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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intermedio
provenientes de cuidado intensivo presentan compromiso de la funcionalidad y
fuerza muscular, ocasionada por la estancia prolongada, el reposo en cama entre
otros factores, comprometiendo la realizacion de actividades de la vida diaria.
Objetivo: Describir la relacion entre la independencia funcional (indice de Barthel)
y la fuerza de agarre manual (Dinamometria) en pacientes adultos hospitalizados
en cuidado intermedio en una clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali, entre
mayo Y junio de 2018.

Métodos: Estudio analitico de disefio correlacional con temporalidad prospectiva,
Se incluyeron pacientes con mas de 48 horas de estancia en cuidado intensivo
con soporte ventilatorio invasivo y no invasivo. Se realizaron mediciones de la
independencia funcional y la Fuerza de agarre manual al ingreso y egreso de
cuidado intermedio.

Resultados: Se incluyeron 69 pacientes, 62,3% fueron hombres y 27,7%
mujeres. Edad promedio fue de 63 = 17 afios y la estancia promedio en cuidado
intermedio 5 + 2,1 dias. El 31,9% de los pacientes presentaban dependencia total
y el 66,7% dependencia severa o grave al ingreso a UCIN. Al comparar la
funcionalidad vy la fuerza de agarre manual al ingreso y egreso de cuidado
intermedio, se encontraron cambios estadisticamente significativos (p=0,000).
Conclusion: La puntuacion del IB y la fuerza de agarre manual tuvieron al ingreso
a UCIN una relacion positiva (r=0,4), estadisticamente significativa (p=0,000),

manteniéndose al egreso (r=0,6)



Palabras claves: Debilidad muscular, fuerza de la mano, enfermedad critica,

actividad de la vida diaria.
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INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidado Intermedio (UCIN) son unidades hospitalarias que se
encargan del manejo de pacientes que requieren monitoreo continuo una vez han
logrado salir del riesgo vital. A dichas unidades, por lo general, ingresan los
pacientes que provienen de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), sin
embargo, las UCIN pueden actuar como una unidad "step-up" o "step-down" entre

la sala de hospitalizacion y la UCI (1).

Segun Ordoiiez y cols (2), la estancia promedio en estas unidades oscila entre 2 y
7 dias, periodo en el cual se producen cambios en los sistemas corporales. El
reposo prolongado generado por dicha estancia sumado a la condicion de salud
de cada individuo constituye un factor de riesgo que genera una disminucién en la
capacidad funcional (3). Adicionalmente, los pacientes que han logrado sobrevivir
a una enfermedad critica en la UCI y son enviados a la UCIN para continuar bajo
observacion, sufren consecuencias a largo plazo, que, de igual manera,
repercuten en sus sistemas corporales y desencadenan un proceso llamado

debilidad muscular adquirida en unidades de cuidado intensivo (4).

La debilidad muscular adquirida en unidades de cuidado intensivo (DAUCI), se
define como la presencia de signos clinicos de debilidad que se desarrollan tras la

aparicion de una enfermedad critica (4). Jiroutkova y cols (5), plantean una



hipétesis donde sostienen que el desarrollo de la DAUCI se debe a una falla
energética del musculo esquelético, que conlleva a una alteracién en la funcién
mitocondrial, por otro lado, la inflamacion generalizada y falla multiorganica que
ocurre en la fase aguda de una enfermedad critica se acompafian de deterioro de
la morfologia mitocondrial y disfuncibn del musculo esquelético entre otros
organos, situacion que genera un impacto en la fuerza muscular de los pacientes

que presentan DAUCI.

La prueba gold estandar para la evaluaciéon de la DAUCI es la escala Medical
Research Council (MRC); la cual evalta la fuerza del paciente en una escala
nominal que va desde 0 a 5, donde el nivel maximo es el grado 5 que corresponde
a una fuerza muscular normal contra resistencia completa y el grado 0 hace
referencia a la ausencia de contraccion muscular (6), sin embargo esta exige
cambios posicionales entre la examinacion de grupos musculares que puede
resultar ineficiente en las UCI e UCIN, es por ello que otros estudios utilizan la
dinamometria como una medida predictora de DAUCI en unidades de cuidados
intensivos e intermedios (7, 8, 9).

Parry y cols (6) establecen que la fuerza de agarre manual que se obtiene
mediante dinamometria es una evaluacion simple y facil que genera una medida
sustituta para diagnosticar la presencia de DAUCI. Por otro lado, Ali y cols (10)
realizaron un estudio en Ohio, donde desarrollaron puntajes de corte para la
fuerza de agarre manual basados en el género de pacientes hospitalizados en una
UCI y establecen que para los hombres una valor menor a 11 kilogramos (kg) y

para las mujeres menor a 7 kg se considera indicativo de DAUCI .



La fuerza de agarre manual que se obtiene mediante un dinamometro, es una
medida objetiva, la cual arroja un valor global que representa la capacidad
funcional de los individuos para desempefar actividades de la vida diaria (6), cabe
resaltar que el reposo prolongado produce una pérdida significativa de masa
muscular y fuerza de hasta 1% a 5% por dia en pacientes criticamente enfermos,
situacion que genera una reduccidn en la independencia funcional de los
individuos (11). Los pacientes que ingresan a una UCIN han estado sometidos a
largos periodos de inmovilizacion, por esta razdn experimentan cambios
corporales que repercuten en la independencia funcional, sin embargo, en nuestro
medio existe escasa evidencia acerca del nivel de funcionalidad de los pacientes

en dicha unidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario realizar una evaluacion clinico
funcional de los pacientes que ingresan y egresan de una UCIN. El objetivo de
esta investigacion fue describir la relaciéon entre la independencia funcional y la
fuerza de agarre manual, para lo cual se identifico previamente las caracteristicas
clinico-funcionales de la poblacion hospitalizada en una UCIN de una Clinica de

tercer nivel de la ciudad de Cali.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La debilidad muscular es un importante problema clinico que cada vez se presenta
con mas frecuencia en pacientes que se recuperan de una enfermedad critica
dentro de las UCI (3,12). La disminucién de la fuerza y la masa muscular genera
reduccion del area transversal del musculo, deterioro de la sintesis de proteinas
musculares acompafiado por una elevacion en la produccion de citoquinas pro

inflamatorias, incrementando la protedlisis y el catabolismo muscular. (12)

La disfuncién neuromuscular asociada a la DAUCI, tiene una prevalencia de un
25-50% en los pacientes que requieren mas de 5 dias de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) (13), lo que se asocia a dificultad en el destete, estancia prolongada
en la UCI y a un aumento de la morbimortalidad (14,15). De igual manera, puede
persistir durante largos periodos de tiempo después del alta hospitalaria,
afectando la realizacién de actividades de la vida diaria y por ende la calidad de

vida (16).

Teniendo en cuenta lo anterior y que los pacientes en la UCI son expuestos a un
periodo de reposo por multiples causas, como su condicion de salud, la severidad
de su enfermedad, el uso de los equipos de monitoreo, administracion de
farmacos sedantes, uso de ventilacion mecanica entre otros (17) se debe

considerar que en esta poblacidn existe un alto riesgo de presentar DAUCI.



Ibarra y cols (18) describen los principales factores de riesgo asociados a DAUCI y
Su respectiva asociacion. Los valores de relacion mas altos corresponden al uso
de farmacos bloqueadores neuromusculares y glucocorticosteroides seguido por
utilizacion de nutricion parenteral, presencia de Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis, hiperglicemia y ventilacion mecanica.
Después de identificar la presencia de factores desencadenantes existen
herramientas que ayudan a aclarar las sospechas de presencia de DAUCI en

pacientes hospitalizados en las UCI.

Para obtener el diagnoéstico de DAUCI, frecuentemente se realiza una evaluacion
muscular de manera manual, mediante la cual se obtiene una valoracion de la
capacidad muscular de los individuos (19,20), sin embargo, la evaluacion muscular
€S un proceso riguroso, en el cual el paciente debe adoptar diferentes posturas y
debido a la condicién clinica de los pacientes hospitalizados en la UCIN se dificulta
este procedimiento (21). Por lo anterior, surge la necesidad de realizar una
evaluacion de la fuerza muscular, en la cual el paciente pueda adoptar y
permanecer en una unica posicion.

La dinamometria expresa una medida de fuerza muscular, que puede ser aplicada
en contexto de cuidado critico debido a que su procedimiento requiere de una
Unica posicion y comando verbales sencillos, sin embargo, para medir, de manera
objetiva, el impacto que tiene la DAUCI en los pacientes hospitalizados en las
UCIN sobre las actividades de la vida diaria, es necesario relacionar este resultado
con el nivel de independencia funcional de los pacientes hospitalizados en una

UCIN



En nuestro medio, existen estudios que evaltan la funcionalidad de pacientes
criticos, utilizando instrumentos de habla hispana como el indice de Barthel (IB).
Gutiérrez y Cols (22), Scanella y Cols (23) y Casanovasa y Cols (24), utilizaron el
IB y recomendaron su uso para evaluar la funcionalidad de pacientes criticos, por
lo que los autores de la presente investigacion respaldan la idea de que es
apropiado utilizar el IB en el contexto de pacientes criticos mientras se realiza
proceso de traduccion, adaptacion cultural y validacion las herramientas

especificas en esta poblacion

Estudios como el desarrollado por Wieske y Cols (4) y Samosawala y Cols (11)
han demostrado que existe una relacion entre la capacidad funcional y la fuerza
muscular en el paciente critico, donde establecen que estas variables estan
directamente relacionadas con la mortalidad de los pacientes al egreso de la UCI,
sin embargo, pese a la importancia que ha adquirido la evaluacién de la fuerza
muscular periférica y el nivel de funcionalidad en los pacientes criticamente
enfermos, actualmente se desconocen estudios en nuestro medio que describan la
relacion entre fuerza de agarre manual y el nivel de independencia funcional en el

paciente hospitalizado en una UCIN.

La hipotesis bajo la cual se sustenta la presente investigacion es que existe una
relacion entre la fuerza de agarre manual, medida a través de dinamometria y el
nivel de independencia funcional, determinado con el IB, en pacientes

hospitalizados en la UCIN de una clinica tercer nivel de Cali, ya que



investigaciones similares han sido desarrolladas en el contexto de la UCI, pero se
desconocen aportes sobre el nivel de independencia funcional y la evolucion de

los pacientes que egresan de las UCIN.

Para llevar a cabo el desarrollo de esta tematica se formulo la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Existe una relacion entre la independencia funcional y la fuerza
de agarre de mano en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados

Intermedios de una Clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali?.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la relacion entre la independencia funcional y la fuerza de agarre manual

en pacientes adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intermedios de una

clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes
adultos hospitalizados en la UCIN de una clinica de tercer nivel de la ciudad
de Cali.

Establecer los cambios en la independencia funcional de pacientes adultos
durante la estancia en la Unidad de Cuidado Intermedio de una clinica
tercer nivel de la ciudad de Cali.

Determinar los cambios en la fuerza de agarre manual durante la estancia

en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intermedio.



3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONTEXTUAL

La Clinica en la que se realiz6 el estudio esta clasificada como una institucion de
tercer nivel, prestadora de servicios de salud de mediano y alto nivel de
complejidad que brinda servicios para el Valle de Cauca y el Suroccidente
Colombiano con una atencion de calidad técnico-cientifica y humana. Esta ubicada
en el sur de la ciudad en el barrio Camino Real de la ciudad de Santiago de Cali.
Cuenta con servicios de Cirugia Ambulatoria y Hospitalaria, Unidad de alto riesgo
obstétrico, Urgencias, Angiografia, UCI Pediatricos, UCI Adultos, UCI Recién

Nacidos, UCIN y Hospitalizacion.

Actualmente, la Clinica cuenta con un amplio portafolio de servicios de nivel 11l y IV
que permite brindar atencion integral a toda la familia. Dentro de esta atencién
cuenta con mas de 200 profesionales especialistas en todas las areas y tiene
como permanente objetivo la excelencia en la calidad de servicio a sus clientes

internos y externos.

Esta institucion cuenta con UCIs y una UCIN para atencion a pacientes mayores
de 15 afos, criticamente enfermos con requerimientos de atencion de tercer y

cuarto nivel de complejidad, asi como recuperacion post-operatoria.
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La UCIN es una unidad que se crea con el objetivo de brindar cuidados especiales
a los pacientes que recientemente han estado en situacion critica de salud y

requieren monitoreo intermedio antes de ser trasladados a salas generales.

La UCIN cuenta con la tecnologia y los equipos requeridos para brindar a sus
usuarios servicios de monitoria Invasiva y no invasiva, ventilacion mecanica,
sistemas de terapia de vacio, cicloergbmetro, sistemas de compresion neumaética

y un sistema de aire caliente.

La atencion se brinda a pacientes mayores de 18 afios que requieran manejo
integral de patologias complejas tales como: Cirugia cardiovascular, neurocirugia,

cirugia de torax, procedimientos de angiografia, entre otros.

3.2 ANTECEDENTES

Ibarra y Cols (18) en su estudio, describen las manifestaciones clinicas, la
fisiopatologia de la DAUCI y de igual manera, detallan como esta condicion afecta
no solo los procedimientos de destete ventilatorio, sino también la calidad de vida
hasta meses o afios después a la enfermedad padecida o estancia en las UCI.
Esto ocurre debido a tres causas basicas: la miopatia aguda, polineuropatia y
bloqueo persistente post-retiro de agentes de bloqueo neuromuscular

especialmente en pacientes con insuficiencia renal. El dafio neuromuscular es
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secundario a alteraciones en la micro-circulacion, debido a la elevacion de
citosinas en el curso de procesos sépticos o0 hiperglucemia entre otros factores, lo
gue promueve un aumento en la permeabilidad endotelial y edema endoneural,
produciendo hipoxemia y depleciéon de energia lo que hace mas evidente la

DAUCI y la afectacion de los diferentes sistemas corporales.

Stevens y Cols (19) en su investigacion describen un marco de referencia para el
diagnéstico y la clasificacion de la DAUCI. La disfuncion neuromuscular es
frecuente en pacientes gravemente enfermos, se asocia con peores resultados a
corto plazo, y es un factor determinante de la discapacidad a largo plazo. Muchos
pacientes que han recibido corticosteroides y farmacos bloqueantes
neuromusculares demuestran este espectro. Bolton y Cols (25) afirman que la
neuropatia periférica del paciente critico, la sepsis y el fallo multiorganico
incrementan la incidencia de presentar DAUCI alargando la estancia hospitalaria,

los procedimientos clinicos, asi como el destete de la ventilacibn mecanica.

Wieske y Cols (4) investigaron el impacto de la DAUCI en el periodo posterior al
egreso de la UCI mediante la comparacion de la mortalidad post-UCI y el
funcionamiento fisico entre los pacientes con y sin DAUCI. Para esto disefiaron un
estudio de cohorte prospectivo observacional en un centro terciario de Amsterdam,
Holanda. Los criterios de exclusion fueron pacientes con trastornos
neuromusculares, accidente cerebrovascular, paro cardiaco y cuadriplejia debido a
un sindrome de la médula como motivo de ingreso. Ademas, se excluyeron los

pacientes en los que la fuerza muscular no se pudo evaluar debido al prolongado
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delirio o fracaso al despertar. Entre mayo de 2011 y enero de 2013, fueron
incluidos 156 pacientes, 133 de los cuales sobrevivieron al alta de la UCI y solo en

108 se evaluo el funcionamiento fisico.

Durante la investigacion identificaron que 80 pacientes tenian DAUCI medida a
través de la escala Medical Research Council (MRC), en la cual obtuvieron una
puntuacion global inferior a 48 puntos. Finalmente se evaluo el funcionamiento de
los participantes seleccionados y se encontré que aquellos pacientes con
funcionamiento fisico inferior al punto de corte presentaban mayor indice de

mortalidad post UCI.

Parry y Cols (6) evaluaron las practicas metodolégicas para la medicién de fuerza
a través de la escala MRC y la prension manual a través de dinamometria y asi
proporcionar la mejor recomendacion para el diagndéstico clinico de la DAUCI. Se
realiz6 un estudio prospectivo de una UCI en Melbourne, Australia donde se
incluyeron pacientes adultos con enfermedad critica que fueron ventilados
mecanicamente durante mas de 48 horas. Este estudio se desarrollé entre mayo
de 2012 a agosto de 2013. Como resultados, los autores encontraron que ambas
herramientas mostraron gran fiabilidad y validez a la hora de evaluar DAUCI ya
gue puntuacion menor a 48 puntos de la MRC coincidié con valores de corte
establecidos para la dinamometria (menores de 11Kg para hombres, menores de
7 Kg para mujeres), por lo que concluyeron que la fuerza de agarre manual resulta
muy fiable y valida a la hora de diagnosticar esta condicion, adicionalmente es una

forma mas asequible (6).
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Es importante conocer que el impacto de la DAUCI no solo se presenta en la
fuerza sino también en la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) relacionadas con la funcionalidad cuya prediccion se puede obtener a
través del IB, el cual es una herramienta que evalla la capacidad de una persona
para realizar de forma dependiente o independiente diez actividades basicas de la
vida diaria como lo son comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion,
ir al bafo, trasladarse, deambular y escaleras; y les asigna una puntuacion
numérica (0,5,10,15) en funcion del tiempo empleado en su realizacion y la
necesidad de ayuda para llevarla a cabo, obteniendo una puntuacion total entre 0

a 100 indicando el nivel de independencia o dependencia funcional.

Alvarez y cols (26) centraron su estudio en la influencia real de la ventilacion
mecanica (VM) en la calidad de vida y la evolucién de la funcionalidad medida
mediante el IB. Por este motivo realizaron un estudio descriptivo prospectivo de
cohortes no intervencionista desde enero a diciembre del 2000, donde se
incluyeron 38 pacientes ingresados en una UCI que en algiin momento utilizaron
VM. Los resultados mostraron que de los participantes obtuvieron una pérdida
significativa de la puntuacion del IB al mes de alta de UCI con respecto al ingreso,
lo que se relaciono6 con el aumento considerablemente los dias de VM, estancia en

la UCI e ingreso a la hospitalizacion.

