilidad mayor lsecbnservacion de la vida del

enfermo.

Art. 11.- En casos de incurabilidad lo daré&conocer a los familiares y en casos
especiales al propio enfermo cuando el médico & dndispensable usando la

mayor prudencia y manteniendo en primer lugarmegres intereses del enfermo.
Art. 12.- La cronicidad o incurabilidad no consggumotivo para que el médico
prive de asistencia al enfermo, pues en estos sasearanas necesario el auxilio y

en consuelo que el médico pueda brindar.

En el afio 2014, el Ministerio de Salud Publicajdados siguientes articulos

gue amparan los derechos de los pacientes:
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LEY DE DERECHOS Y AMPARO DEL PACIENTE

Capitulo II

DERECHOS DEL PACIENTE

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapasedeiGm al paciente, reciba del

centro de salud a través de sus miembros respessddlinformacion concerniente

al diagnéstico de su estado de salud, al prongstldoatamiento, a los riesgos a los
que meéedicamente esta expuesto, a la duracion pgeolbdabincapacitacion y a las

alternativas para el cuidado y tratamientos exisgeren términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitadotpear una decisioén sobre el
procedimiento a seguirse. Exceptuense las situeside emergencia. El paciente
tiene derecho a que el centro de salud le inforaienges el médico responsable de
su tratamiento.

Concordancias: Ley Orgéanica de Salud, Arts. 7

Art. 6.- DERECHO A DECIDIR. - Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o
declina el tratamiento médico. En ambas circunsianel centro de salud debera
informarle sobre las consecuencias de su decision.

Concordancias: Ley Organica de Salud, Arts. 7

Capitulo IlI

AMPARO AL PACIENTE EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

Art. 7.- SITUACION DE EMERGENCIA.- Es toda contingencia de gravedad que
afecte a la salud del ser humano con inminentgnpepara la conservacion de la
vida o de la integridad fisica de la persona, camasecuencia de circunstancias
imprevistas e inevitables, tales como: choque iéol, volcamiento u otra forma de
accidente de transito terrestre, aéreo o acu&@mmdentes o infortunios en general,
como los ocurridos en el medio de trabajo, cenatsgcativos, casa, habitacion,
escenarios deportivos, 0 que sean el efecto dmsl@ontra las personas como los
gue producen heridas causadas con armas cortopeszda fuego, contundentes, o

cualquiera otra forma de agresion material.
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Art. 8.- Todo paciente en estado de emergencia debe g@dceinmediatamente en
cualquier centro de salud, publico o privado, soesidad de pago previo.
Concordancias: Ley Organica de Salud, Arts. 186 édiGo de la nifiez y

Adolescencia, Arts. 30

CODIGO DE BIOETICA PARA EL PERSONAL DE SALUD DE MEX ICO
Se encuentra significante para el presente eshatier mencion al articulo
11 delCddigo de Bioética para el Personal de Salud deit®égel afio 2002que

menciona que:

Capitulo Il

Conducta Bioética En La Prestacion De Servicios Dgalud.

“11.- Es deber de los médicos y de las institugae salud realizar el seguimiento
de los pacientes durante una enfermedad cronigadaay no abandonarlos mientras
dure su enfermedad o se rehabilite” (Frenk Moraa&a&Valle, 2002).

PLAN DEL BUEN VIVIR
Segun (Plan Nacional del Buen Vivir, 2017) del @0@3-2017, el objetivo 3

indica

Objetivo 3.
Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Mejorar la calidad de vida de la poblacion es uo eenplio que demanda la
consolidacion de los logros alcanzados en los affiseis afios y medio, mediante el
fortalecimiento de politicas intersectoriales yctasolidacion del Sistema Nacional
de Inclusion y Equidad Social.

La salud se plantea desde una mirada intersectgui@l busca garantizar
condiciones de promocién de la salud y prevenc&erfermedades que garanticen
el adecuado fortalecimiento de las capacidadeasipdrsonas para el mejoramiento

de su calidad de vida.
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5. HIPOTESIS

Los pacientes de la unidad de cuidados intensikx@septan un bajo nivel de fuerza,
dependencia funcional de tronco, movilidad tardialegerioro de la capacidad

respiratoria.

25



6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Conceptua-

Intrumen

Variable L Dimensién | Indicadores Valor final
lizacion -tos
Fuerza de la Baja-
flexion de Regular-
hombro. Alta
PFIT-S :
Fuerza de la Baja-
extension de Regular-
Fuerza rodilla. Alta
Imposible
Esla
. Fuerza de evaluarlo-
capacidad y _
_ prension de| CPAX Baja-
del paciente
mano Regular-
para
Alta
mantener urj
Dependen-
estado de _
_ . cia
Capaci- | actividad e o
: Maxima-
dad | independen; .
] ) Funcion Dependen-
funcional cia. _ . _
. respiratoria cia
(Rodriguez, _
. Capacidad Moderada-
Nunez, _ ) CPAX
respiratoria Dependen-
Zaragoza, . .
. cia Minima
Martinez, &
. Ausente-
Ceron,
Estimulada
2016) Tos .
- Débil-
Efectiva
Imposibilit
Movimiento ado-
Movilidad en cama CPAX asistencia-
(giros) independie
nte
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MRC

Debilidad
adquirida
en UCI-Sin
debilidad
adquirida
en UCI

Independen
cia
funcional

del tronco

Supino a

sedente bord

de cama

D

Mantener
posicion

sedente

CPAX

Incapaz-
Requiere
asistencia-
Independie

nte

Incapaz-
Requiere
asistencia-
Independie

nte
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefno

El enfoque es cuantitativo por lo que Lopez mergigue “usa la recolecciéon
de datos para probar hipétesis, con base en laciedhumérica y el andlisis
estadistico, para establecer patrones de compertéoy probar teorias” (2016), por
lo tanto, a través de la aplicacion de la escalBhdesical Function ICU-Test Scored
la de CPAX y la MRC, se obtendran datos numérisedps analizara e interpretara
para conocer la capacidad funcional de los paceatdda UCI.

El alcance del estudio es descriptivo porque seepde recopilar informacion
sobre la capacidad funcional en los pacientegasiticon las variables del estudio, el
objetivo no se limitara a la recoleccion de dasa®) que se analizaran los resultados
con el fin de generar nuevos conocimientos. Se@ra (2006, p.27) “Los estudios
descriptivos sirven para analizar como es y se fieata un fenOmeno y sus

componentes.”

La Investigacion no experimental “no manipula dalgmlamente las variables
gue busca interpretar, sino que se contenta camarsos fendmenos de su interés
en su ambiente natural” (Raffino, 2018, p.1); edrdes pacientes seran observados
en su realidad, por lo que se les realizara laal&sa aquellos que se encuentran en
el area de cuidados intensivos cada dia, de lorasamtno seran seleccionados

aleatoriamente para el estudio.

El estudio es transversal, Alvarez Hernandez & BddgDelaMora indican
gue “se realiza para examinar la presencia o aiselgcuna enfermedad u otro
resultado de interés, en relacion con la preseacasencia de una exposicion,
ambos hechos ocurriendo en un tiempo determinaglo yna poblacion especifica”
(2015, p.3). Por lo que se llevara a cabo en unpiieespecifico (mayo-agosto del
2019).
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7.2. Poblacién y muestra

La poblacion escogida esta conformada por 103 p@sedel area de
Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital dee&afpdades “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” IESS, que se encontraban hosjatids en el periodo mayo-
agosto del 2019; de los cuales 28 son criterioxd¢tugion y 75 son tomados como

muestra de la investigacion.

7.2.1. Criterios de Inclusion

» Pacientes hospitalizados en el area de Unidad€siidados Intensivos.

7.2.2. Criterios de Exclusiéon

» Pacientes hospitalizados en el area de Unidad€idiados Intensivos
gue no tienen un adecuado nivel de conciencia @taber alcanzado el
puntaje minimo de la Escala de Glasgow y aquell@srgp obtengan el

puntaje requerido de la bateria previa de la eddRE.

7.3. Técnicas e instrumentos de investigacion
7.3.1. Técnicas
* Observacion En la cual obtendremos datos directos del prodlem
percibido en un tiempo especifico, para luego pmedar los datos

recogidos.

e Documental: Utilizacion de los instrumentos y herramientasedal
como: la historia clinica para conseguir datosveetées de los pacientes
gue se encuentren en UCI; de esta manera conocerangca del
paciente y tener una idea general de su conditi@rmedicion de la
escala de Glasgow para conocer el nivel de coneieleclos pacientes y

ser motivo de inclusién o exclusién en el estudio.
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La aplicacion de la Escala de physical function JGdJEvaluacién de
Funcionalidad Fisica en Unidades de Pacientesc@sitCHELSEA
(CPAX), y la escala de Medical Research Council (YiRpara evaluar

la condicion fisica de cada paciente.

Estadistica: La recoleccion y tabulacion de datos se llevarbaca
través de una base de datos en el programa Mitrg&soEl, con su

presentacion de forma tabular y grafica realizaaodicho programa.

7.3.2. Instrumentos

Historia Clinica: Es un documento que recolectarmfcion clinica de
tipo técnica y de manera legal, donde la infornmaceyistrada es de
manera cronoldgica. Permite que el equipo de salith cometer
errores medicos que puedan perjudicar la salupat@énte. (Gonzalez
& Cardentey, 2015, pp. 648-653)

Escala de Physical Function ICU- Test scored (PHIT-“Fue
desarrollado especificamente para su uso con pesiejue estan
gravemente enfermos y que no pueden alcanzar éiciagol de realizar
la prueba de caminata de seis minutos (6MWT) usopraiebas de
ejercicio.” (Nordon, Schenkman, Edbrooke, Malonask| & Denehy,
2014, p.1500) Permite evaluar la fuerza, rango dwimmento y

capacidad de resistencia.

Evaluacion de Funcionalidad Fisica en Unidades al#eRtes Criticos
CHELSEA (CPAX): “Fue inicialmente disefiada comoaamjunto de
10 componentes de la capacidad fisica rutinariaeneméluada, cada
uno clasificado en una escala de seis puntos, pendencia para la
independencia” (Lima Ferreira, 2018, p.12). Perraitaluar la funcién
respiratoria y el nivel de dependencia e indeperidepara luego tener
en cuenta el apoyo fisico que requeriran los peeseal ser dados de

alta.
30



* Medical Research Council: Permite evaluar la fueema 6 grupos
musculares de las 4 extremidades, considerandon® @aralisis y 5
una fuerza normal; el resultado oscilara entrer@ligés completa y 60
gue corresponde a una fuerza normal de las extagiméd(Via Clavero,
et al., 2013). Es importante saber, que antes aleae esta escala, el
paciente responda a estos comandos: “abrir y cejoaf, “mireme”,

“suba las cejas”, “saque la lengua” y “asienta somcabeza”.

 Escala de Glasgow: “Es unaescala de aplicaciomolégiica que
permite medir el nivel de conciencia de una persqi@eneracion
Elsevier, 2017). De tal manera se conocera sidogeptes estan aptos

para realizar las demas pruebas fisicas.