Van Der Schaaf y cols (27) evaluaron el estado funcional de pacientes dentro de la

primera semana del alta de una UCI. Realizaron un estudio prospectivo,
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observacional con 69 pacientes en donde encontraron que el estado funcional
general medido con el IB fue pobre, el 67% eran severamente dependientes, el
15% eran moderadamente dependientes y el 9% dependian levemente de otras
personas para la realizacion de las AVD. La categoria deambular fue la mas
afectada, ya que el 73% de los participantes no lograron realizarla de manera
independiente. Los autores también utilizaron la fuerza de agarre manual como
predictor global de fuerza, encontrando que se redujo entre un 30% y 50%. La
duracion de la ventilacidn mecanica, la reduccion de la fuerza de agarre manual y
la incapacidad para realizar la deambulacion de manera independiente se
identificaron como factores explicativos de un deterioro en el estado funcional a

una semana después del alta de la UCI.

Samosawala y Cols (11) en su estudio evallan la fuerza muscular con
dinamometria manual en una UCI planteando como objetivo identificar los cambios
en la fuerza muscular periférica en la etapa temprana de la estancia en la UCIl y
observar la progresion de la debilidad muscular. Evaltan un total de 184 pacientes
y al finalizar la investigacion demuestran que hay una reduccion progresiva de la
fuerza muscular periférica medida por un dinamémetro manual durante la estancia
en la UCI, sin embargo, en este estudio no evaldan el nivel de funcionalidad que

presentan los pacientes una vez egresan de la UCI.

Cabe resaltar, que, los estudios que se encuentran disponibles en nuestro medio
sobre la fuerza de agarre manual fueron realizados en pacientes criticos y no

pacientes hospitalizados en una UCIN, adicionalmente, esta medida resulta ser un
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predictor que determina la presencia de DAUCI y en otras investigaciones
relacionan la fuerza de agarre manual con procesos de destete y extubacion (28),
pero no hay reportes acerca de la relacion entre fuerza de agarre manual y el nivel
de funcionalidad. Por lo anterior la evaluacion de fuerza medida con dinamometria
manual y la funcionalidad tomada a través de IB son herramientas que podrian
determinar el estado general del paciente critico y asi poder establecer la relacion
de estas dos variables.

Por otro lado, son escasos los reportes de funcionalidad en pacientes que egresan
de la UCIN, de esta manera, se desconoce cdmo evolucionan estos pacientes en

salas de hospitalizacion o una vez son enviados a casa.

3.3 MARCO TEORICO

La debilidad adquirida en UCI (DAUCI) se caracteriza por atrofia muscular de las
fibras tipo | y Il, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la mitocondria,
baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo
anaeroébico. Se considera que una inmovilizacién por tres semanas genera el 50%
de pérdida en la fuerza muscular; se acompafna de cambios metabélicos como la
pérdida de nitrogeno ureico de 2 a 12 gr/dia, pérdida 4 gr/dia de calcio y balance
negativo de sodio, potasio y fésforo. Luego de 8 semanas de inmovilidad se
desarrolla intolerancia a carbohidratos y pérdida del 16% de masa 0sea; por otro
lado, la pérdida de agua, glucosaminoglicanos y aumento en la degradacion y

sintesis de colageno periarticular genera mayor riesgo para desarrollar trombosis
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venosa profunda, hipotensién ortostatica, ulceras de presion y anquilosis articular.
Este fenOmeno se presenta entre el 70 al 75% de los pacientes que cursan con

sepsis y falla multisistémica (29).

Las alteraciones metabdlicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas
de inmovilizacion. Existen algunos factores que influyen sobre la magnitud de este

cambio:

1. Severidad de la enfermedad o lesion

2. Duracion del periodo de reposo

3. Patologia concomitante como diabetes, desnutricion, entre otras.
4. Reserva cardiovascular

5. Edady género.

Lo anterior genera alteracion en los diferentes sistemas corporales y dependencia

funcional.

e Sistema Nervioso: Se encuentra afectacion tanto a nivel central como
periférico; trastornos emocionales y de la conducta con tendencia a la
depresion, aislamiento y déficit intelectual, trastornos del patron de suefio e
incoordinacion, neuropatias periféricas por atrapamiento y la polineuropatia
del enfermo critico generada por alteraciones en la micro-circulacion,
debido a la elevacion de citocinas en el curso de procesos sépticos o

hiperglucemia, lo que promueve un aumento en la permeabilidad endotelial
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y edema endoneural, produciendo hipoxemia, deplecidbn de energia y

factores neurotoxicos (18, 29).

Sistema Muscular: Se manifiesta por atrofia muscular, disminucion de la
tolerancia al ejercicio, resistencia a la insulina y cambios metabdlicos como
la disminucion en la produccion de ATP, menor utilizacion de glucégeno y
disminucién en la sintesis proteica; estas alteraciones metabdlicas se
comienzan a observar en forma muy temprana en las primeras 6 horas de
inmovilizacion. Una persona en reposo en cama pierde entre 1 a 1,5 kg la
fuerza por dia, que en las dos primeras semanas corresponde entre el 10 y
el 20%. Los musculos antigravitatorios como los gastrocnemios vy

paraespinales son los que mas rapido se debilitan y se atrofian (29).

Sistema Esquelético: El soporte de peso y la actividad muscular son los
principales factores que favorece la formacion Osea. Durante la
inmovilizacion se pierde este estimulo y se asocia al aumento de la
reabsorcion 0sea causando osteoporosis. Estos cambios metabdlicos se
presentan en forma temprana a partir de las primeras 30 horas de
inmovilizacion. Se ha calculado que se pierde un 1% del contenido mineral

0seo vertebral por semana producto de la inmovilizacion (29).

En las primeras dos semanas la inmovilizacion induce en el cartilago

cambios degenerativos con areas de necrosis, debido a cambios en el
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balance de los proteoglicanos. Esto acompafado de contracturas de los
tejidos conectivos extra-articulares que eventualmente pueden llevar a

fibrosis y anquilosis de la articulacion.

Sistema Cardiovascular: La inmovilidad produce aumento en la frecuencia
cardiaca en reposo, esta se da por un imbalance en la funcidn del sistema
nervioso autdnomo. La respuesta cardiovascular al ejercicio se altera, en un
ejercicio submaximo después de tres semanas de reposo en cama puede
aumentar de 30 a 40 latidos por minuto, lo que conlleva que el periodo
diastolico de llenado del ciclo cardiaco se acorte y disminuya la perfusion

miocardica

La posicion en decubito supino produce un cambio en el volumen
sanguineo dentro del térax lo que ocasiona una caida inmediata del retorno
venoso con la consecuente disminucion del volumen de eyeccién y del
gasto cardiaco. La persona que ha estado inmovilizada pierde el reflejo
barorreceptor carotideo lo que ocasiona la falta de capacidad de adaptacion
y desarrolla hipotension ortostatica acompafiada de sintomas como mareo,

nausea, sudoracion, palidez, taquicardia y caida de la presién sistdlica (29).

Sistema Respiratorio: Se presenta una disminucion de la capacidad vital
por compromiso de la musculatura encargada de la entrada y salida del

aire, por consiguiente, se disminuye la ventilacion minuto, lo cual representa
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cambios en el patrén respiratorio y predispone a la aparicion de
atelectasias. También se presenta alteraciones del mecanismo de la tos,

incurriendo en riesgos de infecciones (24).

Sistema Gastrointestinal: Ocurre una disminucion del peristaltismo
ocasionada por un aumento en la actividad adrenérgica, disminuyendo el

apetito y aumentando el reflujo gastroesofagico (29).

Sistema Genitourinario: La evacuacion es mas dificil en posicion supina
ademas de la falta de accion de la gravedad llevando esto a un aumento en
el volumen residual; aumentando de esta manera la frecuencia de

infecciones urinarias y formacién de calculos por la excrecion de calcio (29).

Sistema Endocrino: La inmovilidad prolongada causa una disminucién en
la tolerancia a la glucosa, por cambios en la sensibilidad muscular periférica
a la insulina circulante (hiperglucemia), disminucion de la hormona

paratiroidea y la disminucion en la absorcion intestinal del calcio (29).

Sistema Tegumentario: La inmovilizacion y reposo produce aumento de la
presidn sanguinea capilar de las areas sobre las cuales se tiene contacto,
cuando esta supera los 30 mmHg ocluye los capilares en dichas areas lo
gue ocasiona necrosis de la piel y la aparicién de Ulceras en la piel, esto

puede ser aun mas probleméatico en pacientes con alteraciones sensitivas
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en la piel o con estados mentales alterados (29).

3.4 MARCO CONCEPTUAL

3.4.1. REPOSO PROLONGADO

El reposo prolongado es definido como un sindrome de inmovilidad originado por
cambios fisiopatolégicos en multiples sistemas, condicionados por el
envejecimiento y el desuso, manifestdndose como deterioro funcional con
limitacion de la capacidad funcional (30). También se puede definir el sindrome de
inmovilizacion como el descenso de la capacidad para desempefiar las AVD por
deterioro de las funciones motoras caracterizado por una reduccion de la
tolerancia a la actividad fisica que provoca debilidad muscular generalizada y, en

casos graves, puede desencadenar la muerte (31).

Una de las principales complicaciones que afectan la funcion fisica y la calidad de
vida después del alta hospitalaria es la disminucion de la funcion muscular que
conduce a una menor capacidad para realizar las AVD, lo cual, conlleva a un

deterioro de la calidad de vida.

El reposo prolongado en cama genera una disfuncion del muasculo esquelético
provocando una pérdida significativa de masa muscular y fuerza muscular de

hasta 1% a 5% por dia en pacientes criticamente enfermos (11).
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El paciente que se encuentra criticamente enfermo, frecuentemente esta sometido
a un importante periodo de inmovilizacion, el cual conlleva al sindrome de
desacondicionamiento fisico. Este sindrome se caracteriza por atrofia de las fibras
musculares de las fibras tipo I, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de
la mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del
metabolismo anaerdbico, lo que se reduce a una pérdida de fuerza muscular y

menor capacidad funcional (29).

3.4.2. DEBILIDAD ADQUIRIDA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

(DAUCI)

Hace referencia a la presencia de signos clinicos de debilidad que se desarrollan
después de la aparicion de enfermedad critica (4). Conlleva a un deterioro
multisistémico causado por el reposo prolongado, generando limitaciones,
deficiencias y discapacidades, que pueden extenderse mas alla de la estadia en la
hospitalizacion, generando reduccion del desempefio tanto fisico como mental y

repercute de manera negativa en la realizacion de las AVD.

La DAUCI provoca cambios estructurales asociados con polineuropatia y miopatia
en el paciente critico, incluyen degeneracion nerviosa axonal, la pérdida de la
miosina del musculo, y la necrosis muscular. Los cambios funcionales pueden
causar excitabilidad eléctrica de los nervios y musculos generando debilidad
muscular reversible ademas de cambios microvasculares e hipoxia que pueden
interrumpir el suministro de energia muscular, ademas las alteraciones de canales

de sodio reducen la excitabilidad de la membrana muscular y nerviosa (18).
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La debilidad del paciente critico es una condicion que se presenta en pacientes
durante su estancia y reposo prolongado en la UCI, estos pacientes desarrollan
debilidad en las cuatro extremidades y musculatura respiratoria debido a una
miopatia y/o polineuropatia, conocida como Miopatia del enfermo critico (MEC) y

Polineuropatia del enfermo critico (PEC).

3.4.3 MIOPATIA DEL PACIENTE CRITICO (MPC)
Es una patologia primaria aguda que afecta la fibra muscular. La MPC se
caracteriza por un deterioro en los filamentos de actina y miosina, estructuras
responsables de la contraccion muscular y genera los cambios histolégicos a nivel
musculoesqueléticos. EI musculo afectado exhibe un patron caracteristico de baja
amplitud, unidades polifasicas de corta duracién con el reclutamiento temprano.
(18, 32). Bolton (25) planteo cinco criterios neurofisiolégicos para determinar esta
afeccion.
1- Disminucién amplitud fibras nerviosas sensitivas mayor al 80% del limite
normal.
2- Potenciales de unidad motora de corta duracién de baja amplitud con o sin
potencial de fibrilacion.
3- Ausencia de disminucion de la respuesta del estimulo repetitivo.
4- Amplitud de potenciales de accion de compuestos musculares menor 80 %
limite normal con ausencia de bloque de conduccion.

5- Inexcitabilidad nerviosa al estimulo indirecto.
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Las alteraciones en la morfologia histologica en la biopsia muscular dividen MPC
en tres subtipos (18):

- Miopatia caquéctica no necrotizante difusa: Variacion anormal del tamafo
de las fibras musculares, atrofia predominantemente de fibras tipo II,
ndcleos internalizados, degeneracion grasa de las fibras musculares y
fibrosis.

- Miopatia de filamentos gruesos: Pérdida selectiva de miosina.

- Miopatia necrotizante aguda: Necrosis prominente con vacuolizaciéon y

fagocitosis de las fibras musculares visible a la microscopia

Las causas de MPC alun no se conocen, pero se atribuye a la repercusiéon de la
sepsis en el musculo y al papel de los corticoides y los relajantes musculares que
debido al aumento de la permeabilidad vascular que hay en la sepsis facilmente
pueden acceder al musculo y dafarlo (18). Adicionalmente, los corticoides
aumentan el catabolismo de las proteinas musculares y disminuyen su sintesis. Se
ha demostrado en un estudio en ratas que la administracion de altas dosis de
corticoides provoca debilidad por atrofia muscular dependiente de la dosis, y no
por cambios en la expresién del receptor de acetilcolina que tipicamente se

observa tras el empleo de relajantes musculares (38).
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3.4.4 POLINEUROPATIA DEL PACIENTE CRITICO (PPC)

La Polineuropatia del Paciente Critico (PPC) es una condicibn que genera
degeneracion axonal primaria de fibras motrices y sensitivas que se acompafa de
degeneracion de las fibras musculares como resultado de la denervacion aguda
que sufren dichas fibras del musculo estriado (5). Ocurre en pacientes criticos,
especialmente los que contraen SRIS y sepsis grave con sindrome de disfuncion
multiorganica. Generalmente, la PPC coexiste con la miopatia del paciente critico,
por lo que en la actualidad muchos autores lo denominan polineuromiopatia del

paciente critico (18).

Al igual que en la MPC Bolton (25) planteo tres criterios neurofisiolégicos para
determinar esta afeccion
1- Degeneracion axonal primaria.
2- Reduccion de la amplitud de potenciales de accibn de compuestos
musculares y fibra nerviosa sensitiva

3- Actividad espontanea anormal por Electromiografia de aguja.

3.4.5 INDICE DE BARTHEL (IB)

El IB es un instrumento que evalla la capacidad funcional de un individuo durante
la realizacion de las AVD. Es la escala de medicion de AVD mas conocida,
estudiada y difundida a nivel internacional. Fue descrito por Mahoney Fl y Barthel

DW en 1965, disefiado para medir resultados del tratamiento rehabilitador en
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pacientes incapacitados por procesos neuromusculares y musculo esqueléticos.
EvalGa 10 areas de AVD (comer, bafarse, vestirse, arreglarse, control de heces,

miccion, ir al bafio, traslado, deambulacion y uso de escaleras) (34).

La puntuacion minima es de 0 y la maxima de 100 puntos, de tal manera que cero
indica la total dependencia en las AVD y movilidad y 100 la independencia en esas
areas, queriendo decir que una puntuacion de 100 indica que el paciente capaz de
realizar las diez actividades evaluadas lo cual no significa que pueda vivir solo, ya
gque no se valoran otras actividades como tareas del hogar ni las funciones

cognitivas, indispensables para vivir con autonomia (34).

El IB se utiliz6 por primera vez en hospitales de pacientes crénicos de Maryland en
1955 con el objetivo de obtener una medida acerca de la capacidad funcional de
los pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y
musculoesqueléticos (34). Sin embargo, cabe resaltar que actualmente existen
instrumentos mas especificos que evaltan la funcionalidad en pacientes criticos,

pero son herramientas que aln no estan adaptadas a nuestro contexto.

Loewen y Andersen (35) realizaron el primer estudio de fiabilidad del IB. La
investigacion se realizé mediante pruebas de concordancia inter e intraobservador.
Para ello entrenaron a catorce terapeutas quienes eran los encargados de realizar
la aplicacion del IB. Como resultados encontraron que el IB tenia una buena
fiabilidad interobservador e intraobservador con indices de Kappa entre 0,47 y

1,00 y entre 0,84 y 0,97, respectivamente.
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En cuanto a la validez Wade y Hewer (36) realizaron una evaluacion de la validez
del IB en 572 pacientes con accidente cerebrovascular mediante la comparacion
con la escala de evaluacion motora modificada la cual evalGa la recuperacion
motriz de los pacientes. El estudio obtuvo correlaciones significativas entre r= 0,73
y r= 0,77. Por esta razon los autores indican que el IB es un instrumento con

validez.

El IB es util para valorar la discapacidad funcional en las AVD (37). Es un
instrumento de gran utilidad en la rehabilitacién, por su validez y fiabilidad, es facil
de aplicar y de interpretar. Su aplicacion es de bajo costo y es util para dar
seguimiento a la evolucién de los pacientes. Las molestias que genera en los
pacientes son escasas debido a que la evaluacion dura poco tiempo y no requiere

una adaptacion linguistica para la aplicacion (38).

Alvarez y cols (26) en su estudio realizaron seguimiento a la funcionalidad de 38
pacientes criticos hospitalizados en una UCI y sometidos a ventilacion mecanica
través del 1B, el cual fue medido en tres tiempos: al ingreso en la UCI, al mes y
transcurrido un afo del alta. Los resultados mostraron que en los pacientes que
tenian un puntaje inicial menor a 75 puntos aumento considerablemente los dias

de VM, estancia en UCI y reingreso hospitalario.