* Dinamo6metro: Instrumento utilizado para valorafuarza de prension

de mano, requerida en la aplicacion de la escahxCP

 Programa Microsoft Excel: Permite tabular los datagenerar

operaciones y graficar los resultados.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Analisis e Interpretacion de Resultados

Figura N° 1. Indicador "Funcién Respiratoria" segun la evaluacion de CPAx

Funcion Respiratoria

3%

14%

* Dependencia Maxima

» Dependencia Minima

Dependencia Moderada

83%

Figura N° 1 Los resultados porcentuales en la Funcion Respigademuestran el nivel de
dependencia de asistencia que requeria el pacitles como la ventilacion mecanica o la
oxigenoterapia.

El 83% de los pacientes evaluados presentan uymendencia minima de
asistencia respiratoria, por lo tanto a parte ddiza ventilaciones espontaneas
requieren de oxigenoterapia como método de ap@rmipendo asi, que no exista el
debilitamiento de los musculos intercostales yrdghaticos, a su vez disminuye el
riesgo de fatiga o cansancio al momento de reahzavimientos o cambios de
posicion, también es beneficioso para el destetwila®rio temprano, siendo un

resultado positivo y beneficioso para cuando eigrde sea dado de alta hospitalaria.
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Figura N° 2. Indicador "Tos" segun la evaluacién deCPAXx

Tos

3%
17%

Debil
Efectiva

Estimulada

80%

Figura N° 2 Se evidencian los porcentajes del resultado Bbscual hace referencia a la

independencia o nivel de asistencia que requedacinte para expulsar las secreciones.

Se obtuvo como resultado, que el 3% de los pageatpiiere estimulacion o
succién profunda para eliminar las secrecione&.7& de la poblacion present6 una
tos voluntaria pero débil, la cual indica que etipate requiere de estimulacion
parcial para remover secreciones 0 son capacefintieag las secreciones por si
mismos en limitadas ocasiones. Sin embargo, el 8@%ellos poseen una tos
efectiva, capaz de remover y expulsar secreciomesi golos, siendo favorable para
la capacidad respiratoria, por lo que no hay impedio para el paso del aire a los
pulmones.

Esta se complementa con la funcion respiratoriadola@omo resultado final que en
un gran porcentaje de los pacientes evaluados eddh del Hospital IESS,

presentaron una buena capacidad respiratoria.
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Figura N° 3. Indicador "Movimiento en la cama” segln la evaluacion de CPAx

Movimiento en la cama

2%

» Incapaz

» Independiente

Requiere asistenda

Figura N° 3.Se evalud el movimiento en cama en referencia gitos que el paciente podia realizar,

ya sea con asistencia o independientemente; enidela la movilidad temprana.

El 67% de los pacientes, pudieron realizar movito®nen la cama,
disminuyendo el riesgo de la aparicion de escarafceras por presion, lo cual
indica que algunos son capaces de realizar cansl@odecubito supino a lateral,
evitando la dependencia y el desacondicionamiemtived muscular. El 31% de la
poblacién, requiere asistencia minima, moderada &ima para los cambios
posturales, estos resultados indican que mentsdéad de la poblacion evaluada
se encuentra débil para moverse en la cama, sirargmta pesar de requerir
asistencia, los pacientes son capaces de iniciaoeimiento por si mismos; el 2%
de los pacientes se encuentran en mayor riesgdo poe no pueden moverse dentro
de la camilla y pasan en una sola posicion porom#&gmpo, lo que aumenta el
riesgo a enfermedades respiratorias, mayor dehikt@o muscular, y la aparicion
de escaras; por este motivo esta pequefia poblazjarere de mayor atenciéon en los

cuidados médicos.
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Figura N° 4. Indicador "Supino a sedente en el borel de la cama" segun CPAX

Cambio de Supino a sedente en el borde de la
cama

= [ndependiente

= Requiere Asistencia

Figura N° 4.Los resultados porcentuales indican el nivel diefrendencia-dependencia que tienen

los pacientes de la UCI para cambiarse de posigjateeubito supino a sedente.

De la poblacién evaluada, solo el 37% son indeernes para cambiarse de
posicion supina a sedente, mientras que el 63%emde al menos una persona
para que lo asista, la causa de esto se da poesalcahdicionamiento a nivel
muscular, dado a su vez, por factores propios deofalicion del paciente que
impiden que se coloque en esta posicion, como o $s entubaciones a
traqueotomos, cirugias a nivel del torax, indicae® propias del médico tratante,
entre otros. Por lo tanto, se puede decir quepsl&3 pacientes evaluados, mas de la
mitad necesitan a una persona o de la camilla @nogia que los ayude a sentarse,
siendo ya, una persona dependiente, no solo dsbmardentro del hospital sino

también de sus familiares o cuidador una vez dbaltae
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Figura N° 5. Indicador "Mantener posicion sedente"segun la evaluaciéon CPAX

Mantener la posicion sedente

3%

= Incapaz
= Independiente

= Requiere Asistenda

61%

Figura N° 5 Los resultados de la valoracion de Mantener Isicin sedente, se determinaron
mediante la independencia o dependencia que regqeérpaciente para ejecutar la accién; fue
valorada a través de la tabla de puntuacion dedmacion CPAX.

El 61% de los pacientes evaluados requieren asiatete al menos una
persona para mantenerse en posicion sedente, $eeadosa principal, la debilidad a
nivel muscular, principalmente de los musculos atidales y dorsales. El 36% de
ellos, lo pueden realizar por si mismos, tenienugwenta que la agilidad con la que
lo realizan va a variar, dependiendo de la condidi@l paciente. EI 3%, son
incapaces de hacerlo, uno de las causas es lapatald, que algunos de ellos son
pacientes de edad avanzada que requieren de urtes@qgspaldar de camilla, silla,
etc) para mantenerse sentados.

Esta prueba se relaciona con la anterior, ya qu psciente no puede incorporarse
y sentarse, es mas dificil que se pueda mantenda @osicion sedente por un

determinado tiempo.
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Figura N° 6. Indicador "Prensién de mano" segun laevaluacion CPAx

Prension de mano

1%

= Baja
= Imposible Evaluarlo

= Regular

Figura N° 6 Se evidencian en porcentajes los resultados filetaa de prension de mano, la cual fue
evaluada con el dinamémetro como herramienta;seiltadlo se establecidé segun el valor obtenido,

edad y sexo del paciente.

Los resultados obtenidos no fueron favorecedomasstp que el 80% de los
pacientes presentaron debilidad en la prensionatensiendo una de las causas la
falta de movilidad de la misma, ya que por lo gahsolo movian la mano y dedos
para alimentarse, otra de las causas es por lagjuiase colocan en el dorso de la
mano que no permitian que el paciente haga magordwde prension. El 19% de la
poblacién fue imposible evaluarla por factores mde, uno de ellos es que tenian
conectado el pulsosimetro en el dedo y no se Itapagtirar, por rigidez articular y
por ultimo la hinchazoén de la mano, que se dalgpacumulacion o retencion de

liquidos.
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Figura N° 7. Indicador "Fuerza de Flexion de hombrd segun la escala PFIT-S

Fuerza de Flexion de hombro

= Alta
4%

Baja

= Regular

Figura N° 7.La Fuerza de flexién de hombro fue evaluada sémfrntuaciéon de la escala PFIT-S la

cual se guia por la Escala de Oxford que midedezumuscular, valorando de 0-5.

El resultado fue positivo, el 75% present6 fuetzaen la flexion de hombro,
completando el rango articular, venciendo la gradeyg la resistencia. El 21% de la
poblacién obtuvo que la fuerza era regular a takgugue lo realizaban por si solos
sin tener la necesidad de asistirlo en la ejecyucpsro no podian vencer la
resistencia que se les colocaba, indicando quéeexia problema minimo en estos
pacientes, sin embargo no existe riesgo a depeidéutara, y el 4% de ellos
obtuvieron que tienen fuerza baja, por lo que sedebid asistir al finalizar el
movimiento de flexiébn de hombro, siendo una poldla@n riesgo a depender en un
futuro de familiares o de un cuidador para realzartas actividades que incluyan el
movimiento del hombro, hasta obtener nuevamerfteetaa necesaria para realizarlo
sin dificultad.
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Figura N° 8. Indicador "Fuerza de Extension de rodia" segun la escala PFIT-S

Fuerza de Extension de rodilla

22%

« Alta
5%

* Baja

Regular

Figura N° 8.La Fuerza de extensién de rodilla fue evaluadaiesiglo los valores de la Escala de
Oxford, valorando de 0-5, con la puntuacion finrala escala PFIT-S que es de 0-3.

Los resultados de la fuerza de extension de rod#lamuestran que no se
encuentra alterada o disminuida la fuerza en suorfeyindicando que el 73%
vencia la resistencia y la gravedad, tenian fualtaa el 22% obtuvo fuerza regular,
por lo tanto, lo pueden realizar de manera indepat®l completando el rango
articular, pero sin llegar a poder vencer la resisf. El 5% de los pacientes
evaluados presentaron una fuerza baja, lo cual el&nau que eran pocos los
pacientes que necesitaban asistencia de al merespensona para realizar y
completar el movimiento; asi mismo, estos Ultimesen mayor riesgo, ya que
podria verse afectada la marcha una vez dado deoattuando se lo derive a
rehabilitacion, lo que dependeré también de la icamdpropia del paciente, la edad,

el motivo de ingreso y el tiempo de inmovilizacercual haya estado.
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Figura N° 9. Distribucion porcentual de la Escala NRC

Escala Medical Research Council

41%
= DAUQ

SDAUC
59%

Figura N° 9. La escala MRC tiene una puntuaciéon de 0-60; valeré8 representa Debilidad
Adquirida en UCI (DAUCI) y >49 representa Sin Déatald Adquirida en UCI (SDAUCI).

Segun los resultados obtenidos de la movilidad ade placientes, el 59%
presenté debilidad adquirida en el area, sin enshang es mucho el rango de
diferencia de los pacientes que no lo presentatd¥), las causas de esta diferencia
minoritaria, es que la DACUI, depende de diversastores como la condicién
propia del paciente, la edad, el estado respimgtgrado de dependencia, y el tiempo
gue se encuentre internado en la UCI. Es necdadritervencion fisioterapéutica en
ambas poblaciones tanto para los que padecen deCDAbmo los que no la
padecen, para mejorar 0 mantener su condiciérafisicbuena movilidad, completar
el rango articular y mantener la fuerza; dependieddl caso de cada paciente,
tomando en cuenta las necesidades del mismo, yamadscla independencia
funcional, para que una vez dada de alta el paciem padezca mayores

complicaciones.
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Figura N° 10. Distribucion porcentual de la EscalaMRC segun sexo.