3.4.6 FUERZA DE AGARRE MANUAL
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La fuerza de agarre manual puede definirse como la capacidad cuantificable para
ejercer una presion con la mano y dedos, y se expresa en valores absolutos (libras
o kilogramos) mediante el uso de un dinamémetro, instrumento capaz de evaluar
la fuerza de agarre isométrico mas utilizado y aceptado para valorar la fuerza de
prensidbn como reconoce la American Society of Hand Therapists (39, 40). Un
correcto balance entre la musculatura extensora, antagonista, encargada de
mantener una optima longitud y tension de los agonistas merced a su activacion

de forma excéntrica (39).

La accién prensil de la mano resulta de la integracion de la actividad de
numerosos elementos neuromusculares actuando sobre las palancas Gseas y por
ello la valoracion de la fuerza de agarre manual es un estudio global del correcto
funcionamiento de esta unidad biomecanica. Cualquier alteracion, anatdbmica o
funcional, en alguna de estas estructuras determinara una alteracién en la

evaluacion de la dinamometria manual (39).

Autores han establecido que la fuerza de agarre manual que se obtiene mediante
la dinamometria es una evaluacién simple y facil que genera un diagndstico
certero frente a condiciones clinicas como la DAUCI (6). El estudio realizado por
Ali y cols (10) establecen puntajes de corte para la fuerza de agarre en mano
basados en el género para diagnostica la DAUCI (hombres <11 Kg y para las

mujeres <7 Kg)

Mafi y cols (41) realizan una revision sistematica donde evaltan la aplicacion de la
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dinamometria en el traumatismo de mano, en esta revision sistematica se
evaluaron los diferentes usos de la dinamometria, su confiabilidad entre otras
caracteristicas del instrumento. Se encontrdé que la dinamometria se aplica en una
amplia gama de condiciones médicas y es una herramienta valida y confiable
comunmente aplicada para determinar la fuerza muscular. Establecen que existen
factores que influyen en los resultados de dinamometria como lo es la edad,
género, peso, dominancia, el evaluador, la fuerza del paciente y la distancia de la
unién donde se coloca el dinamometro. Sin embargo, sugieren que la
dinamometria manual tiene un gran potencial y puede utilizarse con mas

frecuencia en la practica clinica.

La fuerza de agarre manual que se obtiene mediante dinamometria es una medida
objetiva para determinar la incidencia de la DAUCI. La valoracion muscular en el
paciente critico ha adquirido méas fuerza en los ultimos afios (1,19, 20) esto se
explica porque se identificd que los pacientes estan expuestos a un periodo de
reposo prolongado, situacion que desencadena pérdida de fuerza muscular. Cabe
resaltar que, una disminucién en la fuerza muscular se acompafia de menor
capacidad del individuo al desempenfiar actividades de la vida diaria. Por lo cual
surge la necesidad de evaluar el nivel de independencia funcional y la fuerza de

agarre manual en la poblacién hospitalizada en una UCIN.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO O TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico de disefio correlacional que hizo seguimiento a una cohorte con
temporalidad prospectiva (42), para esto se realizaron dos mediciones de la
independencia funcional a través del IB y la Fuerza de agarre manual medida con
un dinamémetro, la primera al ingreso a la UCIN (egreso de UCI) y la segunda al
egreso de UCIN con el fin de establecer la relacion entre la independencia
funcional y fuerza de agarre manual en adultos hospitalizados en una UCIN de

Cali.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Para el presente estudio se consider6 como poblacion a todos los pacientes
adultos que egresan de UCI e ingresan a la UCIN en el mes de mayo de 2018.
Teniendo en cuenta datos estadisticos de la UCIN el promedio de ingreso mensual
es de 115 pacientes, el 77% de ellos proviene de la UCI. Cabe resaltar que no
todos los pacientes que se encuentran hospitalizados en la UCIN presentan
DAUCI. Mondragén en su estudio sugiere que entre el 25 a 100% presentan
DAUCI (3). Esto evidencia que la UCIN es un escenario idéneo para la realizacion

del presente estudio. Por lo tanto, se consider6 una muestra de poblacion finita en
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la cual se aplico la siguiente formula:

P

- :1_%—'_:1—,3

1 (1+;-‘]
—In
2 \l-r

Donde z__x es el valor de la distribucion normal correspondiente al nivel de
2

significancia « o error tipo |

Donde z__¢ es el valor de la distribucion normal correspondiente al nivel de
Z

significancia /& o error tipo Il

r es el valor de correlacién entre las dos variables de estudio (Prueba piloto)

Para el presente estudio se tienen los siguientes parametros de interés:

e Confianza deseada (1-a) del 95% (Definidas por los investigadores)
e Potencia deseada (1-B) del 95% (Definida por los investigadores)
e Correlacion estimada 0,2043 (Obtenida de la prueba piloto con 10

pacientes)
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Reemplazando se obtiene:

{198+ 164 - a0us
™m=lT 1502083, ) T2
Eln{

1— CIJECMLS:I

Realizando la correccion para poblaciones finitas (115 pacientes), se obtiene

n, 304,82 ‘6
n = = =
n, — 1 304,82 — 1
L+ 2= iy

Por tanto, el tamafio de muestra que permita estimar la relacion entre la
independencia funcional y la fuerza de agarre manual en pacientes adultos
hospitalizados en la UCIN de una clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali, con

una confianza del 95% y una potencia del 95% es de 68 pacientes.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes con edad superior a 18 afos
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e Pacientes con al menos 2 dias de hospitalizacion en UCI, que tengan o
hayan tenido ventilacion mecanica invasiva 0 no invasiva por mas de 24

horas

e Pacientes que presenten o hayan presentado alguna(s) de las siguientes
enfermedades: Sepsis, Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA),
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), Falla organica multisistémica,

e Pacientes que hayan recibido al menos uno de los siguientes
medicamentos  sedantes,  glucocorticosteroides o0  bloqueadores

neuromusculares y haber recibido nutricion parenteral.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con un IB superior a 75 puntos

e Pacientes con estancia en UCIN menor a 24 horas.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

e Pacientes que presenten alteraciones fisicas, auditivas o cognitivas que

impidan el desarrollo de las mediciones.



4.3 METODO E INSTRUMENTOS

4.3.1 METODO

Sl
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Pacientes que
ingresan a la UCIN

l

Revision de historias
clinicas

l

¢ El paciente cumple
con los criterios?

1 .

)

Medicién de fuerza de agarre
manual e indice de Barthel

Ingreso a UCIN Egreso de UCIN

Primeras 24 horas

UCIN: Unidad de Cuidado Intermedio, IB: indice de Barthel
Grafica 1. Procedimiento para aplicacién de formatos.

Se descarta del
estudio.
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4.3.2 INSTRUMENTOS

Tabla 1. Instrumentos empleados para la realizacion del estudio

INSTRUMENTO DESCRIPCION

Dinamometro Instrumento para medir la fuerza de agarre manual.

Formato de recoleccion de Datos sociodemograficos y clinicos, puntuacién del

datos IB y la fuerza de agarre manual.

4.4 FASES DEL ESTUDIO.

4.1 DISENO Y AJUSTE DE INSTRUMENTOS

Para la realizacion del presente estudio se elaboraron dos formatos de recoleccion
de datos que incluyeron informacién sociodemogréfica y clinica de los pacientes
en estudio, el resultado de la dinamometria y del IB, estas dos ultimas variables
medidas al ingreso y al egreso de la UCIN (Ver anexo 11). Posteriormente se
realizo la descripcion del procedimiento operativo estandarizado (POE) para la

utilizacion de este Formato (Ver anexo 12)

Para asegurar la validez del procedimiento de recoleccion de informacion para la

variable fuerza de agarre manual por dinamometria, se realiz6 entre los
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investigadores una prueba de confiabilidad interevaluador e intraevaluador por
medio del Coeficiente de Correlacion Intra clase (ICC). La prueba de confiabilidad
se llevo a cabo con dos investigadores y un tercer investigador que diligencio los
formatos. Se realizaron 3 mediciones de dinamometria en 20 sujetos sanos. Para
la interpretacion de los valores del ICC se tuvo en cuenta la clasificacion de Landis
y Koch (63) (0: Pobre, 0.01 - 0.2: leve; 0,21 — 0,4: regular, 0,41-0,6: moderado;

0,61-0,8: Substancial, 0,81-1: Casi perfecto).

Como resultado se obtuvo que el ICC para la prueba interevaluador fue de 0,98,
indicando un acuerdo casi perfecto entre los investigadores encargados de la
recoleccion de la informacion. Para el investigador 1 se obtuvo un ICC de la
prueba intraevaluador de 0,93 y para el investigador 2 de 0,943 indicando una
coherencia casi perfecta de las medidas tomadas por cada uno de los
investigadores, lo que lleva a la conclusion que cualquiera de los dos
investigadores estaba en capacidad de garantizar validez de la informacion

recolectada.

Una vez se obtuvo el aval de ética por parte de la direccion del servicio de
Fisioterapia, se realizé la prueba piloto del instrumento (con el equipo Smedley
digital hand Dynamometer, Modelo: 12-0286 el cual fue calibrado previamente por
la Universidad del Valle). En esta prueba se incluyeron pacientes con
caracteristicas similares a los de la poblacion de estudio. Al culminar el proceso,
se identifico el tiempo que se requiere para la aplicacion del instrumento y a partir

de la prueba piloto, se realizaron las correcciones pertinentes para el proceso de
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medicion.

Para la medicion de la fuerza de agarre manual, se aplicé el protocolo descrito por
Ali y cols (10) quienes desarrollaron un protocolo estandar para evaluar la fuerza
de agarre, que incluye el posicionamiento del paciente y las instrucciones verbales

para completar la evaluacion.

El protocolo inicia con el posicionamiento del paciente. El paciente debe adoptar
una posicién sedente con espaldar a 90°, espalda erguida, hombro aducido, codo
flexionado a 90°y mufieca neutra, los pies deben estar relajados y apoyados en
una superficie (reposapiés). Para esta investigacion, si el paciente no lograba
mantener la posicidn sedente con espaldar a 90° se realiz6 una variacion a la
posicion sedente con cabecera a 45°. Se realizaron 3 mediciones de la fuerza de
agarre manual con un intervalo de 1 minuto entre cada medicion, para permitir la
recuperacion fisioldgica y evitar el proceso de fatiga muscular. ElI dinamémetro es
sostenido suavemente por el investigador. Luego se explica al paciente que debe
agarrar el instrumento con la mayor fuerza posible y debe mantenerla durante 6
segundos. Se realiza una demostracién del procedimiento a realizar. Todas las
mediciones fueron registradas en kilogramos. Se registraron las tres mediciones y

se tuvo en cuenta el valor mas alto de los tres intentos.

Las mediciones de ingreso a UCIN fueron realizadas por el investigador 1 y las
mediciones de egreso de UCIN se realizaron por el investigador 2 para minimizar

la contaminacion de los datos. Ambos evaluadores emplearon cronometro durante
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las mediciones y realizaron comandos verbales establecidos previamente que
incentivaron al paciente a ejecutar la mayor fuerza de agarre posible. Los

comandos verbales fueron los siguientes:

Al iniciar la medicién: “usted va a realizar la maxima fuerza como le sea posible
durante 6 segundos jAhora!”

En el segundo numero 2: jVamos, fuerte, fuerte, fuerte, fuerte!

En el segundo numero 3: jSigue asi, que vas muy bien!

En el segundo numero 4: jFaltan dos segundos, vamos con fuerza!

En el segundo numero 5: jFalta un segundo, vamos, fuerte fuerte, fuerte!

En el segundo numero 6: jTiempo! Vamos a descansar durante 1 minuto y se

repite el procedimiento.

4.4.2 RECLUTAMIENTO, FLUJO DE PARTICIPANTES Y RECOLECCION DE

DATOS

Durante el periodo de recoleccion de datos, se incluyeron 69 pacientes. Durante 1
mes ingresaron a la UCIN 157 pacientes; de estos, 88 presentaron criterios de
exclusion, 59 pacientes no fueron evaluados ya que provenian de otras salas de la

clinica o de instituciones externas. Grafica 2

Grafica 2. Reclutamiento y flujo de participantes.
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Pacientes ingresados a UCIN Pacientes excluidos
1 Mayo- 1 Junio 2018 ) N= 88
N=157

Ingreso de urgencias n= 20

# Ingreso de Hospitalizacion n = 14
Ingreso Periferia n = 10
Hemodinamia n=8

Ingreso Cirugian=7

Pacientes con criterios de inclusidn
con medicién al ingreso/egreso

JCIN Si rt tilatori UCl n=29
N= 59 In sopore venilaloro en n=
v 4
Con VYMI Con VIMNI
N= 52 N=17

Los datos sobre la caracterizacion sociodemografica y clinica, la evaluacién de la
independencia funcional medida con el IB y la fuerza agarre manual determinada
mediante dinamometria en los participantes hospitalizados en la UCIN de la
Clinica donde se realiz6 el estudio, fueron registrados en el formato anteriormente
descrito (Ver anexo 11) por los Investigadores, consistira en dos tomas, una entre
las primeras 24 horas de ingreso a UCIN, vy otra en las primeras 24 horas del

egreso de la UCIN.

4.4.3 PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

Los datos registrados en el formato fueron transcritos por los investigadores a una
base de datos en Excel 2013. Las variables de caracteristicas sociodemogréaficas

y clinicas, los resultados del IB y de la dinamometria fueron analizados obteniendo
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las medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a la naturaleza de cada

variable con el fin de describir la relacién entre la independencia funcional y la

fuerza manual en adultos hospitalizados en una UCIN de Cali.

4.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 2. Variables del estudio

OBJETIVOS VARIABLE | DEFINICION TIPO DE | UNIDADES Y/O | INSTRUMENTO
ESPECIFICOS OPERACIONAL VARIABLE CATEGORIAS

Edad Tiempo Cuantitativa — | Aios Encuesta

transcurrido a | razén - Sociodemografi

Describir las partir del | discreta ca.
caracteristicas nacimiento.
sociodemogréaf | Sexo Condicién Cualitativo — | Masculino Encuesta
icas y clinicas organica que | Nominal. Femenino Sociodemografi
de pacientes diferencia a los ca.
adultos hombres de las
hospitalizados mujeres.
enla UCIN de | Ocupacion | Oficio o profesion | Cualitativo — | Desempleado Encuesta
una clinica de en la cual se|Nominal. Independiente Sociodemografi
tercer nivel de desempefia  una Ama de casa ca.

la ciudad de

Cali.

persona y le

genera recursos

Otra ¢ Cual?
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econdmicos.

Diagnastico

Es el
procedimiento por
el cual se identifica
una determinada
enfermedad,

sindrome 0
cualquier estado
patolégico del

estado de salud.

Cualitativo

nominal

Clasificacion CIE

10

Historia clinica.

APACHE Il

Acute Physiology

And Chronic Healt
h Evaluation Il, es
un sistema de
clasificacion de
severidad 0
gravedad de
enfermedades y se
utiiza en UCIs
como predictor de

mortalidad.

Cuantitativa-

razon.

El resultado es
un valor que va
de 0 a 67y es
calculado basado
en varias
medidas; A
mayores scores o
puntuacion, le
corresponden

enfermedades

MAas severas y un
mayor riesgo de

muerte.

Historia clinica




Establecer los
cambios en la
independencia
funcional de
pacientes
adultos
durante la
hospitalizacion
en la UCIN de
una clinica
tercer nivel de
la ciudad de

Cali.
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Estancia en

UCl

Tiempo de
hospitalizacion en
la  Unidad de

Cuidado Intensivo

Cuantitativa —

razon

Dias, Horas

Historia clinica.

Ventilacion

Mecanica

Es un tratamiento
terapéutico, en el
que se utiliza una
magquina que
suministra soporte
ventilatorio y
oxigenatorio a los
pacientes que
presentan

alteracion en la

funcién

respiratoria.

Cualitativo —

Nominal

SI/NO

Historia clinica

Tiempo de
ventilacion

mecanica

Tiempo desde que
se asiste
mecanicamente la
ventilacion

pulmonar de los
pacientes hasta el

momento de

Cuantitativa —

razon

Historia clinica.
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extubacion

Independen | Es la capacidad de | Cualitativo — | <20 indice de
cia funcional | desempefar las | ordinal Dependencia Barthel
funciones total
relacionadas con 20 - 35
la vida diaria de Dependencia
manera severa
independiente. 40 - 55
Dependencia
moderada
60 - 95
Dependencia
leve
100
Independencia.
Determinar los | Fuerza de | Es la cantidad de | Cuantitativa — N Newton Dinamdmetro
cambios en la | agarre fuerza utilizada | intervalo
fuerza de | manual con la mano para
agarre de apretar 0

mano durante
la

hospitalizacion

suspender objetos
en el aire medida

por un dispositivo.
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de pacientes
adultos en la
Unidad de
Cuidado

Intermedio.
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5. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 (43), por la cual el Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamenta las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, el presente estudio se encuentra clasificado como
una investigacion con riesgo minimo debido a que a el registro de datos se realizo
a través de procedimientos comunes como aplicacion entrevistas, revision de
historias clinicas, aplicacion de escala de evaluacion funcional y examenes fisicos
para alcanzar los objetivos planteados. En cumplimiento con los aspectos
mencionados en el Articulo 6 de la presente Resoluciéon este estudio se

desarrollard conforme a los siguientes criterios:

e Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

e Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales,
en laboratorios o en otros hechos cientificos.

e Se realizara sélo cuando el conocimiento que se pretende producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

e Deberd prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar
claramente los riesgos (minimos), los cuales no deben, en ningun
momento, contradecir el articulo 11 de esta resolucion.

e Contard con el Consentimiento Informado por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal con las excepciones dispuestas

en la presente resolucion.