MRC segun Sexo
70% 64%
60%
52%
50% 48%
40% 36%
W Femenino

30% = Masaulino
20%
10%

0%

DAUC SDAUQ

Figura N° 10 La escala MRC indica los porcentajes de la miad de las extremidades; ambos

sexos tienden a tener debilidad adquirida en UCI.

Se puede observar, los resultados porcentualea dechla MRC dividida por
sexo, el sexo masculino tiene mayor tendenciaeseptar DAUCI (64%) en
comparacioén al sexo femenino (52%), por lo genetadexo masculino es ingresado
mayormente por accidentes de transito o situacioréssgraves y tiende a pasar mas
tiempo internado en la UCI, pasando primero porséaloanalgesia o procesos
quirargicos, donde en ese tiempo que pasan sedamlasciben ningun tipo de
intervencion fisioterapéutica, sus consecuenciasgse los musculos se debiliten y
requieran mayor cuidado y se prolonga el tiempaedeaperacion. En cuanto a las
mujeres, se evidencia que la diferencia de aqugllagienen DAUCI  (52%) de
las que presentan SDAUCI (48%) es muy poca. Estbiemn depende de algunos
factores, como es la edad, la mayoria de las nwjevaluadas fueron jovenes y
adultas mayores, siendo las jovenes mas activastras que las adultas mayores

requerian asistencia para completar el movimiento.
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9. CONCLUSIONES

La evaluacion de la capacidad funcional, fue 6ptimesto que gran parte de
la poblacion pudo realizar la mayor cantidad devigietdes que las pruebas
solicitaban, sin presentar ninguna dificultad, esimbargo, algunos de ellos requerian
asistencia para ejecutar las actividades. Unagddifi@ultades presentes al momento
de evaluar fue la propia normativa del hospitalgya impidié que se realicen ciertas
actividades que las escalas o evaluaciones requeaia que los resultados estén
completos, como lo es la bipedestacion y la deamchirt del paciente, es por eso
que se extrajeron distintos indicadores de las bamaitilizadas para evaluar la

capacidad funcional y poder obtener un resultadbaj!

El andlisis de los resultados obtenidos de lasla@sy evaluaciones aplicadas,
demuestran que lo mas perjudicial para la saludsipacientes en el area de UCl es
la debilidad adquirida, principalmente en el trankkomusculatura adquiere mayor
debilidad en menor tiempo a diferencia de la madauh de las extremidades. Tanto
el sexo masculino como femenino, padecen en su niaalpoque se conoce como
Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Initeos (DAUCI), ocasionada por

diversos factores tanto externos como propios aeakepte.

Como se evidencié anteriormente en la interprétade los resultados, las
causas de la debilidad adquirida, o la movilidaditade los pacientes puede deberse
a distintos factores como son la falta de movilidathprana por parte de los
profesionales de salud que manejan en el area dieldJé€dad de los pacientes, que
puede que anteriormente ya se encontraran dékil@sopia causa o motivo por la
que se encuentren internados en el hospital (adesle fracturas, problemas
neurologicos, operaciones, etc.), indicacionesppoie del médico tratante de que no
movilice cierta area del cuerpo por propio tratartieo prevencion luego del
postoperatorio, todo esto conlleva a tener este dg consecuencias como son: la
debilidad de la musculatura del cuerpo, la faltafubrza en la mano, movilidad

tardia y dependencia.
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Es importante disefiar un plan de tratamiento basaduejorar la capacidad
funcional de los pacientes de la UCI, con el prapae que se mantengan activos e
independientes para el momento en que sean dadaataleEl protocolo de
tratamiento estd enfocado en realizar periddicaendos cambios posturales
correspondientes, fortalecer la musculatura togdgicaquella que este debilitada,
como lo es la de las extremidades, tronco y magjessitar la musculatura que no
esté afectada, ya que esta sera su apoyo hasferacia fuerza en general y estar
mas estable, de esta manera se ayudara al paceéentener un mejor

desenvolvimiento por si solo.
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10. RECOMENDACIONES

Adaptar las evaluaciones o escalas que se aplicargiderando las dificultades
externas, las normativas del establecimiento (Halypen el que se encuentre el
paciente y las condiciones propias del mismo, d@bjetivo de obtener resultados
mas 6ptimos, a su vez se deben aplicar escalageteieninen el nivel de conciencia
y estado de sedacién de los pacientes, de tal fquaae conozca el estado en el que

se encuentra el mismo.

Se deben realizar cambios posturales, movilizasignejercicios para evitar la
aparicion de escaras, la inmovilizacion prolongdddas extremidades y la rigidez
articular, ya que deterioraran la tonicidad y faemnuscular de los pacientes,
haciendo que este sea menos funcional y mas depeadiel familiar o equipo

médico.

Se recomienda que no solo intervenga el fisiotetapsino que sea en conjunto
un trabajo del equipo multidisciplinario, dirigidg englobado a mejorar las
condiciones externas e internas del paciente, aplog& entre profesionales para
cumplir con el objetivo primordial de todos, gue lasmejoria exitosa del paciente y
no exista un desequilibrio a nivel fisiol6gico, fimnal o psicoldgico.