45

e Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una
entidad de salud, supervisada por las autoridades de salud, siempre y
cuando cuenten con los recursos humanos y materiales necesarios que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

e Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del representante
legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la
investigacion; el Consentimiento Informado de los participantes; y la
aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion

de la institucion.

Para la realizacion del presente trabajo se solicitd aval al Comité de Etica Humana

de la Universidad del Valle. (Namero de aprobacién 001-018).

Se solicitd Aval a la Coordinacion de Fisioterapia de la UCI y UCIN donde se

recolectd la informacion.

Para este estudio se utilizé el formato de consentimiento informado (ver anexo 10)
en el cual se proporcion6 datos sobre quienes fueron los participantes, los
procedimientos a realizar, el tiempo de duracion del estudio, los beneficios que
traerd al participante, riesgos, costos, responsabilidad con el estudio,
confidencialidad. El consentimiento informado se aplicd en las primeras 24 horas
de ingreso del participante a la UCIN, este fue leido al participante por los

investigadores, firmado por el participante, dos testigos y todos los investigadores.
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En caso de que el paciente no logre firmar el consentimiento se diligenciara con el

familiar.

Dentro de los riesgos a los que se vieron expuestos los participantes en el
desarrollo de este estudio fueron: la pérdida del anonimato el cual fue minimizado

con el enmascaramiento de los participantes asignando un codigo alfanumeérico.

Solo los investigadores de este estudio y aquellos que realicen investigaciones
derivados de este manipularan los datos obtenidos. Otro riesgo fue apretar o
retorcer la piel con el dinamometro, el cual se minimizo explicando el
procedimiento de manera clara al participante, adicionalmente, problemas en la
piel como alergia o contaminacion cruzada la cual se redujo realizando una
revision de la piel del participante antes de realizar la prueba, antes y después del
procedimiento. Se efectud la asepsia correspondiente para la limpieza del equipo
con el antiséptico y desinfectante amonio cuaternario, ademas se conté con la
supervision del Fisioterapeuta de turno. En caso de que ocurriera alguno de los
riesgos identificados se tenia establecida una ruta para el reporte del evento

adverso
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6. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez verificada la informacion consignada en los formatos de recoleccién de
datos, se digitd en una base de datos disefiada en el programa Excel version

2013. Para el analisis estadistico fue utilizado el programa SPSS 22.

Se realizé un analisis descriptivo para las variables edad, género, dias de estancia
en UCI, Apache Il, uso de ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva, dias en
ventilacion mecanica, dias de estancia en la UCIN, la relacion entre la fuerza de
agarre manual y la puntuacion del IB. Se calcularon las medidas de tendencia
central como media y mediana, medidas de dispersion como la desviacion
estandar (DE), rango intercuartil, rango y coeficiente de variacion ademas se
calcularon frecuencias absolutas, relativas (%), minimo y maximo. Todas estas
medidas se calcularon de acuerdo a la distribucién de la variable y teniendo en

cuenta la pertinencia de estas.

Para el andlisis comparativo entre variables cualitativas y cuantitativas, de la
puntuacion del IB y la fuerza de agarre manual se realizé andlisis de la distribucion

de las variables mediante la prueba de Shapiro Wilk.

Para las variables que siguieron el comportamiento de una distribucion normal, se
realiz6 la prueba de comparacibn de medias T de Student para muestras

independientes y para muestras relacionadas segun el caso que se estuviera
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comparando, ademas se verifico el supuesto de homogeneidad de la varianza por

medio de la prueba de Levene.

Para las variables que no tuvieron un comportamiento normal, se utilizé la prueba
de comparacién no paramétricas U de Mann Witney para el caso de muestras
independientes y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para la comparacion
de muestras relacionadas. Los datos se presentan con media + desviacion
estandar (DE) para las variables con distribucion normal, y Mediana + Rango

Intercuartil, para las variables que no tuvieron distribucién normal

Aunque no fue un objetivo planteado al inicio de la investigacion, se considerd
pertinente obtener la validez interna del IB para la aplicacion en la poblacién en
estudio. Con el fin de conocer la validez interna del instrumento utilizado para
medir la funcionalidad en los pacientes de UCIN (indice de Barthel), se realiz6 el
calculo del alfa Cronbach teniendo en cuenta la medicién realizada en las 10

actividades al ingreso a UCIN, el cual permiti6 medir la validez del instrumento.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA

El 62,3% fueron hombres, mientras que el 27,7% mujeres. La edad promedio fue
de 63 + 17 afios. El diagnéstico mas comun fue cirugia cardiaca con un 26,1%. El
52,2% de los pacientes estuvieron entre 24 a 48 horas en ventilacion mecanica
invasiva. El promedio de dias de estancia en la UCI fue de 7 = 6,6 dias y de

estancia en la UCIN fue de 5 + 2,1 dias. Tabla 3.

El Apache Il fue aplicado a 18 pacientes con un porcentaje promedio de 18,7 +
5,8% de riesgo de mortalidad, para las mujeres se encontr6 que este indice fue de

19,1 £ 6,7% y para los hombres de 18,3 = 5%.
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Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas y clinicas de la poblacion en

estudio

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién en estudio

n= (69)
Rangos de edad N % pacientes
15-30 5 7,2%
31-60 26 37, 7%
> 60 38 55,1%
Género N % pacientes
Masculino 43 62,3%
Femenino 26 37, 7%
Diagnostico Médico N % pacientes
Cirugia cardiaca 18 26,1%
Sepsis 12 17,4%
Enfermedad cardiaca 9 13,0%
Neuroquirdrgico 7 10,1%
Enfermedad renal 5 7,2%
Otro 5 7,2%
Neumonia 4 5,8%
Epoc 4 5,8%
Trauma 3 4,3%
Cirugia abdominal 2 2,9%
Ventilacion Mecéanica Invasivan = 52 N % pacientes
24 — 48 horas 36 52,2%
Méas de 48 Horas 16 23,2%
Ventilacion Mecéanica no Invasiva en UCI n = N % pacientes
17
24 — 48 horas 8 11,6%
Mas de 48 horas 9 13%

UCI: Unidad de Cuidado Intensivo, UCIN: Unidad de Cuidado Intermedio,

DE: desviacion estandar.
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7.2 CAMBIOS EN LA PUNTUACION DEL INDICE DE BARTHEL AL INGRESO Y

EGRESO DE LA UCIN

A continuacién, se muestra el numero de pacientes y el porcentaje

correspondiente segun grado de dependencia al ingreso y al egreso de la UCIN.

Tabla 4.

Comparacién de la puntuacion del indice de Barthel al ingreso y egreso de la UCIN

n=(69)
Puntuacion del IB Ingreso UCIN Egreso UCIN
n % n %
Dependencia total (0-20) 22 31,9% 4 5,8%
Dependencia severa (21-60) 46 66,7% 44 63,8%
Dependencia moderada (61-90) 1 1,4% 21 30,4%
Dependencia leve (91-99) 0 0,0% 0 0,0%
Independencia (100) 0 0,0% 0 0,0%

Tabla 4. Comparacion de la Puntuacién del Indice de Barthel al ingreso y

egreso de la UCIN.
IB: indice de Barthel, UCIN: Unidad de Cuidado Intermedio

Al comparar el IB al ingreso y egreso de UCIN, se encontré que existen cabios

estadisticamente significativos (p=0,000). Gréfica 3
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Gréafica 3. Comparacién de la puntuacion del indice Barthel al ingreso y

egreso de la UCIN.

N .

&0 00

Puntuacion del indice de Barthel (Puntos)

Ingreso UCIN Egreso UCIN

Se encontré que usar el bafio y escaleras fueron las mas comprometidas dado
gue ninguno de los pacientes obtuvo la maxima puntuacion ni al ingreso ni al
egreso de la UCIN. También, se encontré que la categoria arreglarse fue la que
presentd mas mejoria durante la estancia en UCIN ya que al ingreso a UCIN solo
el 24.6% tenian la maxima puntuacion y al egreso el 82.5% consiguieron la

maxima puntuacion. Tabla 5.

Tabla 5. Maxima puntuacion de categorias del indice de Barthel al ingreso y

egreso de la UCIN.
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Méaxima puntuacion de categorias del indice de Barthel al ingreso y egreso de la UCIN

n=69
Categorias de la Ingreso a UCIN % en Egreso a UCIN % en  Diferencia Egreso
puntuacién del IB maxima puntuacion maéaxima puntuacion - Ingreso de la

UCIN
Comer (0-10) 65,2% 84,1% 18,9%
Bafnarse (0-5) 2,9% 4,3% 1,4%
Vestirse (0-10) 1,4% 30,4% 29,0%
Arreglarse (0-5) 24,6% 82,6% 58,0%
Deposicién (0-10) 68,1% 92,8% 24, 7%
Miccién (0-10) 55,1% 81,2% 26,1%
Usar el bafio (0-10) 0,0% 0,0% 0,0%
Trasladarse (0-15) 4,3% 18,8% 14,5%
Deambular (0-15) 1,4% 14,5% 13,1%
Escaleras (0-10) 0,0% 0,0% 0,0%

IB: indice de Barthel, UCIN: Unidad de Cuidado Intermedio.

7.3 CAMBIOS EN EL INDICE BARTHEL AL INGRESO Y EGRESO DE LA UCIN

SEGUN GENERO

Al ingreso a la UCIN las mujeres mostraron una puntuacién promedio del IB de 29
*+ 15,4 puntos, lo cual indico una dependencia severa, los hombres presentaron el

mismo comportamiento con un puntaje promedio de 34,1 £ 17,2 puntos.
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Al momento del egreso se observo una mejoria para ambos géneros, sin embargo,
los hombres alcanzan una recuperacion mayor de la funcionalidad en comparacion
con las mujeres, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,005). Gréafica

4

Gréafica 4. Cambios en el indice de Barthel al ingreso y egreso de la UCIN

seguln género.
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7.4 CAMBIOS EN LA FUERZA DE AGARRE MANUAL AL INGRESO Y EGRESO

DE LA UCIN

Al analizar los cambios en la fuerza de agarre manual al ingreso y egreso de la



55

UCIN se encontrd diferencias estadisticamente significativas (p=0,000), indicando
qgue los pacientes al egreso de UCIN mejoraron considerablemente la fuerza de

agarre. Gréfica 5

Gréafica 5. Comparacion de la fuerza de agarre manual al ingreso y egreso de

la UCIN
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7.4.1 COMPARACION DE LA FUERZA DE AGARRE MANUAL AL INGRESO Y

EGRESO DE LA UCIN SEGUN GENERO

Al ingreso de la UCIN las mujeres mostraron una puntuaciéon promedio de la
fuerza de agarre manual de 6,7 = 1,8 Kg y los hombres una fuerza promedio de

10,2 £ 2,5 Kg, mostrando diferencias estadisticamente significativas (p=0,000)

Al egreso de la UCIN las mujeres mostraron una puntuaciéon promedio de 12,3 +
4,4 Kg y para los hombres el puntaje promedio fue de 19,3 + 6,6 Kg, donde se

evidencia que los hombres alcanzan una recuperacion mayor de la fuerza de
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agarre manual en comparacion con las mujeres, con diferencias estadisticamente

significativas (p=0,000) gréfica 6.

Gréafica 6. Comparacion de la fuerza de agarre manual al ingreso y egreso de

la UCIN segun género
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7.5 RELACION ENTRE LA PUNTUACION DEL INDICE DE BARTHEL Y LA

FUERZA DE AGARRE MANUAL AL INGRESO Y EGRESO A LA UCIN.

Al ingreso de la UCIN se identificé entre el IB y la fuerza de agarre manual una
relacion positiva (r=0,4) estadisticamente significativa (p=0,000). Al egreso de la
UCIN se encontré que el sentido de esta relacion se mantenia, pero esta vez un

poco mas fuerte (r=0,6)
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7.6 COMPARACION ENTRE LA PUNTUACION DE INDICE DE BARTHEL Y LA

FUERZA DE AGARRE MANUAL EN GRUPOS DE VENTILACION MECANICA.

El grupo de pacientes con ventilacion mecéanica invasiva (VMI) presento
puntuacion promedio del IB al ingreso a la UCIN de 33,8 + 17,2 puntos y los
pacientes que recibieron ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) presentaron
puntuacion promedio del IB al ingreso a UCIN de 27 = 13,8 puntos. Al hacer la
comparacion de IB promedio de estos dos grupos se encontraron

estadisticamente significativas (P=0,15). Gréfica 7.

Grafica 7. Comparacion de la puntuacion del indice de Barthel por grupo de

ventilaciéon mecanica al ingreso a la UCIN.
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Al ingreso en la UCIN, el grupo de pacientes con VMI presentaron valores de
fuerza de agarre mano para la mediana de 9,5 + 4,15 Kg. Los pacientes con VMNI
presentaron valores para la mediana de fuerza de agarre manual de 9,8 + 3,3 Kg.
Al hacer la comparacion de medianas segun para la fuerza de agarre de mano se
encontré que no hay diferencias significativas entre los grupos de ventilacion

mecanica (p=0,65). Gréfico 8.

Grafica 8. Comparacion de la fuerza de agarre manual por grupo de

ventilaciéon mecanica al ingreso a la UCIN.
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Al egreso de la UCIN, los participantes que estuvieron soportados con VMI
obtuvieron una puntuacion promedio del IB de 55,6 + 15,7 puntos. Para el grupo
de participantes que estuvieron soportados con VMNI, se encontré una puntuacion

promedio del IB de 52,6 + 14,8 puntos. Al hacer la comparaciéon de 1B promedio de
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estos dos grupos se encontr6 que no hay diferencias estadisticamente

significativas (P=0,42). Grafica 9.

Grafica 9. Comparacién de la puntuacion del indice de Barthel por grupo de

ventilacion mecénica al egreso de la UCIN.
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Para la fuerza de agarre manual se encontr6 que el grupo de pacientes con VMI al
egreso de la UCIN presentaron un puntaje para la mediana de 14,6 £ 9,7 kg; los
pacientes que estuvieron soportados con VMNI presentaron una mediana para la
fuerza de agarre manual de 16,3 + 12 kg. Al hacer la comparacion de medianas
segun para la fuerza de agarre de mano se encontr6 que no hay diferencias

significativas entre los grupos de ventilacion mecéanica (p=0,5).
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Grafico 10. Comparacion de la fuerza de agarre manual por grupo de

ventilacion mecanica al egreso de UCIN.
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7.7 COMPARACION DE LA PUNTUACION DEL INDICE DE BARTHEL Y LA
FUERZA DE AGARRE MANUAL AL INGRESO Y EGRESO DE LA UCIN SEGUN

GENERO.

Al comparar segun género la puntuacion del IB de ingreso a la UCIN, se encontrd
gue entre hombres y mujeres no hubo diferencias significativas (p=0,226).
Comportamiento diferente se observé al egreso de la UCIN, donde los hombres

alcanzaron una recuperacion mayor de la funcionalidad con respecto a las
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mujeres, con diferencia estadisticamente significativa (p=0,005).

7.8 VALIDEZ DEL INDICE DE BARTHEL

La validez del IB fue analizada por medio del alfa de Cronbach. Todas las
correlaciones entre los items fueron positivas y significativamente diferentes de
cero. El alfa de Cronbach de la escala obtenido para los 10 items fue de 0,74.

Tabla 6

Tabla 6. Validez del indice de Barthel.

Validez del indice de Barthel

Correlacién item | Alfa de Cronbach

item ]
Total o Item suprimido
COMER 0,79 0,70
BANARSE 0,23 0,75
VESTIRSE 0,71 0,71
ARREGLARSE 0,68 0,72
DEPOSICION 0,56 0,73
MICCION 0,64 0,72
USAR EL BANO 0,22 0,75
TRASLADARSE 0,75 0,70
DEAMBULAR 0,80 0,68

ESCALERAS -0,24 0,76
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8. DISCUSION

La presente investigacion es el primer estudio a nivel local que describe la relacion
entre la independencia funcional y la fuerza de agarre manual en pacientes
adultos hospitalizados en una UCIN vy los resultados resaltan la importancia que
tiene la evaluacion del estado funcional y la fuerza muscular en aras de mejorar la
identificacion de deficiencias, la continuidad de la intervencion y la provision de
servicios que reduzcan el impacto de la hospitalizacion en la independencia

funcional.

A continuacion, se discuten los hallazgos principales de la presente investigacion

segun los objetivos planteados.

En esta investigacion se incluyeron a 69 pacientes hospitalizados en la UCIN, el
62,3% fueron hombres y el 37,7% fueron mujeres. La edad promedio fue de 63
afios y el 100% de los participantes recibieron soporte ventilatorio en la UCI, el
52,2% de los pacientes tuvieron entre 24 a 48 horas de Ventilacion Mecénica
Invasiva (VMI) y el 13% tuvieron mas de 48 horas de Ventilacion Mecanica No

Invasiva (VMNI).

Datos similares a los reportados por Van Der Schaaf y cols (44), quienes también
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evaluaron en 69 pacientes adultos el estado funcional con el IB inmediatamente
después del egreso de UCI, los autores reportaron que el 62% fueron hombres, el
38% mujeres y el 100% recibié ventilacion mecanica durante al menos 48 horas.
Wilches y cols (45), también describen los cambios en la independencia funcional
de pacientes adultos que egresaron de la UCI y reportan que el 38,2% fueron
mujeres y el 61,8 % hombres, de los cuales, el 15,8 % de los pacientes tuvieron
menos de 48 horas con VMI y el 13.2% con mas de 48 horas. Sin embargo, a
diferencia de nuestro estudio Van Der Schaaf y Wilches, no tuvieron en cuenta los
pacientes que recibieron VMNI. Los autores del presente estudio consideran que
la VMNI también puede ser un factor que ocasione limitaciones funcionales en las
AVD después del alta de la UCI y son necesarios mas estudios que analicen esta

variable.

En este estudio se evalu6 el nivel de independencia funcional con el IB en los
pacientes hospitalizados en la UCIN que egresaban de la UCI y se encontr6 que el
31,9% de los pacientes presentaban dependencia total (0-20 puntos) y el 66,7%
dependencia severa o grave (21-60 puntos), y ninguno de los participantes
presentaba dependencia leve e independencia. En nuestro medio se conocen los
resultados publicados por Wilches y cols (44) en una poblacién con caracteristicas
similares y usando el mismo instrumento reportan que de los registros de
pacientes que egresaban de la UCI para la UCIN, el 51,3% tenian dependencia
grave (20-35 puntos). Kancir y cols (46) también describen el nivel de
funcionalidad con el IB en 73 pacientes al egreso de la UCI y encontraron que el

63% eran severamente dependientes, el 25% eran moderadamente dependientes
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y el 10% dependian ligeramente de otras personas, datos que difieren con los
resultados del presente estudio en donde no se identificaron pacientes con
independencia leve al ingreso a UCIN. Los autores consideran que esto podria ser
explicado por qué en la UCI donde se realizo el estudio, aunque existe la cultura
de movilizacién temprana, adn persisten barreras (falta de equipos y variabilidad
de accesos vasculares) que dificultan la realizacion de estas estrategias en todos

los pacientes.

Al analizar las categorias del IB, al ingreso y egreso de la UCIN, fue identificado
que las categorias con menor puntuacion, fueron vestirse (1,4%), deambular
(1,4%) y trasladarse (4,3%), excluyendo las categorias que en el contexto de la
UCIN se encuentran restringidas (bafarse, usar el bafio y escalones). Sin
embargo, al analizar las categorias de la puntuacion del IB al egreso de la UCIN,
se identificd una mejoria en las actividades: vestirse (30,4%), deambular (14,5%) y
trasladarse (18,8%). Datos similares fueron reportados por Wilches y cols (45)
quienes demostraron que las categorias con menor puntuacion del 1B fueron
vestirse, arreglarse, trasladarse y deambular, con una mediana de 0 puntos al
egreso UCI e ingreso UCIN, y de 5 puntos al egreso de la UCIN. Los autores de
este estudio consideran que la mejoria en estas actividades podria ser explicado
porque en el contexto de la UCIN los pacientes tienen menor nivel de gravedad,
estdn mas despiertos, y con menos necesidad de accesos vasculares, lo que
facilita la realizacion de transferencias de la cama a silla y la deambulacion
favoreciendo la mejoria de estas categorias, sin embargo, los investigadores

consideran que seria importante el seguimiento después del egreso de UCIN para
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determinar el tiempo en que estas se recuperan.

La fuerza de agarre manual es una medida objetiva utilizada para predecir la
presencia de DAUCI y ha sido utilizada por varios investigadores como predictor
de mortalidad (47), de extubacion (48) y para evaluar los efectos de la
movilizacion temprana en pacientes con DAUCI (49, 50, 53). Sin embargo, es
escasa la literatura que reporte el uso de esta medida para el seguimiento de los

pacientes en la UCIN.

Parry y cols, sugieren que la fuerza de agarre manual mediante dinamometria es
una buena medida para ser utilizada en pacientes criticos, con buena confiabilidad
inter e intraevaluador (6). En esta investigacion con el fin de estandarizar la
técnica de medicién y de evaluar el grado de acuerdo entre los dos investigadores
encargados de las mediciones fue evaluada la confiabilidad Inter evaluador y se
obtuvo un ICC = 0,98 para ambos evaluadores indicando un acuerdo casi perfecto
y para la confiabilidad intraevaluador, el investigador 1 obtuvo un ICC de 0,93 y el
investigador 2 obtuvo un ICC de 0,94 indicando una coherencia casi perfecta de

las medidas tomadas para el presente estudio.

Para los resultados relacionados con la fuerza de agarre de manual fue realizado
un analisis por subgrupos (hombres y mujeres), teniendo en que cuenta que los
puntos de corte utilizados fueron los reportados por Ali y cols (10), quienes
describieron 11 kg para hombres y 7 kg para mujeres. De igual manera,

considerando que los pacientes al ingresar a UCIN pudieron haber recibido



66

durante la estadia en UCI soporte ventilatorio mecanico invasivo y/o no invasivo
se considerd importante realizar el analisis con los subgrupos de VMI y VMNI, ya

gue estos pueden se factores que comprometen la fuerza.

Los resultados de este estudio mostraron que al ingreso a la UCIN ambos géneros
tuvieron en promedio 10,2 kg vs 6,7 kg de fuerza de agarre manual para hombres
y mujeres respectivamente. Al respecto, algunos autores han reportado que la
probabilidad de sufrir DAUCI es cuatro veces mayor en mujeres que en hombres,
desconociéndose los motivos de esta diferencia, aunque los investigadores

postularon que la menor masa muscular puede ser un factor predisponente (51).

En nuestro medio se conocen los resultados no publicados por Arzayus y cols (48)
quienes realizaron un estudio en 58 pacientes adultos en ventilacibn mecanica
mayor a 48 horas en la UCI, en la misma institucion donde se realiz6 el presente
estudio y relacionaron la fuerza de agarre manual con el éxito de prueba de
respiracion espontanea y encontraron un promedio de 10,8 kg para mujeres y de
17,8 kg para hombres, valores promedio superiores a los encontrados en el
presente estudio (10,2 kg vs 6,9 kg para hombres y mujeres respectivamente). Las
diferencias encontradas con respecto a los resultados de Arzayus y cols, podrian
ser explicadas por los momentos en que se realizaron las mediciones (antes de la
extubacion vs ingreso a UCIN) ya que los pacientes después de ser extubados
contintan hospitalizados en la UCI, en reposo en cama y la disminucion en la

fuerza de agarre esta relacionada con los dias de estancia en UCI (47).
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En este estudio al egreso de la UCIN se observd una mejoria clinica en la fuerza
de agarre manual para ambos géneros superando los puntos de corte reportados
por Ali y cols (10), sin embargo, los hombres alcanzaron mayor recuperacion que
las mujeres, (hombres 19,3 kg y mujeres 12,3 kg). Al respecto, la bibliografia
revisada resalta la utilidad de la medicién de la fuerza de agarre manual en el
paciente critico en el contexto de la UCI, pero son escasos los estudios que
reportan esta medicion en el contexto de la UCIN por lo que resulta dificil discutir

estos resultados.

Al analizar los resultados de la fuerza de agarre manual al ingreso a UCIN, en los
subgrupos de VMI y VMNI independientemente del género, no se encontraron
diferencias. Ambos grupos, VMI (n= 52) y VMNI (n= 17), presentaron valores
promedio de fuerza de agarre manual de 8,8 Kg. Al egreso de la UCIN, en ambos
grupos se observo mejoria, en el grupo de pacientes que recibié VMI se identifico
fuerza de agarre de manual en promedio de 14,6 kg y el grupo de VMNI (puntaje
promedio de 16,3 Kg). Los autores del estudio reconocen que el tamafio de
muestra de los pacientes con VMNI fue inferior al de los pacientes que recibieron
VMI, lo cual no permite tener datos concluyentes y establecer diferencias. Sin
embargo, los resultados mostraron que hay una relacion entre el uso de VMI y
VMNI ya que esta ultima afecta en menor medida la puntuacion de fuerza de

agarre manual con 0,3 kg del promedio total entre los dos grupos.

Los resultados anteriores podrian ser explicados porque los pacientes con VMNI

en el contexto de la UCI, tienen menos barreras para la movilidad funcional lo cual
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favorece a mantener la fuerza, el control postural y el tono muscular, lo que facilita
la continuidad de las actividades de movilidad en la UCIN favoreciendo la

ganancia de fuerza.

Este estudio identificé una relacion positiva entre los dias de estancia en UCIN y la
fuerza de agarre manual, es decir que a mayor tiempo de estancia en UCIN mayor
fuerza de agarre manual, los autores asumen que esta diferencia podria estar
relacionada con que en la UCIN los pacientes se encuentran en una situacion
clinica mas estables, con menos barreras para las actividades de movilidad y
terapia fisica lo que facilita mayor participacion en la realizacion de las actividades
de la vida diaria y por ende un aumento en la fuerza muscular durante la

hospitalizacion en UCIN.

También fue identificada una relacion positiva estadisticamente significativa entre
la fuerza de agarre manual y la puntuacién del IB tanto al ingreso como al egreso
de la UCIN. La mayoria de los articulos publicados resaltan la importancia que
tiene evaluar la independencia funcional y la fuerza muscular en el paciente critico
(47, 54), pero son escasos los estudios que evaliuen el seguimiento de estas
variables durante la estadia en UCIN, lo que limita la discusién de estos
resultados. Al respecto, los autores de este estudio consideran que no es
suficiente con identificar el compromiso de la funcionalidad y de la fuerza muscular
en el contexto de la UCI, sino que es necesario continuar el seguimiento y
tratamiento de estos pacientes durante la estadia en UCIN, teniendo en cuenta

que las alteraciones pueden persistir durante afios después del alta hospitalaria
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comprometiendo la calidad de vida de los pacientes.

En el contexto clinico el IB da informacion importante no sélo a partir de la
puntuacion total sino también desde las puntuaciones parciales para cada
actividad evaluada, porque permite conocer cuales son las limitaciones especificas
de cada paciente y como tal adecuar la intervencion a las necesidades

individuales.

Aunque no fue objetivo de este estudio, los autores del estudio consideraron
importante presentar los resultados relacionados con la validez del IB en el
contexto de la UCIN, teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios
publicados han evaluado algunas propiedades psicométricas del IB en el contexto

de la UCI (55)

La validez hace referencia a la capacidad del instrumento para medir lo que
pretende medir (56), en nuestro medio, a la fecha no se encuentra reportada la

validez del IB en pacientes hospitalizados en la UCIN.

Originalmente el IB se utilizé para evaluar la capacidad funcional de pacientes con
discapacidad, especialmente en pacientes con ACV, y se han publicados varios

estudios que confirmar la validez en esta poblacion. (57, 58, 59)

Recientemente, Silveria y cols (60) identificaron el IB como una buena escala

para la evaluacion del estado funcional de los pacientes que egresan de UCI, pero
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no reportaron datos de la validez.

En este estudio, a través de los datos recolectados de la puntuacion del IB al
ingreso a UCIN se obtuvo un valor de confiabilidad de 0,74, el cual demostré ser
aceptable comparado con los valores propuestos por George y Mallery (61) y los
valores obtenidos se aproximaron a los observados en la validacion de la escala
en estudios desarrollados en pacientes con ACV (62) que también analizaron y

confirmaron la confiabilidad de la escala.

Las fortalezas del estudio estan relacionadas con la rigurosidad metodologica con
la que se hizo la investigacion, la identificacion de la validez del IB en el contexto
de UCIN, con la evaluacion de la confiabilidad inter e intraaevaluador para la
medicion de la fuerza de agarre manual con dinamometria, y con el control de

calidad realizado a los procesos de recoleccion y analisis de la informacion.

En el estudio se identifican algunas limitaciones como la realizacion del estudio en
una sola institucion lo que puede ocasionar sesgos relacionados con las
particularidades de la UCIN, por lo tanto los hallazgos no se pueden extrapolar a
toda la poblacién, a la escasez de bibliografia que facilitara la discusion de

algunos resultados y al tamafio de muestra de los pacientes con VMNI.

La utilidad clinica que aporta este estudio es la generacién de conocimiento, ya
gue entrega a nivel local un marco de referencia y pone en consideracion el uso

de dos instrumentos de medicion para cuantificar de manera fiable el nivel de
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funcionalidad y la fuerza de agarre manual en el paciente critico que ingresa a
UCIN y poder direccionar acciones encaminadas a continuar y/o establecer
procesos de rehabilitacion de acuerdo a las condiciones individuales de los

pacientes.

Se recomienda realizar futuras investigaciones multicéntricas con mayor tamafo
de muestra que incluya pacientes que recibieron VMI y VMNI en UCI, con el fin de
obtener resultados mas precisos que puedan ser extrapolados, como también
estudios que analicen el impacto de la movilidad funcional y de las intervenciones

fisioterapéuticas en la funcionalidad y fuerza muscular en el contexto de la UCIN.
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9. CONCLUSIONES

La puntuacion del IB y la fuerza de agarre manual tuvieron al ingreso a UCIN una
relacion positiva (r=0,4), estadisticamente significativa (p=0,000), manteniendose

al egreso (r=0,6)

Al ingreso a UCIN el 66.7% de los pacientes presentaron dependencia severa y
el 1.4% dependencia moderada; al egreso de UCIN el 30.4% alcanz6 la
dependencia moderada y ningun paciente alcanzo la dependencia LEVE O

INDEPENDENCIA.

Al ingreso y egreso de la UCIN se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,000) en los cambios de Ila fuerza de agarre manual, sin
embargo al egreso los hombres alcanzaron una recuperacion mayor de la fuerza
de agarre manual en comparacion con las mujeres, con diferencias

estadisticamente significativas (p=0,000)
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Anexo 1. Aval del Comité Institucional de Revision de Etica Humana Universidad

del Valle

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Facultad de Salud i
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1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, tltima revisién en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.
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4. Que las medidas que estin siendo tomadas para proteger a los suj h son ad d

5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto serd revisado nuevamente en la proxima reunién plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
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b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacién por parte del Comité.

Informars inmediatamente a las directivas institucionales toda informacién que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.
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El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacion. Los

g.
proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

& - Fecha:
{21 -~ //04‘ M /;4«( - 21 02 2018
Firma: “ Am"‘&"’"
Nombre: MARIA FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ

Capacidad PRESIDENTA Teléfono: 5185677
representativa:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE
Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracién de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

L Eh ad - Fecha: = 9) 02 2018
Firma:

Nombre: ADALBERTO SANCHEZ G.
VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD Teléfono: 5185680

Capacidad representativa:

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co



Anexo 2. Carta de solicitud de revision

Santiagode Cali, 07 de diciembra del 2017

Senores

Comité de Etica
Facultad de S5alud
Universidad del Valle

Cordial zaludo,

Mediante ests cara nos permitirnos presentar el anteproyecto de trabajo de grado
denominado: RELACION ENTRE INDEPEMDEMCIA FUNCIOMAL % FUERZA
MAMNUAL EN ADULTOS HOSPITALIZADOS EM UNA UCIM DE CALI desamollado
porlos estudiantes Byron Femando Diaz Obando (codigo: 1342030), Geraldine
Hemandez Zomills (codigo: 1341578) v Lina Margarts Renteria Siemra (codigo:
1410103) pars la debida evsluacion ante el Comité de Eticadela Universidad del
Valle.

Estaremos atentos 8 las recomendaciones que sean sugendas por parte de
ustedes. De ante mano agradecemos la atencion prestada.

Atentamente,

Byron Diaz

_C-gf_qﬂngiﬂﬂud.e: Comlla

Gpriichng Homugnder Jomila

i Hrlr nnlm E:En"'E-"H.'.-I. :}
Ling Magars & Sagera




Anexo 3. Carta de la asesora tedrica del proyecto de investigacion

Santiago de Cali, 21 noviembre de 2017

Senores comité de ética
Facultad de salud
Universidad del Valle

Cordial saludo,

De mi consideracién, certifico haber leido y aprobado el contenido y estructura del
Trabajo de grado denominado: RELACION ENTRE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD ADQUIRIDA
EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALI desarrollado por los
estudiantes Byron Fernando Diaz (Cédigo: 1342030), Geraldine Hernandez
Zorrilla (Cédigo: 1341578) y Lina Margarita Renteria Sierra (Codigo: 1410103)
para la presentacién y evaluacion ante el comité de ética de la universidad del
Valle

De ante mano agradezco la atencion prestada

é‘ﬂ/ )Cah %u
FT. Esp. Estljer Cecilia Wilches Lu _5

Asesora Tematica de trabajo de grado

G e J

’



Anexo 4. Carta de la asesora teorica del proyecto de investigacion

Santiago de Cali, 1 de Diciembre de 2017

Profezara

FLOBENCIA VELASCO

PRESIDENTE

Commife Instinacional de Bevision de Etica Humans
Universidad del Valle

LLC.

Asunto: Aval rabajo de investizacion

Cordial salude,

En mi calidad de directora de tesis da] trabajo; RELACTON ENTRE INDEFENDENCIA
FUNCIONAL Y ETERELA MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD
ADQUIRIDA EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALI propuesto par
los estadiantes del Programa Académico de Fisioterapia: Byron Fernando Diaz Obando,
Feraldine Herréndez Zorrilla v Lina Marzarita Eenteria Sierma, atentamente me permito
presentarlo v manifestar que el Comité de Efica de b Instirucion donde s= realizara Ia
recoleccion de la informacion mamifissta recibirlo solo despues de condar com la
aprobacion del Comité Institacional de la Universidad.

Por tal motive, respeuosaments me permito solicitar su colaboracion en &l recibimisnto de
los decumentos par contimaar el procese de evaluacion v luepn de las cormecciones que sa
reciban poder presentarlo ante la Instihacion.

Apradezce la atencion gue me brinda v estaremsos atentos a las observaciones gue bubisrs.

Cordialments,

Esther Cecilia Wilkches-Luma. FT,
Profesara Titular
Universidad del Valle



Anexo 5. Carta Representante comité de investigacion

Universidad

Facultad de Salud del Valle
Escuela de Rehabilitacion Humana

Santiago de Cali, 07 de diciembre de 2017 2017-12-07-37879-|

Profesora

MARIA FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ
Presidenta

Comité Institucional de Etica Humana

Facultad de Salud

Asunto: Presentacion Propuesta de investigacion.
Cordial Saludo,

Presento la propuesta de Investigacion “RELACION ENTRE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD ADQUIRIDA
EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALI”, presentado por los
estudiantes: Byron Fernando Diaz Obando, codigo 201342030;  Geraldine
Hemandez Zorrilla, cédigo 201341578 y Lina Margarita Renteria Sierra, cédigo
201410103; del Programa Académico de Fisioterapia para consideracién del Comité
institucional de Etica Humana de la Facultad de Salud.