Es necesario aplicar un protocolo de tratamienparéir de las primeras 24
horas ingresado el paciente en la UCI, minimo uea al dia, guiado por el
profesional especialista, en este caso el fisipgra; los ejercicios deben ser acorde
a las necesidades de cada paciente, evaluando daesdecio la condicion del
mismo, de tal manera que se plantee el objetivanejerar o mantener la capacidad
funcional de los pacientes de la UCI, ejercitandsde el nivel respiratorio hasta el

nivel muscular y articular.
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11. PRESENTACION DE LA PROPUESTA
TEMA DE PROPUESTA:

“Programa de ejercicios dirigido a pacientes inges en la Unidad de Cuidados
Intensivos para mantener su capacidad funcionakyepir debilidad muscular, de

tal manera que se optimice su condicion fisicadependencia funcional”.
ANTECEDENTES

Segun Alfonso Cuellar (2017) menciona que paraizaalun buen plan de
prevencion de la disminucion de la capacidad furadi@ desacondicionamiento
fisico, se deberia implementar un plan terapéwiaual se lo aplique los 7 dias de
la semana, dos veces al dia en sesiones de noenidsrdinutos. Esta intervencion
debe ser aplicada apartir de las 24 horas de @&standa UCI, de esta manera se
proporcionara grandes beneficios como, ser indepetedde la ventilacion mecanica
y la disminucién de estancia hospitalaria en ed.are

Antes de comenzar el tratamiento hay que teneruenta todos los aspectos
personales y clinicos del paciente realizando Emaesis, luego se procede a la
valoracion la cual ayudara a saber que deficierceecuelas discapacitante presente
el paciente y sus limitaciones, para esto se puegdinar distintas escalas que
evallen el nivel de funcionalidad. Sin embargoydtoracion del paciente no solo
sera en la primera estancia, y en la Ultima, sirotgndra que ser en cada sesion, ya
gue hay que observar si el paciente presenta sigipgolerancia a la rehabilitacion;
en el caso de ser asi, se dispondra de reposautbsblpaciente, hasta una mayor

recuperacion.

Segun los resultados obtenidos, se evidencid q@doientes internados en la
UCI adquieren debilidad en la propia area y noetiela suficiente fuerza para poder
cambiarse de posiciones, ademas tienen debilidatiagarre y prension de mano, lo

que indica que al pasar encamados sin ningun gpotdrvencion fisioterapéutica o
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intervencion por parte de las enfermeras ocagioedos musculos de los pacientes
tiendan a perder fuerza y debilitarse lo cual germre tengan consecuencias al
momento de movilizarse por si solos, causandogardiencia y necesidad de ayuda
ya sea por parte de familiares, cuidadores o erfi@sn Esto afecta, no solo a nivel
fisico, sino también a nivel social y psicologitmgque es perjudicial para la salud y

posterga la pronta recuperaciéon del paciente.
JUSTIFICACION

Como se pudo comprobar, los pacientes de la UCkuemayoria presentan
debilidad adquirida tanto a nivel respiratorio comasculo esquelético, dada por
diversos factores, lo que ocasiona que el pacipmiegla su capacidad funcional,

generando como consecuencia que sea dependienti@si@ersonas.

La debilidad no se circunscribe solo a los muscdbsas extremidades, la
atrofia de la musculatura diafragmatica se produego de las 18 horas de
iniciada la VM controlada y se ha descrito comaoseade retraso del destete
ventilatorio, mientras que el mismo nivel de amofn los musculos
esqueléticos de las extremidades se produciria ldedas 96 horas de VM

controlada. (Diaz Ballve, et al., 2017, citandooavers et al.)

Segun los resultados obtenidos, se demostré quayar debilidad muscular que
padecen los pacientes de la UCI, es a nivel detérocon un porcentaje del 59%, y
en la fuerza de prension de mano con 80% de pasiepte lo padecen, ademas de
tener debilidad adquirida en la UCI (59% de paegmvaluados); el fisioterapeuta
deberd tomar en cuenta estos valores al momenteealizar el protocolo de

tratamiento dando mayor realce a estas zonas.
Es vital, que el fisioterapeuta evalle al paciarieprimera estancia, antes de

iniciar el tratamiento y previo a darle de altapesyudara a conocer el estado en el

gue se encuentra el paciente de manera generalizada
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Segun Mondragon Barrera (2013), refiere que para go protocolo de

tratamiento en la UCI sea efectivo, debe cumpilirlos 4 niveles de actividad:

Nivel I: Cuando la paciente esta inconsciente,eseldbe realizar movilizaciones
pasivas tanto en miembros superiores como infexiore

Nivel 1I: El fisioterapeuta realiza movilizacionessistidas, activo-asistidos; el
paciente en este nivel ya tiene mejor nivel de iemta y fuerza muscular; es capaz
de responder 3 de 5 comandos, como “abra los ojogteme”, “abra la boca y
saque la lengua”, etc.

Nivel Il y IV: El enfoque es mejorar la fuerza nougar, utilizando la modalidad

resistida. También se trabaja las transferencida eama, cama vy silla, actividades

de equilibrio, tanto en posicidon sedente como kipthto como esté permitido.

OBJETIVOS

Objetivo General

Aplicar un programa de ejercicios a los pacientggesados en la Unidad de
Cuidados Intensivos para mantener su capacidadofaicy prevenir debilidad
muscular, de tal manera que se optimice su condifisica e independencia

funcional.

Objetivos Especificos

* Entregar la propuesta del programa de ejerciciodaglpital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” IESS, para que sea ejecutado &ealde UCI.

e Socializar el programa de ejercicios con el persdeaalud de los hospitales
de Guayaquil, para que tengan conocimiento de paitancia y necesidades

fisicas de un paciente en UCI.
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INSTRUMENTOS Y HERRAMIENTAS

Es necesario utilizar una serie de instrumento®ryamientas para evaluar al

paciente y conocer como se encuentra funcionalmestigs herramientas son:

» Goniometro: Mide el rango articular.

+ Dinamdmetro de manos y piernas: para medir la uemascular.