:M—w b (~

DELTACONSTANZA’SERPA ANAYA
Representante
Comité de Investigacion
Escuela de Rehabilitacion Humana

Universidad del Valle

Sede San Fernando - A. A. 25360

Calle 3A N.°36B-05 Edificio Perlaza piso 2

Teléfono: 518 56 59 - Telefax: 518 56 58

Carreo electrénico: direccion.erh@correounivalle.edu.co
Santiago de Cali - Colombia



Anexo 6. Carta Directora de la Escuela de Rehabilitacién Humana

Universidad
del Valle

ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA

Santiago de Cali, Diciembre 11 de 2017

Sefiores

Maria FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ
Comité de Etica

La Universidad

Ref: Aval realizacién de proyecto de Trabajo de Grado
Cordial Saludo,

BYRON FERNANDO DIAZ OBANDO - codigo 201342030, GERALDINE
HERNANDEZ ZORRILLA - codigo 201341578 y LINA MARGARITA RENTERIA
SIERRA - codigo 201410103 quienes se encuentran realizando su trabajo de
grado titulado: “ RELACION ENTRE INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y FUERZA
MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD ADQUIRIDA EN UCI
HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALT", asesorado por la Docente Esther
Cecilia Wilches Luna C.c. 64.519.301 para continuar el proceso solicitado por el
comité de investigacion de Etica Humana CIREH de la Facultad de Salud.

Al respecto informo que en caso de ser aprobado este proyecto, la profesora
dispondra en su asignacion del tiempo requerido para la asesoria de dicho tiempo.

Por su atencion muchas Gracias

Cordialmente,

/ lcsitbidn 2

ADRIANA REYES TORRES
Directora
Escuela de Rehabilitacion Humana




Anexo 7. Acta de propiedad intelectual

VICERRECTORIA DE INVESTIGACIONES
Oficina de Transferencia de Resultados e Investigacién

Universidad
del Valfe

ACTA DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE
TITULARIDAD DE DERECHOS
Acuerdo 023 del Consejo Superior del 18 de

I- UNIDAD ACADEMICA

marzo de 2003
Fecha de Radicacién del Proyecto en la|__Dia’ | Mes
Unidad Académica 22 Iloviemb

FACULTADES
Artes Integradas Ciencias Soc. y Eco. []
Ciencias Nat. y Exactas B Humanidades i
Ciencias de la Adm. =] Ingenieria O
Salud

1l- NOMBRE DEL PROYECTO, OBRA O CREACION:

INSTITUTOS ACADEMICOS
Educacion y Pedagogia

O
[i]

Psicologia

Relacion entre independencia funcional y fuerza manual en adultos con debilidad adquirida en UCI hospitalizados en una UCIN de Cali

Objeto Principal del Proyecto o Tema General de la Obra o Creacion:

Describir la relacién entre la independencia funcional y la fuerza de agarre manual en pacientes adultos hospitalizados en la unidad de
cuidados intermedios de una clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali.

Ill- TIPO DE PRODUCTO INTELECTUAL:

Proyecto de Investigacion ]
Otra D Especifique

Proyecto de Produccion Artistica [_]

Consultorfa y/o Asesoria [ _]

IV- CLASE DE OBRA:
1. Obra Individual

O

3. Obra Colectiva

5. Obra por encargo  [_]

(producida por una persona natural)

2. Obra en Colaboracion

(producida por dos o mas personas)

V- AUTORES, COAUTORES E INVENTORES

(producida por un grupo bajo la orientacién de una
persona natural o juridica que divulga y publica bajo
su nombre)

4. Obra Derivada
(creacion auténoma que resulta de la adaptacion,
traduccién y- otra transformacion de una obra
originaria)

(obra creada en ejecucion de un contrato de
prestacion de servicios)

6. Otra

Especifique

BYRON FERNANDO DIAZ OBANDO 1.087.420.311. E1 [Agosto de 2017 P
GERALDINE HERNANDEZ ZORRILLA _ [1,107,095,744 E1 |Agosto de 2017 |12 P
LINA MARGARITA RENTERIA 1,151,956,269 E1_|Agosto de 2017 |12 P
ESTHER CECILIA WILCHES LUNA 64,519,301 P |Agosto de 2017 |2 D

'Sefiale P: si es Profesor; E1: si es Estudiante de Pregrado; E2: si es Estudiante de Maestria; E3: Estudiante de Doctorado; IE: Investigador Externo.

F-01-MP-06-02-03
V-04-2014

Pagina 1 de 1

por: Oficinade T
de Resultados de Investigacion - OTRI
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' VICERRECTORIA DE INVESTIGACIONES ACTA DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE
Oficina de Transferencia de Resultados e Investigacion TITULARIDAD DE DERECHOS

- OTRI Acuerdo 023 del Consejo Superior del 18 de
del Valie marzo de 2003

*Calidad en que participa en la obra intelectual, de acuerdo a la funcién asignada asi: D: Director del Proyecto; IP: Investigador Principal; Cl:
Coinvestigadores; CA: Coautores; CP: Coordinador del proyecto, T: Tesis o Trabajo de Grado.

En caso de abandono o no cumplimiento de las actividades de Propiedad Intelectual, debe ser certificado por el investigador o autor principal.

VI- PRODUCTOS ESPERADOS DE ESTE TRABAJO INTELECTUAL (numérico):

IR R

4 0 S R
j: .. Tipode producto = =
Obras Literarias

Obras Musicales

Obras Artisticas

Obras Audiovisuales

Registro de Software
Fonogramas

Contratos

Articulos de Comunicacién Corta 1
Otros

T T

T T i gtk ek | 2. Propledadindustiaki s | -
Patente a Modelo de utilidad []  Disefio Industrial [_]

Innovacioén O Adaptacion [J Know How O
T i T

VII- FINANCIACION

ey

|© Humanistico

3 ) N 20 [ N [0 [ P

ORGANISMOS FINANCIADORES No[¥] Si[J Otro [] Especifique

Nombre de la entidad financiadora:

Aporte financiacion externa:

Profesores, biblioteca y soporte técnico.
Contraprestacion Universidad del Valle:

VIil- GARANTIAS Y RESPONSABILIDAD

El presente acuerdo se regira por la Ley colombiana y comunitaria que sea aplicable. Las controversias derivadas de derecho de propiedad
intelectual seran sometidas al Comité de Propiedad Intelectual y al Comité de conciliacién de la Universidad del Valle antes de pasar a la
jurisdiccién ordinaria. Todas los participantes profesores, estudiantes, servidores, funcionarios de entidades publicas y privadas manifiestan
que conocen y aceptan lo dispuesto en el Estatuto de Propiedad Intelectual de la Universidad del Valle y demas normas que lo modifiquen,
adicionen o aclaren. Y aceptan lo dispuesto en las siguientes clausulas:

a) Derechos de Propiedad Intelectual:

Calidad en que participa en la obra intelectual, de acuerdo a la funcién asignada asi: D: Director del Proyecto; DT: Director Trabajo de Grado
o Tesis de investigacion; IP: Investigador Principal; Cl: Coinvestigadores; CA: Coautores; CP: Coordinador del proyecto, T: Tesis o Trabajo
de Grado

Los derechos morales: la titularidad del derecho moral corresponden a los profesores, estudiantes y servidores en su calidad de autores,
coautores, directores, investigadores o coinvestigadores; Los derechos patrimoniales: Comprenden el derecho de reproduccién y
comunicacién publica. Es el beneficio sobre la explotacién econémica de la obra o producto intelectual, corresponden conforme a la Ley 23 de
1982 a la Universidad, salvo estipulacion expresa en caso de participacion de organismos financiadores, entidades publicas o privadas, en los
términos del contrato, convenio o proyecto suscrito.

F-01-MP-06-02-03 .
V-04-2014 Pagina 2 de 4

Elaborado por: Oficina de Transferenc
de Resultados de Investigacion - OT



VICERRECTORIA DE INVESTIGACIONES ACTA DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE

Oficina de Transferencia de Resultados e Investigacion TITULARIDAD DE DERECHOS
- A OTRI Acuerdo 023 del Consejo Superior del 18 de
L del Valle marzo de 2003

b) Grado de autonomia y responsabilidad para designar colaboradores: La Universidad y los organismos financieros, reconocen el grado
de autonomia y de responsabilidad que tienen tanto el autor, investigador principal o director del proyecto como los coinvestigadores, o
coautores o codirectores del proyecto para proponer sus colaboradores. La designacion y participacion de éstos, en todo caso se establecera
de conformidad con las normas vigentes de la Universidad.

c) Obligacion de Informar Modificaciones: Con el fin de definir derechos de propiedad entre los intervinientes, éstos se comprometen a
hacer constar expresamente en escrito que se anexara al Acta de Acuerdo de propiedad Intelectual las modificaciones que surjan durante el
desarrollo de la actividad o proyecto. Asi mismo se expresaran las causales de retiro y exclusién del director, coordinador, coinvestigador, o
coautor: por retiro voluntario o por incumplimiento de sus obligaciones u otros causales que lo desvinculen del proyecto.

d) Cronograma de actividades: El desarrollo de la obra, proyecto o consultoria se efectuard de conformidad con el cronograma de
actividades aprobado en el proyecto que se anexa a ésta acta.

e) Clausula de confidencialidad: Los docentes y estudiantes participantes, ademas de cumplir con sus obligaciones, se comprometen a
guardar la reserva de la informacién que han obtenido a través del desarrollo de la obra o del proyecto de investigacién, especialmente
cuando el resultado esperado sea una invencién, un modelo de utilidad, un disefio industrial o creaciones similares, ain después de su

desvinculacién del proyecto, para evitar que se puedan violar los derechos de propiedad intelectual y la obligacién de confidencialidad, por lo
menos durante un periodo no menor a dos afios.

En constancia de aceptacién se firma esta Acta por los que en ella intervienen, en Santiago de Cali a los ZZ dias del mes delg()\lle"\ble
de 20147 y se envia una copia al Comité de Propiedad Intelectual de la Universidad del Valle.

FIRMAS AUTORES, COAUTORES E INVENTORES <
m Cw%/é%f /v/cﬁe/w/
Byron Diaz Obando Esther Cedlxa WI|ChMES Lu : A
Geadine \ﬂe: ndndez Comila O e —

Geradldine Hernandez Zorrllla

lina Macrqarda Kealeria 5.
Lina Margarita Rénteria Sierra

Lina Margarila Renlera 5.
Firma del Investigador Principal

Vo.Bo Viced de Investigaciones o Similar

F-01-MP-06-02-03

ft Elaborado por: Oficina de Transferencia
V-04-2014 Pagina 3 de 4 de Resultados de Investigacion ; OTRI



Anexo 8. Preguntas para desarrollar por el investigador

1. Proporcione una descripcion detallada de la participacion de sujetos

humanos incluyendo numero, edad, sexo, grupo étnico y estado de

salud

RESPUESTA:

68 ADULTOS DESDE LOS 18 ANOS EN ADELANTE QUE SE ENCUENTREN
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO DE LA CLINICA
DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO, SIN DISTINCION DE SEXO, GRUPO

ETNICO QUE CUMPLAN CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION

2. ldentifique las fuentes de Materiales para la Investigacion propuesta que
se obtendré de seres humanos como muestras clinicas, datos, historias
clinicas: Identifique si este material sera obtenido especificamente para
propositos de investigacién o si se utilizarAn muestras, datos, etc.,

existentes o tomados para otros propoésitos

RESPUESTA:

SE UTILIZARA LA REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y LA APLICACION DEL
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS. ADICIONALMENTE SE REALIZARA
EL INDICE DE BARTHEL Y LA PRUEBA DE AGARRE MANUAL POR MEDIO DE

UN DINAMOMETRO DE MANO. ESTOS MATERIALES SE UTILIZARAN




UNICAMENTE CON PROPOSITO DE INVESTIGACION

3. Describa los planes para el reclutamiento de los participantes en el
estudio, y los procedimientos para informar y obtener el consentimiento
informado ¢Qué informaciébn sera proporcionada al participante
potencial? ¢Quién comunicara esta informacion y obtendra el

consentimiento? (,Como se documentara el consentimiento?

RESPUESTA:

DESPUES DE IDENTIFICAR LOS PACIENTES QUE CUMPLAN CON LOS
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION, SE ABORDARAN EN SUS
RESPECTIVOS CUBICULOS PARA DARLES A CONOCER EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DONDE SE PROPORCIONARA
INFORMACION SOBRE QUIENES SERAN LOS PARTICIPANTES, LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR, EL TIEMPO DE DURACION, O BENEFICIOS,
RIESGOS, COSTOS Y RESPONSABILIDAD N EL ESTUDIO, ESTE PROCESO
SERA REALIZADO POR LOS INVESTIGADORES CON EL FIN DE RESPONDER
INQUIETUDES ACERCA DE LA INVESTIGACION. EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO SERA FIRMADO POR EL PARTICIPANTE, DOS TESTIGOS Y
TODO SLOS INVESTIGADORES. FINALMENTE SE LE ENTREGARA UNA

COPIADE ESTE DOCUMENTO AL PACIENTE




4. Describa los riesgos potenciales fisicos, psicologicos, sociales, legales
u otro y evalle su probabilidad y gravedad. Cuando sea apropiado,
indique tratamientos y/o procedimientos alternativos que podrian ofrecer

ventajas al participante.

RESPUESTA:

DEBIDO A LA METODOLOGIA PROPUESTA PARA ESTA INVESTIGACION
LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN EL DESARROLLO DE ESTE ESTUDIO
SON LA PERDIDA DEL ANONIMATO. EN LA REALIZACION DE LA PRUEBA
DE DINAMOMETRIA EL RIESGO SERA APRETAR O RETORCER LA PIEL
CON EL DINAMOMETRO, PROBLEMAS EN LA PIEL COMO ALERGIA O
CONTAMINACION CRUZADA. ESTOS RIESGOS  TIENEN UNA
PROBABILIDAD BAJA DE SUCEDER YA QUE DENTRO DEL ESTUDIO SE
ESPECIFICAN LAS ACCIONES PARA EVITAR EXPONER A LOS

PARTICIPANTES A LSO RIESGOS

5. Describa los procedimientos para proteger a los participantes de riesgos
potenciales y para minimizar los riesgos, incluyendo riesgos de
confidencialidad y evaluar su probabilidad de ser efectivos. Cuando sea
apropiado, indique las medidas para asegurar la provision de atencién
médica en el caso de efectos adversos a los participantes. También,
cuando sea el caso, debe indicar las provisiones para monitorear los

datos obtenidos en el transcurso del estudio para asegurar la seguridad




de los participantes

RESPUESTA:

EN LO QUE RESPECTA CON LA PERDIDA DEL ANONIMATO SERA
MINIMIZADA CON LA ENMASCARACION DE LOS PARTICIPANTES
ASIGNANDO UN CODIGO ALFANUMERICO, SOLO LOS INVESTIGADORES
DE ESTE ESTUDIO Y AQUELLOS QUE REALICEN INVESTIGACIONES
DERIVADAS DE ESTE MANIPULARAN LOS DATOS OBTENIDOS. PARA LOS
RIESGOS EN LA REALIZACION DE LA PRUEBA DE DINAMOMETRIA COMO
APRETAR O RETORCER LA PIEL CON EL DINAMOMETRO, SERA
MINIMIZADO EXPLICANDO EL PROCEDIMIENTO DE MANERA CLARA AL
PARTICIPANTE, LOS PROBLEMAS EN LA PIEL COMO ALERGIAS O
CONTAMINACION CRUZADA SE REDUCIRA REALIZANDO UNA REVISION
DE LA PIEL DEL PARTICIPANTE ANTES DE REALIZAR LA PRUEBA, ANTES Y
DESPUES DEL PROCEDIMIENTO SE EFECTUARA LA ASEPSIA
CORRESPONDIENTE PARA LA LIMPIEZA DEL EQUIPO, ADEMAS SE
CONTARA SIEMPRE CON LA SUPERVISION DEL FISIOTERAPEUTA DE
TURNO. EN CASO DE QUE OCURRA ALGUNO DE LOS RIESGOS
IDENTIFICADOS SE CUENTA CON EL PERSONAL DE SALUD PARA LA

ATENCION REQUERIDA

6. Indique porque los riesgos a los sujetos participantes son razonables
con relacion a los beneficios para ellos y con relaciéon a la importancia del

conocimiento que podrian esperar de la investigacion




RESPUESTA:

LOS RIESGOS A LOS QUE POSIBLEMENTE ESTARAN EXPUESTOS LOS
PARTICIPANTES SON RAZONABLES YA QUE NO AFECTAN LA INTEGRIDAD
DE LOS PARTICIPANTES Y ADEMAS SE ESTABLECIERON LAS ESTRATEGIAS
PARA MINIMIZARLOS. LOS BENEFICIOS QUE PUEDE TRAER EL
DESARROLLO DE ESTA INVESTIGACION ABARCAN EL ACERCAMIENTO A LA
POBLACION HOSPITALIZADA EN LA UCIN EN TERMINOS DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y EVOLUCION DEL PROCESOS DE
RECUPERACION BUSCANDO MEJORAR LOS PROCESOS DE ATENCION

FISIOTERAPEUTICA DENTRO DE LA UNIDAD

7. Indique si se hainiciado la realizacion del proyecto

RESPUESTA:

EL INICIO DE LA EJECUCION DEL TRABAJO COMENZARA POSTERIOR A LA
APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE Y DEL

COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DE LA CLINICA

Anexo 9. Hojas de vida de los investigadores

HOJAS DE VIDA

Nombre BYRON FERNANDO DiaAzZ OBANDO




Titulo de Pregrado ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA

Titulo de Postgrado:

VINCULACION CON EL PROYECTO

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

ASESOR DIRECTOR DE
METODOLOGICO: CO-INVESTIGADOR: PROYECTO:
ESTUDIANTE ESTUDIANTE
ASESOR TEMATICO: POSTGRADO: PREGRADO:
HOJA DE VIDA DEL INVESTIGADOR
Nombre GERALDINE HERNANDEZ ZORRILLA

Titulo de Pregrado ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA




Titulos de

Postgrado:
VINCULACION CON EL PROYECTO INVESTIGADOR PRINCIPAL:
ASESOR DIRECTOR DE
METODOLOGICO: CO-INVESTIGADOR: PROYECTO:
ESTUDIANTE
ASESOR TEMATICO: ESTUDIANTE
PREGRADO:
POSTGRADO:
HOJA DE VIDA DEL INVESTIGADOR
Nombre LINA MARGARITA RENTERIA SIERRA

Titulo de Pregrado ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA




Titulo de Postgrado:

VINCULACION CON EL PROYECTO INVESTIGADOR PRINCIPAL:
ASESOR DIRECTOR DE
CoO-INVESTIGADOR:
METODOLOGICO: PROYECTO:
ESTUDIANTE ESTUDIANTE
ASESOR TEMATICO:
POSTGRADO: PREGRADO:

HOJA DE VIDA DEL INVESTIGADOR

Nombre ESTHER CECILIA WILCHES LUNA

Titulo de Pregrado  FISIOTERAPEUTA




Titulo de Postgrado:

VINCULACION CON EL PROYECTO

ASESOR

METODOLOGICO:

ASESOR TEMATICO:

CoO-INVESTIGADOR:

ESTUDIANTE

POSTGRADO:

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

DIRECTOR DE

PROYECTO:.

ESTUDIANTE

PREGRADO:




Anexo 10. Formato de consentimiento informado

CLINICA wy CHRISTUS
\JC/ FARALLONES “# SINERGIA

Universidad <
del Valle Salud

RELACION ENTRE INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN
ADULTOS CON DEBILIDAD ADQUIRIDA EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA

UCIN DE CALI

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. INFORMACION DEL ESTUDIO

Usted ha sido invitado a participar en la investigacion: RELACION ENTRE

INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN ADULTOS CON

DEBILIDAD ADQUIRIDA EN UCI HOSPITALIZADOS, EN UNA UCIN DE CALI,

el cual se realizard en la Unidad de Cuidado Intermedio (UCIN) de la Clinica. El



propésito de este estudio es describir la relacion entre la Independencia Funcional,
la cual es la capacidad de hacer de manera autonoma actividades de la vida diaria

y la fuerza de agarre en mano.

1.1 ¢/ Quiénes participaran de la investigacion?

Participaran aproximadamente 68 pacientes adultos hospitalizados en la UCIN de
la Clinica, los cuales cumplen con caracteristicas como: haber estado conectados
a ventilacion mecénica mayor a 24 horas, haber estado hospitalizado en la unidad
de cuidados intensivos mas de 3 dias, presentar o haber presentado alguna(s) de
las siguientes enfermedades: Sepsis, Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
(SDRA), Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), Falla organica multisistémica,
haber recibido al menos uno de los siguientes medicamentos sedantes,
glucocorticosteroides (medicamentos para tratar procesos inflamatorios) o
bloqueadores neuromusculares y haber recibido nutricion parenteral

Para participar en este estudio usted debera aceptar y firmar de manera voluntaria
este consentimiento informado. En caso de no poder realizarlo sera diligenciado

por su familiar.

1.2 (En qué consiste la investigacion y cuanto tiempo dura?

Se realizara una breve entrevista con relacion a la informacion personal del

participante, se realizara la aplicacion de la escala indice de Barthel que evalia la

capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10



actividades basicas de la vida diaria como caminar, uso del bafio, arreglarse entre
otras cosas

También se medira la fuerza de agarre de la mano con un dinamometro, el cual es
un elemento utilizado para medir la fuerza. Se realizaran 2 mediciones, la primera
al ingreso a esta unidad y la ultima al egreso de esta unidad; cada intervencion

tendra una duraciéon maxima de 10 minutos.

1.3 ¢ Qué beneficios obtiene si participa en el estudio?

Si usted decide participar en el estudio no recibira ninguna compensacion
econdémica, ni le representard ningln gasto Sin embargo, recibe de parte del
personal vinculado al estudio la retroalimentacion de los resultados y la educacion
gue requiera frente a su condicién de salud e independencia funcional, para la
realizacion de las actividades de la vida diaria durante el tiempo de hospitalizacion

en esta sala tanto para usted como su familia y/o cuidadores.

1.4 ;Cuales son los riesgos del estudio?

La metodologia de esta investigacion determina un riesgo minimo debido a que las
mediciones son procedimientos no invasivos, lo que quiere decir que no ponen en
riesgo la integridad del paciente. Las entrevistas, la aplicacion de la escala Indice
de Barthel y la prueba de fuerza de agarre de la mano, seran realizada por los

investigadores con la supervision de los Fisioterapeutas de la UCIN



Dentro de los riesgos identificados en el desarrollo de este estudio estan la
pérdida del anonimato el cual sera minimizado identificando los participantes con
un coédigo alfanumérico y solo los investigadores tendran conocimiento de su
identidad. Otro de los riesgo sera apretar o retorcer la piel con el dinamémetro, el
cual serd minimizado explicando el procedimiento de manera clara al participante.
Problemas en la piel como alergia o contaminacion cruzada la cual se reducira
realizando una revision de la piel del participante antes de realizar la prueba,
ademas antes y después del procedimiento se efectuara la asepsia
correspondiente para la limpieza del equipo. En caso de que ocurra alguno de los

riesgos identificados se cuenta con el personal de salud para la atencién requerida

1.5 ¢ Qué costos tiene la participacion en el estudio?

La participacion en el estudio es voluntaria y no incurrird en ningin gasto

adicional, ni tendrd compensacion econdmica o material.

1.6 Responsabilidad con el estudio

La responsabilidad al ser parte de esta investigacion, es responder de manera
clara y honesta a las preguntas que seran realizadas por los investigadores y tener
disposicion para la utilizacion del dinamometro. El participante sera libre de
retirarse de la investigacion en cualquier momento, solo SE SOLICITA informar a
los investigadores, sin que esto conlleve a cambios en el cuidado o en la atencion

médica que reciba el paciente.



1.7 Confidencialidad

Se brindara garantia en la confidencialidad de la informacion, asi como el derecho
a conocer la informacion nueva respecto a este estudio. Toda esta informacion se
tendra almacenada en una base de datos en un computador manejado solo por
los investigadores. Con el fin de garantizar la confidencialidad y anonimato se
identificard a cada participante con un cddigo; en ningldn momento se dara a
conocer su nombre, apellidos o numero de identificacién. Adicionalmente, le
solicitamos su autorizacion para utilizar la informacion recolectada en  otras
investigaciones similares futuras, con previa aprobacion del Comité de Etica de la
Universidad del Valle y de la Clinica, donde se protegera la identidad de la forma

anteriormente mencionada.

De igual forma le solicitamos su autorizacién para revisar la historia clinica sélo

por personal autorizado y con fines académicos. Autoriza si 0 Nno

1.8 Las circunstancias bajo las cuales se termina su participacion en el
estudio

e Decision propia del participante de no continuar en el estudio.

2.0 DECLARACION DEL PACIENTE



Declaro que soy mayor de edad, me encuentro en pleno uso de mis capacidades
mentales y mi participacion es voluntaria. Se me ha explicado y he entendido la
naturaleza y propésito de los procedimientos que se realizaran. Asi mismo,
comprendo que existe riesgo minimo que no afectara significativamente mi

condicion de salud.

Se me ha informado que el procedimiento sera realizado por los Estudiantes de
Fisioterapia de la Universidad del Valle: Byron Fernando Diaz Obando, Geraldine
Hernandez Zorrilla y Lina Margarita Renteria Sierra, bajo el acompafiamiento de
los Fisioterapeutas de la sala. En caso de tener alguna inquietud acerca del
estudio o desee mas informacion, puedo comunicarme con la Fisioterapeuta
Esther Cecilia Wilches al teléfono: 317 4374624, directora del proyecto, o al
Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la Universidad del Valle, al

teléfono 5185677, correo electronico: eticasalud@correounivalle.edu.co

He leido este consentimiento y he aclarado las dudas con respecto al estudio,
ademas he recibido una copia del mismo. Estoy de acuerdo en participar en este

estudio y como prueba de lo anterior firmo en conformidad.



Nombre del paciente Documento identidad Fecha

Firma

Nombre del testigo 1 ~ Firma del testigo 1 Teléfono Relacion con el paciente

Nombre del testigo 2 Firma del testigo 2  Teléfono Relacion con el paciente

Declaro que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay escriba ninguna)

Usted recibira una copia del presente consentimiento informado.

iMuchas Gracias por su colaboracion!

3. DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES.
Hemos informado al paciente el propdsito y naturaleza del procedimiento descrito

anteriormente, de sus posibles riesgos y la utilizacion del mismo



Esther Cecilia Wilches Luna — Directora del proyecto
CC: 64.519.301

Celular: 317 437 4624

Byron Fernando Diaz Obando — Investigador
CC: 1.087.420. 311

Celular: 318 646 9133

Geraldine Hernandez Zorrilla — Investigador
CC: 1.107.095.744

Celular: 312 707 2712

Lina Margarita Renteria Sierra — Investigador
CC: 1.151.956.269

Celular: 311 600 3580

Anexo 11. Formato de recoleccién de datos



FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-CLINICOS UCI

CODIGO

EVALUADOR

Fecha ingreso UCIN: DD /MM /AAAA

Cddigo del participante:

Cama:

Edad:

Sexo [ Femenino

[1] Masculino

Ocupacion:

Dias estancia UCI:

Desde: DD /MM /AAAA Hasta: DD /MM /AAAA

Diagnostico de ingreso:

Diagnésticos presentados en UCI: (selecciones solo los diagndsticos presentado por el paciente en la

ucl)

] Sepsis 1 SDRA 0

SIRS 1 Falla Organica multisistémica

[0 Otro:

Condiciones presentadas en UCI:

Resultado APACHE II: /

%

Sedantes [ SI [1NO Glucocorticoesteroides [1 Sl

INO

Relajantes neuromusculares [ Sl [

NO

Nutricién parenteral [ [ SI [J

NO

Hiperglicemia [J SI [

NO

Ventilacibn Mecénica Invasiva [1 [

[1 S| | Dias en Ventilacibn mecéanica invasiva:
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I NO

Ventilacion Mecanica no invasiva [1 ] [J

SI [ NO

Dias en Ventilacibn mecanica no invasiva:

Traqueostomia sin VM [ SI [

NO

Dias:

Traqueostomia con VM [ SI [J

NO

Dias:

Destete fallido: 1 [ [0 SI [0 NO

FUERZA DE AGARRE MANUAL: DINAMOMETRIA PRIMERA MEDICION (primeras 24 horas del

ingreso)
Dominanci 1 Derech 71 lzquierda
Fecha de medicién : DD /MM /AAAA
a a
1 2 3
Resultados (Kg)
No hay 1 Grado l: [ Grado
1 Grado ll:
presenci leve 1 Grado Il AV
4mm/15s
Escala de edema ade depresion/in 6mm/60 sg lcm/2-
g
edema stantanea 5min

Observaciones:

101




102



INDICE DE BARTHEL INGRESO ((primeras 24 horas del ingreso)

SITUACION
ACTIVIDAD
INGRESO
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda 5
Incapaz 0
Independiente 5
Bafarse
Dependiente 0
Independiente incluyendo botones, cremalleras,
Vestirse y 10
cordones
desvestirse
Minima ayuda S
Dependiente 0
Independiente 5
Arreglarse
Dependiente 0
Continencia, durante al menos 7 dias 10
Deposicién Accidente excepcional (uno semanal) 5
Incontinencia o necesita ayuda para suministrar
0
enema
Continencia, durante al menos 7 dias 10
Miccion
Accidente excepcional maximo 1 al dia 5
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Incontinencia o sondado, incapaz de cambiarse bosa 0
Independiente 10
Uso del bafio Necesita alguna ayuda 5
Dependiente 0
Independiente 15
Trasladarse entre | Necesita algo de ayuda 10
sillay cama Necesita gran ayuda 5
Incapaz, no se mantiene sentado 0
Independiente (50 metros) 15
Anda con ayuda de una persona (fisica o verbal) 10

Deambular
Independiente en silla de ruedas en 50 metros 5
Inmovil 0
Independiente para bajar y subir escalones 10
Escaleras Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0

TOTAL
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS CODIGO
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-CLINICOS UCI EVALUADOR

Fecha ingreso UCIN: DD /MM /AAAA Fecha de egreso UCIN: DD /MM /AAAA
Cadigo del participante: Cama:
Edad: Sexo [ Femenino "1 Masculino

FUERZA DE AGARRE MANUAL: DINAMOMETRIA SEGUNDA MEDICION (hasta 24 horas del

egreso)
Fecha de medicion : DD /MM /AAAA Dominanci 1 Derech 71 lzquierda
a a
1 2 3
Resultados (Kg)
1 No hay 1 Grado I: 1 Grado
1 Grado Il:
presenci leve 1 Grado lll: IV:
4mm/15s
Escala de edema ade depresion/in 6mm/60 sg lcm/2-
g
edema stantanea 5min

Observaciones:
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INDICE DE BARTHEL EGRESO(Primeras 24 horas del egreso)

SITUACION
ACTIVIDAD
EGRESO
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda 5
Incapaz 0
Independiente 5
Bafiarse
Dependiente 0
Independiente incluyendo botones, cremalleras,
10
Vestirse y cordones
desvestirse Minima ayuda 5
Dependiente 0
Independiente 5
Arreglarse
Dependiente 0
Continencia, durante al menos 7 dias 10
Deposicién Accidente excepcional (uno semanal) 5
Incontinencia o necesita ayuda para suministrar enema 0
Continencia, durante al menos 7 dias 10
Miccion
Accidente excepcional maximo 1 al dia 5
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Incontinencia o sondado, incapaz de cambiarse bosa 0
Independiente 10
Uso del bafio Necesita alguna ayuda 5
Dependiente 0
Independiente 15
Trasladarse entre | Necesita algo de ayuda 10
sillay cama Necesita gran ayuda 5
Incapaz, no se mantiene sentado 0
Independiente (50 metros) 15
Anda con ayuda de una persona (fisica o verbal) 10

Deambular
Independiente en silla de ruedas en 50 metros 5
Inmovil 0
Independiente para bajar y subir escalones 10
Escaleras Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0

TOTAL
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Anexo 12. Procedimiento operativo estandarizado de formato de recoleccion de

datos.

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO FORMATO DE

RECOLECCION DE DATOS

VERSION NUMERO 1.
FECHA: 16 NOVIEMBRE 2017
1. PROPOSITO.

El Formato de Recoleccion de Datos estd disefiado para registrar los datos

sociodemogréficos y clinico, el resultado de la fuerza de agarre de mano medido

con dinamometria, el resultado del indice de Barthel, estas dos Ultimas variables

medidas al ingreso y egreso de la Unidad de Cuidado Intermedio (UCIN)
2. ALCANCE.

Este instrumento define los lineamientos para llevar a cabo la aplicacion del
Formato de Recoleccion de Datos, el cual se encuentra dividido en tres sesiones:
datos sociodemograficos y clinicos, fuerza de agarre de mano y el indice de

Barthel.
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Este formato se aplicara en los participantes del estudio Relacion entre
independencia funcional y fuerza manual en adultos con debilidad adquirida en

uci hospitalizados en una UCIN de Cali

3. DEFINICIONES/ACRONIMOS

3.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Fecha de ingreso UCIN: Indica el momento en el que el participante ingresa a la

UCIN

Fecha de egreso UCIN: hace referencia al momento que el participante egresa de

la UCIN

Nombre/codigo: Identificacion enmascarada que se le daré al participante

Cama: Indica el nimero de cubiculo en el que se encuentra el participante

mientras permanece hospitalizado en la UCIN

Edad: Tiempo que ha vivido el participante expresado en afos

Sexo: Conjunto de caracteristicas fisicas, biolégicas, anatomicas y fisiolégicas de

los seres humanos, que los definen como hombre o mujer

Ocupacion: Hace referencia a la actividad laboral del participante

Dias de estancia en UCI: Periodo comprendido desde el ingreso hasta el egreso

de la UCI expresado en dias
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Dias de estancia en UCIn: Periodo comprendido desde el ingreso hasta el egreso

de la UCIn expresado en dias
Diagndstico: Condicion, situacién y/o patologia por la cual consulta el participante

3.1.1 Seleccién multiple: Diagnosticos presentados en UCI

Sepsis: Disfuncidén organica causada por una respuesta anomala del huésped a la

infeccion que supone una amenaza para la supervivencia

SDRA: El sindrome de diestrés respiratorio agudo (SDRA) consiste en una
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a un edema agudo inflamatorio de
pulmén, con aumento de la permeabilidad capilar y consiguiente pasaje de fluidos

al intersticio pulmonar y luego a los espacios alveolares (2)

SIRS: (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica): Es la respuesta clinica del
enfermo a causa de una noxa inespecifica; la mas frecuente es la de tipo séptico.

Comprende dos o0 mas de los siguientes criterios (3)

Temperatura: >38°C 0 <36°C.
Frecuencia cardiaca >90/min.
Frecuencia respiratoria >20/min o PaC0O2 <32 mmHg.