« Examen muscular abreviado: Mide la fuerza muscglabal o por grupos
musculares.

» Test de Daniels: Para medir fuerza muscular ercéguesi se requiere.

» Pulsoximetro: Para medir la capacidad respiratarigjmplemente guiarse
con los valores representados en los equipos.

» Escalas de capacidad funcional en la UCI: Para mmadfuncionalidad,
dependencia e independencia de los pacientes gtaan@anera conocer que
parametros.

» Escala de Glasglow y de Ramsay: Para medir el migetonciencia y de

sedacion.

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA PACIENTES DEL AREA DE U ClI
PARA MANTENER-MEJORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL

El programa esta dirigio a todos los pacientesade, aquellos que se encuentran
conscientes, entubados, inconscientes, etc. Esta que los ejercicios aplicados
dependeran de la condicion y de lo que es capareaéear cada uno de los

pacientes.

ETAPAS

I: pasadas las 24 horas de ingreso a la UCI, reafiaailizaciones

[I: realizar ejercicios respiratorios

[ll: implementar ejercicios de resistencia y fortaleemn

IV: realizar traslados gomenzar la deambulacion, empezando por distanorsss

o en el propio sitio.
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Movilizaciones

La postura en la que se realice la movilizacioneddpréa de la condicion en
gue se encuentre el paciente y si es posible queos#ice. Ademas, esta pod
ser pasiva, activa asistida o activa, de igual msawependera del estado (
paciente, ya sea que éste se encuentre en sedgesaaalo en condiciong
favorables para trabajar y asistir con el ejercieealizarlo por si solo. En ca
de que el paciente sienta agotamiento, la rehadidih se detendré y se mandat

reposo.

EJERCICIO

DESCRIPCION

DURACION

En decubito supino o preferib
F
hombr

realiza
del

abduccion,

sentado, se
movilizaciones
(flexion, aduccior

rotacion interna y externa)

e
Afkepeticiones:
05

nSeries: 2

sentado,

En decubito supino o preferib
F
antebraz

realiza
del

(flexién, extension, supinacion

se

movilizaciones

pronacion)

e
aRRepeticiones:
(65}

ySeries: 2

Decubito supino o sedente,
realizan las movilizaciones de
mufieca, flexion palmar y dorsa

rotacion interna y externa.

se o
Repeticiones:
la
5

Series: 2

A

Decubito supino se realiza
flexion de cadera y la rotacid

interna y externa de la misma.

|&Repeticiones:
rb
Series: 2
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Decubito supino o preferible erRepeticiones:
posicion sedente, se realiza |la
flexion, extension de rodilla Series: 2
Decubito supino o sedente [se o
] o Repeticiones:

realizan las movilizaciones de!3
tobillo, flexion plantar y dorsal,

. y ) Series: 2
la eversion e inversion del pie.
Si se es posible se puede utiliz&epeticiones:
un Cicloergébmetro para MMSS|yl vez por 3
MMII para mejorar su movilidad, minutos.
Se deben realizar la posicipn
Semi-fowlers  progresivamente o

. ) Repeticiones:
para evitar que el paciente |se

maree y mantener la la camilla
45° a 60°.

en

3 veces al dia

Se debe cambiar de posicid
sentado, decubito lateral dereg
e izquierda, Dbipedestacio
aungue sea por unos minutos
es posible deambular ¢
distancias cortas 0 en el prof

sitio.

n:
Repeticion:
ha
cada dos hora
n,
desde e
Si

ingreso  hasta

2N
el egreso en [
)i0

UCI.

;1
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Ejercicios respiratorios

La eleccidon de los ejercicios respiratorios, depedml del est

inconsciente o intubado) del paciente; es impogtahiminar las s

tienen los equipos necesarios, se puede realiparitiilacion manual o aplice
presion espiratoria positiva (PEP), ya que es leaosb para los pacientg

intubados. Se debe tener en cuenta ejecutar lasogps después

que el paciente se haya alimentado, para evit@acaauseas 0 vOmitos

ado (conscien

ecreciones. Si

de unas horas

EJERCICIO DESCRIPCION

DURACION

Respiracion abdominal: decubi
supino o sedente, inhale por
nariz mientras expandiendo

abdomen, lentamente exhale f
la boca contrayendo el estomag

to

la o
Il?epetlmones:
e
10
DOr

0.

Respiracion  costal:  decubi

supino o sedente, con las mai
colocadas en el pecho, inhale
la nariz llevando el aire hacia
la boc

pecho, exhale por

lentamente.

o

10S
dtepeticiones:
el0

ca

te,

se

2S

de

Se realizan palmadas ritmic
con la mano de forma céncava
el dorso, iniciando desde la zo
de

realizan vibraciones durante

los pulmones, ademas

Contraindicado:

| broncoespasmo, fatiga muscu

y severa distensibilidad

espiracion en la pared toracic
hipoxemig

as

en _
1-2 minutos
na

Se -7
(Precaucion
la _
en pacientes
ra.
criticos

=

"agudos)
lar

\"&4
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Se colocan ambas manos en
torax, se ejerce una presi

moderada en el momento de

al momento de expandir el téra

inspiracion, con el objetivo demientras

gue el paciente empuje las manaesaliza

wlantener
HONOS

lsegundos

la
c.inspiracion.

Aplicar la técnica

movilizacion lateral intermitent

bajo sedacion,

neuromusculares, intubados

traqueotomia.

de

D

"Cada 2 hora

y realizar la flexibn de hombro
para expandir el térax. Indicado
principalmente para: pacient
enfermedad

cambiar

postura
BS

supina
es
lateral.
0

de

a

UJ

Ejercicios De Abdomen Y Tronco

En caso de que el paciente sienta agotamientehkbilitacion se detendra y

mandara a reposo.