Leucocitosis >12.000/mm3 o0 <4.000/mm3, o0 >10% de células inmaduras

Falla organica multisistémica: Se define como la disminucién potencialmente
reversible en la funcion de uno o mas organos, que son incapaces de mantener la

homeostasis sin un sostén terapéutico. El término disfuncion implica un proceso
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continuo y dinamico en la pérdida de la funcion de un 6rgano, que va de menos a
mas, siendo la etapa final en la claudicacion de la funcion de dicho érgano lo que

denominamos disfuncion. (4)

3.1.2 Seleccion multiple: Condiciones presentadas en UCI

APACHE II: Es un sistema de valoracién pronostica de mortalidad, que consiste en
detectar los trastornos fisiol6gicos agudos que atentan contra la vida del paciente
y se fundamenta en la determinacion de las alteraciones de variables fisioldgicas y
de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de
mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de diagndsticos, facil
de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las

ucl (5)

Sedantes: Farmaco que disminuye en forma reversible la actividad del sistema

nervioso central (6)

Glucocorticoesteroides: Los glucocorticoides son farmacos antiinflamatorios,
antialérgicos e inmunosupresores derivados del cortisol o hidrocortisona, hormona
producida por la corteza adrenal esencial para la adaptacion al estrés fisico o

emocional (7)

Relajantes neuromusculares: o también llamados bloqueadores neuromusculares,

son farmacos que bloquean la placa motora (8)
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Nutricion parenteral: La nutricion parenteral consiste en el aporte de nutrientes al

organismo por via extradigestiva (9)

Hiperglicemia: exceso de glucosa en sangre por encima de 110 mg/dl en ayunas.
La hiperglucemia es un problema que se manifiesta en un porcentaje importante
de pacientes hospitalizados y constituye un factor de riesgo para infarto de
miocardio, infarto cerebral, sepsis, infecciones nosocomiales, insuficiencia

cardiaca y renal (10)

Ventilacion mecanica Invasiva: La ventilacion mecéanica invasiva consiste en
colocacién de una canula o tubo en la trdquea del paciente a través del cual se lo
ventila con ayuda de un respirador suministrandole una mezcla de aire con

diferentes proporciones de oxigeno (11)

Ventilacion mecanica no Invasiva: La ventilacibon mecénica no invasiva (VMNI)
puede definirse como cualquier forma de soporte ventilatorio administrado sin

necesidad de intubacion endotraqueal (11)

Numero de dias en ventilacion: Hace referencia al tiempo que el participante

estuvo ventilado mecanicamente

Traqueostomia sin VM: Procedimiento quirdrgico que corresponde a la abertura de
la pared anterior de la traquea, puede ser realizado con fines terapéuticos o
electivos. Tiene como objetivo reestablecer la via aérea permitiendo una adecuada

funcion respiratoria (12). Sin ventilacion mecéanica
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Dias: Hace referencia al tiempo que el participante estuve traqueostomizado sin

ventilacion mecanica

Tragueostomia con VM: Procedimiento quirargico que corresponde a la abertura
de la pared anterior de la traquea, puede ser realizado con fines terapéuticos o
electivos. Tiene como objetivo reestablecer la via aérea permitiendo una adecuada

funcidn respiratoria (13). Con uso de ventilacion mecéanica

Dias: Hace referencia al tiempo que el participante estuve traqueostomizado con

ventilacion mecanica

3.2 INDICE BARTHEL (14,15)

Comer: habilidad para mantener y manipular comida o liquido en la boca y

tragarla, proceso de llevar la comida a la boca desde el plato o taza

Bafarse: Tomar y usar objetos con este fin. Enjabonado y secado de las partes
del cuerpo. Mantenimiento de la posicion para el bafio y transferencias desde y

hacia la tina o ducha

Vestirse/desvestirse: Seleccion de ropa y accesorios apropiados para el momento
del dia, clima y ocasion. Vestido y desvestido de forma secuencial. Abrochado y

ajuste de ropa y zapatos. Poner y quitarse dispositivos personales como protesis

Arreglarse: tomar y usar los objetos para este fin. Afeitado. Quitar y poner

magquillaje. Lavar, secar, combinar, cepillar o arreglarse el pelo. Cuidado de las
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uflas de manos y pies. Cuidado de la piel, orejas, ojos y nariz. Aplicarse

desodorante. Cepillado dental.

Control de heces: completo control voluntario de los movimientos intestinales. Uso

de equipamiento o agentes para el control del intestino. Lograr limpiarse

Miccion: Completo control voluntario de la vejiga. Uso de equipamiento o agentes

para el control vesical. Lograr limpiarse.

Uso del bafio: tomar y usar los objetos para este fin. Mantenimiento de la posicion

en el inodoro. Transferirse hacia y desde la posicion del inodoro.

Trasladarse entre la silla y la cama: Movilidad en la cama, en la silla de ruedas.

Trasferencias, cambios funcionales

Deambular: Deambulaciéon y transporte de objetos. Caminar. Moverse de una

posicion o lugar a otra, durante el desempefio de cualquier actividad
Escaleras: Comprende subir y bajar escaleras
3.3 DINAMOMETRIA

Dinamometria: Técnica objetiva, econdmica, rapida y facil de realizar que sirve

para detectar la pérdida de funcion muscular fisiologica (16)

Fecha de medicion: hace referencia al momento en el que fue realizado la prueba,

se escribira en formato de dia, mes y afio

115



CLINICA <y CHRISTUS
=\ \;i» FARALLONES  SINERGIA

del Valle Salud

RELACION ENTRE INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD
ADQUIRIDA EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALI

Dominancia: Hace referencia a la mano dominante del participante en la cual fue

realizada la prueba

Resultados: tres medidas obtenidas de la prueba con el dinamometro, sera dada

en la unidad de Kilogramos

Seleccion multiple:

Escala de edema: Escala utilizada para determinar la clasificacion del edema y la

fovea. Se califica en términos de:

No hay presencia de edema

Edema grado I: leve depresion, recuperacion instantanea

Grado II: Depresion de 4mm, recuperaciéon en 15 segundos

Grado llI: Depresion de 6mm, recuperacion en 60 segundos

Grado IV: Depresion de mayor o igual que 1cm, recuperacion entre 2 a 5 minutos

Observaciones: En este espacio escriba consideraciones especiales o situaciones
adicionales presentadas en la prueba, las cuales puedan ser un factor importante

a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados

4. INSTRUCTIVO Y PRODECIMIENTO

Para la aplicacion de este instrumento se debe tener en cuenta:
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e Todos los items que conforman el instrumento deben estar diligenciados en

su totalidad

e No se admiten tachones ni enmendaduras

[{gnll

e En la seleccion multiple se debera marcar con una “x” los items que

correspondan, al igual que en el indice Barthel

El instrumento en fisico consta de 1 hoja, 2 paginas, en el encontrard un

encabezado y tres secciones.

4.1 ENCABEZADO

En el encabezado aparece la identificacion del instrumento como documento de
uso exclusivo del proceso de esta investigacion, ademas un espacio exclusivo
para colocar el codigo del evaluador responsable que realizé la aplicacion del

instrumento

4.2 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS: En esta sesion se debera
documentar la siguiente informacion por medio de una revisibn de la historia

clinica y una breve entrevista al participante
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Fecha de ingreso UCIN: Escriba momento en el que el participante ingresa a la

UCIn en el siguiente orden: dia, mes y afio

Fecha de egreso UCIN: Escriba el momento que el participante egresa de la UCIn

en el siguiente orden: dia, mes, afio

Nombre/codigo: Escriba el codigo asignado para el participante

Cama: Numero de cubiculo correspondiente al paciente hospitalizado al que se le

esta aplicando la evaluacion

Edad: Tiempo que ha vivido el participante expresado en afos

Sexo: Determinado como femenino, masculino, se debe marcar con una x la

respuesta

Ocupacion: Escriba la actividad laboral u ocupacion del participante

Dias de estancia en UCI: Periodo comprendido desde el ingreso hasta el egreso

de la UCI expresado en dias

Dias de estancia en UCIN: Periodo comprendido desde el ingreso hasta el egreso

de la UCIN expresado en dias

Diagnostico de ingreso: Condicion, situacion y/o patologia por la cual consulta el

participante

Seleccion multiple: Diagnosticos presentados en la UCI

118



CLINICA 'y CHRISTUS
2\ \Jj(v FARALLONES “# SINERGIA

del Valle Salud

RELACION ENTRE INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y FUERZA MANUAL EN ADULTOS CON DEBILIDAD
ADQUIRIDA EN UCI HOSPITALIZADOS EN UNA UCIN DE CALI

En esta seccion solo deberan marcar con una “X” Gnicamente los

diagnosticos presentados por el participante en la UCI
Sepsis, SDRA, SIRS, Falla organica multisistémica,

Seleccion multiple: Condiciones presentadas en la UCI

Resultado de APACHE II: en esta casilla se registrara el resultado de APCHE Il

En esta seccion solo deberan marcar con una “X” Udnicamente las

condiciones presentadas por el participante en la UCI

Sedantes, Glucocorticoesteroides, Relajantes neuromusculares, nutricion
parenteral, Nutricion parenteral, hiperglucemia, ventilacibn mecanica invasiva,
ventilacion mecanica no invasiva, traqueostomia sin ventilacion mecanica,

tragueostomia con ventilacibn mecanica

4.3 FUERZA DE AGARRE DE MANO MEDIANTE DINAMOMETRIA

La Dinamometria es una evaluacibn mediante la cual se obtiene una medida

objetiva de la fuerza que se emplea durante la prension manual (17)

Segun las normas de la American Society of Hand Therapists la posicion mas
adecuada para realizar esta evaluacion incluye Sedestacion o posicion semifowler
a 45°, hombro en aduccion, codo posicionado en un angulo recto (90°), antebrazo
en posicibn neutra, mufieca en posicion neutra. Después de posicionar

adecuadamente el participante, el procedimiento se realizard de la siguiente
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manera; el evaluador sostendra suavemente por el dinamémetro, se le explicara
al paciente que debe realizar una empufadura con la maxima fuerza posible
mediante un impulso rapido pero continuo hasta alcanzar la maxima potencia en 6

segundos. Se debe realizar una demostracion previa por parte del evaluador.

Para la presente investigacion se deben realizar tres medidas sucesivas para la
mano dominante, esperando al menos 60 segundos entre cada medida con fin de

evitar la fatiga muscular.

En el formato de recoleccion de datos se registrara el valor mayor de los tres
resultados, expresado en kilogramo, en los espacios destinados para esta seccion

tanto al momento del ingreso como egreso de la UCIN de la siguiente manera:
4.3 FUERZA DE AGARRE MANUEAL: DINAMOMETRIA PRIMERA MEDICION

Fecha de medicion: Escriba el momento cronoldgico en el que se realizo la

primera toma con el siguiente formato: Dia, Mes, afio

Mano de aplicacion de la prueba: Seleccione por medio de una “x” en que mano

fue realizada la mano (derecha o izquierda)
Resultado: Escriba los tres resultados obtenidos en orden de toma

Escala del edema: Escala utilizada para determinar la clasificacion del edemay la

fovea. Se califica en términos de:

No hay presencia de edema
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Edema grado I: leve depresion, recuperacion instantanea

Grado II: Depresion de 4mm, recuperacion en 15 segundos

Grado llI: Depresion de 6mm, recuperacion en 60 segundos

Grado IV: Depresion de mayor o igual que 1cm, recuperacion entre 2 a 5 minutos

Observaciones: En este espacio escriba consideraciones especiales o situaciones
adicionales presentadas en la prueba, las cuales puedan ser un factor importante

a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados

4.4 FUERZA DE AGARRE MANUEAL: DINAMOMETRIA SEGUNDA MEDICION

Fecha de medicion: Escriba el momento cronolégico en el que se realizo la

segunda toma con el siguiente formato: Dia, Mes, afio

[{Fn )

Mano de aplicacion de la prueba: Seleccione por medio de una “x” en que mano

fue realizada la mano (derecha o izquierda)

Resultado: Escriba los tres resultados obtenidos en orden de toma

Escala del edema: Escala utilizada para determinar la clasificacion del edemay la

fovea. Se califica en términos de:

No hay presencia de edema

Edema grado I: leve depresion, recuperacion instantanea

Grado II: Depresion de 4mm, recuperacion en 15 segundos
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Grado llI: Depresion de 6mm, recuperacion en 60 segundos
Grado IV: Depresion de mayor o igual que 1cm, recuperacion entre 2 a 5 minutos

Observaciones: En este espacio escriba consideraciones espaciales o situaciones
adicionales presentadas en la prueba, las cuales puedan ser un factor importante

a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados
NOTA: Si el paciente fallece puede ser registrado en este espacio
4.5 INDICE DE BARTHEL

En esta seccion se evalla la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como son
comer, bafarse, vestirse, arreglarse, control de heces, miccion, ir al bafio, traslado
sillon/ cama, deambulacién y escaleras; y les asigna una puntuacion (0,5,10,15)
en funcién del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para

llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100.

Los cambios se producen de 5 en 5 y no es una escala continua, es decir, el
cambio de 5 puntos en la situacion funcional del individuo en la zona de mayor
dependencia no es equivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor

independencia
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Teniendo en cuenta lo anterior se debera marcar una unica calificacion por
actividad evaluada marcando con una “x”. Cada actividad tiene sus respectivos

items de calificaciones, los cuales son los siguientes (13,14)

COMER

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La

comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es

capaz de comer solo/a

0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

BANARSE

5 | Independiente. Capaz de bafarse entero, de entrar y salir del bafio sin

ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise

0 | Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

VESTIRSE/DESVESTIRSE

10 | Independiente. Capaz de ponerse Yy quitarse la ropa sin ayuda

5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en

un tiempo razonable

0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

ARREGLARSE

5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna

persona
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Dependiente. Necesita alguna ayuda

CONTROL DE HECES

10

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda

para colocar enemas o0 supositorios.

0 | Incontinente. M&s de un episodio semanal
MICCION
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier

dispositivo por si solo/a

(Botella, sonda, orinal).

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o

requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

0 | Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
USO DEL BANO
10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte

de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es

capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo/a.

0 | Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor
TRASLADARSE ENTRE LA SILLA'Y LA CAMA
15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una

silla ni para entrar o salir de la cama.
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10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de otra persona

0 | Dependiente. Necesita una grua o ayuda total por dos personas. Es

incapaz de permanecer sentado

DEAMBULACION

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un

andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo/a.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por

parte de otra persona o utiliza andador.

5 | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

0 | Dependiente

ESCALERAS

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision

de otra persona.

5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Finalmente el puntaje de cada actividad sera sumado obteniendo un resultado que
varia de 0 a 100, a continuacién este resultado seré registrado en la casilla

correspondiente al momento de evaluacién (ingreso o egreso)

4.2.1 TABLA DE INTERPRETACION INDICE BARTHEL
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La puntuacion total de maxima independencia es de 100 y la de maxima

dependencia de 0.

PUNTAJE
100 Puntaje maximo
90 Puntaje maximo en silla de ruedas

RESULTADO Y GRADO DE DEPENDENCIA

<20 Dependencia total

20-35 Dependencia grave

40 - 55 Dependencia moderada

=260 Dependencia leve
100 Independiente
REFERENCIAS
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Anexo 13. Presupuesto Global

Presupuesto global de Gastos del Proyecto por fuentes de financiacion

Horas Fuentes
semana valor Fuente 1 Fuente 2
Rubros Nombre Funcién |Semanas TOTAL
0 unitario Recursos Universidad
Cantidad propios del Valle
$ $
$ 3.147.600
Byron Diaz Estudiante 50 12 5.246 3.147.600
Geraldine $ $
$ 3.147.600
Hernandez Estudiante 50 12 5.246 3.147.600
Personal
Lina Margarita $ $
$ 3.147.600
Renteria Estudiante 50 12 5.246 3.147.600
$ $
$ 4.486.800
Esther C. Wilches Asesor 50 2 44.868 4.486.800
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Formato de recoleccion de $ $
12.000
datos 120 100 12.000
$ $
3.000
Lapiceros 3 1.000 3.000
$ $
2.400
Materialesy |Lapices 3 800 2.400
Suministros $ $
1.500
Sacapuntas 3 500 1.500
$ $
25.000
Memorias USB 1 25.000 25.000
$ $
2.000
Llamadas telefonicas 20 100 2.000
$ $
150.000
Equipos Alquiler Dinamometro 1IMES 30 5.000 150.000
Calibracion de dinamometro 1 $ $ 180.000
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180.000 180.000
$ $
Alimentacion $ 3.276.000
Todos almuerzan los 3 dias 52 9 7.000 3.276.000
3 estudiantes, cada uno va tres $ $
Transporte $ 1.872.000
dias 52 18 2.000 1.872.000
$ $
$ 19.453.500
TOTAL 14.966.700 4.486.800
$
Imprevistos $ 972.675
5% 972.675
$ $
GRAN TOTAL 15.939.375 4.486.800 $ 20.426.175
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GLOSARIO

Término Definiciéon

Unidad de cuidados intensivos Sala hospitalaria dedicada al manejo de
pacientes criticos que requieren vigilancia

continua.

Unidad de cuidados intermedios | Sala hospitalaria dedicada a recibir
pacientes que han salido del riesgo vital o

han sufrido alguna complicacién no critica.

Debilidad muscular adquirida en | Se define como la presencia de signos
UCl clinicos de debilidad que se desarrollan tras

la aparicion de una enfermedad critica.

Miopatia del enfermos critico Patologia primaria aguda que afecta la fibra

muscular.

Polineuropatia del enfermo critico | Patologia caracterizada por la degeneracion
axonal primaria de fibras motrices vy
sensitivas que se acomparfia de dafio en las

fibras musculares a causa de la denervacion.

Independencia funcional Capacidad para realizar actividades de la

vida diaria de manera autbnoma.

Fuerza de agarre manual Capacidad cuantificable para ejercer una

presion con la mano y dedos, y se expresa
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en valores absolutos (libras o kilogramos).

indice Barthel Escala de medicién que evalla la capacidad
funcional de wun individuo durante Ila

realizacion de las AVD.

Dinamometro Instrumento utilizado para evaluar la fuerza

de agarre manual.

Ventilacibn mecanica Procedimiento de respiracion artificial que
emplea un instrumento mecénico para

ayudar o sustituir la funcion pulmonar.

Ventilacion mecénica invasiva Es una modalidad ventilatoria que invade la
via respiratoria (intubacion endotraqueal)
para realizar la funcion respiratoria a través

del ventilador.

Ventilacion mecanica no invasiva | Es una modalidad ventilatoria que aplica una
presion positiva continua, a través de una
interfase, por lo tanto, no invade la via

respiratoria del paciente.
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