EJERCICIO

DESCRIPCION

DURACION

contraer el abdomen por

segundos y relajar, de

un ejercicio isométrico.

Decubito supino o sedente,

Repeticiones:
tab

manera que se esté ejecutan&eries: 2

En posicion sedente. Eleve

brazo por encima de la cabe
luego haga una inclinacig
lateral y mantenga. Regrese 3

posicion inicial.

Mantener

rgegundos.

B Series: 2

Con

brazo

Iposicion por 6

rRepeticiones:

cada

la
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Ejercicios Para Manos

La postura en la que el paciente realice el ejerciependera de su condicion,
es capaz y si esta estable para hacerlo. En casgueleel paciente sien
agotamiento, la rehabilitacién se detendra y sedanra@na reposo.

Si

[a

EJERCICIO DESCRIPCION DURACION
Decubito supino o sedente, con| el
brazo estirado hacia al frente, mantefigepeticiones:
sus dedos estirados, luego flexione|bs,
haciendo pufio. Y luego relaje. Series: 2
Una variante de este ejercicio, [€on cadd
colocar resistencia utilizando umaano
pelota anti estrés.
Decubito supino o sedente, coloque Rapeticiones:
liga alrededor de todos los dedos,2&eries: 7
intente abrir lo mas que puedaon cadd
venciendo la fuerza de la liga. mano
Decubito supino o sedente, coloqug su
. Repeticiones:
mano en una superficie plana. )
10 Series: 2
| Lentamente levanta un dedo a la vez,
g B Con cadg
- |mantenga por 3 seg. y bajelo de nuevo.
o ) mano
| Proceda asi con cada dedo.
Decubito supino o sedente, con| el
. |brazo y la mano estirada. Mueva|REpeticiones:
pulgar hacia adelante formando uf@é Series: 2
“0” con el dedo indice, luego cambi@on cadd
con el dedo medio y asi sucesivamemnano

hasta llegar al mefiique.
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ANEXQOS
Anexo 1. Historia Clinica y evaluaciones

E A & U LT A D ‘
[

e, UNIVERSIDAD CATOLICA TERAP]A Fl's]CA

CIENGIAS MEDICAS DE SANTIAGO DE C’iUAYAQUIL
HISTORIA CLINICA

Fecha:

Responsable:; Lugar:

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombres y Apellidos: Cl:
Edad: Fecha de nacimiento:
Estado civil: adlonalidad:

Fecha de ingreso:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Enfermedades previas:
Sintomas durante el afio:

Alergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Sl NO
Fuma I:I I:I
Bebe |:| I:I
Drogas |:| |:|
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ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS

El paciente tiene prescrito para el problema actual
MOTIVO DE CONSULTA

EVOLUCION DEL PROCESO ACTUAL

SITUACION ACTUAL

- El paciente convive con:

— Utiliza ayuda/s técnica/s:

- El paciente presenta dificultad para el auto-cuidad
DIAGNOSTICO:

ESCALA DE GLASGOW

Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

= M oW B

Respuesta verbal
Orientado
Desorlentadafconfuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles

Ausencia de respuesta

= b W B

Total:

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza ! dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal

Extension anormal

Ausencia de respuesta

o

= A W & W0

The Physical Function in ICU Test — Scored (PFIT-s)

PFIT Scoring 0

Total

Fuerza de flexion de hombro 0,1,2

Fuerza de extension de rodilla 0,1,2
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Evaluacion CPAX

CPAX 0 1 2 3 4

Fuerza Respiratoria

Tos

Movimiento en cama

Supino a sedente borde de cama

Mantener posicion sedente

Fuerza de prensién de mano

Medical Research Council

Bateria Previa

Indicaciones Puntuacion

Abra y cierre sus 0jos

Siga el dedo con la mirada

Abra su boca y saque la lengua

Haga el gesto “si” con su Cabeza

Suba las cejas despues de que haya contado hasta 5

Total:

Prueba

Grado Razén Extrapolacién
Grupo muscular

Abduccién de hombro

Flexiéon de codo

Extensién mufieca

Flexién cadera

Extension rodilla

Dorsiflexiéon tobillo

Valor fuerza subtotal: Valor fuerza EP:

Total:
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Razén de Extrapolacion

A | Hemiplejia Post-ICTUS

B | Paraplejia o lesion medular

C | Razones ortopédicas

D | Lesién de Nervio Periférico

E | Amputacion

F | Otras:

Nota. Historia clinica creada por autoras para recopiddios relevantes de los pacientes; la evaluacién
de CPAX y la escala PFIT-S fueron modificadas pgrdutoras para obtener datos de interés que

ayudaron a desarrollar el propésito de estudio.

Anexo 2. Evidencia Fotografica

Foto 1.Ingreso al area de la Unidad de Cuidado

Intensivos
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Foto 2. Procedimiento del correcto lavado de

manos antes de evaladpaciente.

i ‘ | T T

Foto Anamnesis del paciente
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Foto 4. Evaluacion de la fuerza de flexion de

hombro de la escalalPFS

Foto &valuacién de fuerza de prension de

mano, con el dinamdémetr
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Foto 6. Evaluacion de la movilidad-flexion de
cadera de la escala MRC

Foto Evaluacién de cambiarse de Supino a

Sedente en la camiltke la evaluacion de CPAXx
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Foto 8Recoleccion de datos de los pacientes

para la historia cliné
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