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INTRODUCCION

La dependencia funcional ha sido definida por varios autores; entre ellos
Barthel, quien la define como "la incapacidad funcional en relacion con las
actividades de la vida diaria". Baltes y Wahl la consideran como "la necesidad
del individuo de ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar con él".
Abanto, describe que es "cuando se recurre a un tercero o cuidador y estos
cuidados afectan a actos elementales de la vida”. De igual manera, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), bajo el marco conceptual de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Salud y la Discapacidad
(CIF), se refiere a la dependencia como la incapacidad funcional para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria (AVD). Las limitaciones en las
actividades pueden generar una situacion de discapacidad, como resultado
negativo de la interaccion entra las deficiencias en estructuras y funciones
corporale13 y la participacion en los contextos en donde se desempena el
individuo " .

La independencia funcional contribuye a la autonomia para llevar a cabo las
AVD, sin embargo, esta autonomia puede disminuirse o incluso perderse
por las condiciones de salud que involucran procesos patologicos crénicos y/o
agudos y procesos traumaticos y por los procedimientos médicos y quirurgicos
necesarios para su manejo.

Multiples herramientas se han disefiado para cuantificar el grado de
independencia funcional, una de ellas: El indice de Discapacidad de Maryland
(por el nombre del hospital donde se desarrollé por primera vez en el afo de
1965) o indice de Barthel (por su creador), también llamado de valoracion
funcional. Esta es una de las escalas mas extendidas para valorar el grado de
dependencia y usada fundamentalmente en rehabilitacion. Recoge 10
apartados, 8 grupos de actividades (alimentacion, lavado, vestir, aseo personal,
uso del bano, trasferencias del cuerpo, deambulacién y subir o bajar
escaleras), ademas dos funciones corporales (deposicion y miccion). La escala
varia entre 100 (independiente) y O (dependencia total). Este instrumento fue
disefiado inicialmente para un grupo poblacional especifico, pero luego se
extendid su uso a otros grupos poblacionales.

En pacientes criticamente enfermos hospitalizados en las unidades de cuidado
intensivo (UCI), se presenta disminucion de la independencia funcional por
factores como el uso crénico de la ventilacion mecanica invasiva y de
medicamentos tales como esteroides, sedantes y relajantes neuromusculares,
que contribuyen en el tiempo con la incapacidad para la realizaciéon de tareas
de autocuidado después del alta hospitalaria, tales como la higiene personal y
su alimentacién entre otras.?

En un estudio realizado en dos UClIs en Colombia en el afio 2011, se reportd
una mortalidad del 25%; mientras el porcentaje restante de los individuos que
sobrevivieron a una condicion critica, quedaran con algun grado de
dependencia para las AVD.?



Betancourt y Criollo,* identificaron que en la ciudad de Cali hay 22 UCI de
adultos, sin embargo, no se conocen a la fecha, estudios que reporten en
nuestra region el estado funcional de los pacientes que egresan de dichas
UCIS, lo que no permite, tener informacion para valorar si las acciones o
intervenciones de rehabilitacién contribuyeron a la recuperacién funcional de
los pacientes criticamente enfermos. EI conocimiento del estado funcional
durante la estancia en las UCIls, podria direccionar la rehabilitacion con el
propdésito de contribuir a mejorar la calidad de vida y favorecer la reintegracion
a la vida comunitaria y social de los individuos.

Por lo anterior, este proyecto de investigaciéon tuvo como objetivo identificar
cuales eran los cambios en la independencia funcional durante la estancia
hospitalaria, en pacientes adultos que ingresaron a una UCI y/o UCIN
(Unidad de Cuidado Intermedio) en una clinica nivel IV de la ciudad de
Santiago de Cali, durante los meses de febrero a octubre del afio 2013
retrospectivamente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
Problema.

El objetivo principal en medicina intensiva es la disminucion de la mortalidad y
morbilidad, asi como el mantenimiento o mejoria de la capacidad funcional y
calidad de vida de los pacientes. La evolucion ideal de un paciente que ingresa
a UCI consiste en volver a su estado de salud previo, o al esperado para una
persona del mismo grupo de edad y situacién médica.’

La evidencia demuestra que un mayor tiempo de hospitalizacion en UCI, es
por si mismo un determinante de la disminucion en la funcionalidad; a la vez
que se reconoce que el grado de recuperacion funcional podria determinar el
alcance de los derechos sociales y la participacion de los pacientes criticos
después del alta hospitalaria.®

El paciente criticamente enfermo se encuentra sometido a un grado alto y
prolongado de inmovilizacion, el cual ocasiona desacondicionamiento fisico,
determinando una disminucién significativa en la capacidad funcional.” A este
desacondicionamiento fisico que presentan los pacientes criticos también
contribuye el uso de farmacos y los procesos patologicos que afectan los
diferentes sistemas corporales.” El deterioro en la capacidad de ejercicio
posterior a una condicion critica y la debilidad persistente, asi como la calidad
subdptima de vida son consecuencias del desacondicionamiento y se reconoce
que en los pacientes criticos, estas son complicaciones frecuentes que se
asocian con la discapacidad grave lo cual prolonga su rehabilitacion.®

Hoy en dia, es posible disminuir el impacto negativo en la funcionalidad que se
da bajo estas circunstancias. Este ha de ser el objetivo primario de la
rehabilitacion en UCI. Por lo cual la evaluacion de los resultados
asistenciales de una UCI, deben centrarse en conocer los factores que rodean
al paciente critico y en plantearse directrices futuras para el mejoramiento de la
calidad de vida y estado funcional al alta.’

En la revision bibliografia realizada para este estudio, se encontraron distintas
metodologias de medicion para determinar la funcionalidad de los pacientes en
el contexto de las UCIs. Algunos de los instrumentos unificados y
consensuados internacionalmente, para la valoracion de la capacidad funcional
en el paciente critico, han sido utilizados por diferentes autores. Gutiérrez "’
en el afio 2009, Scanella en el afio 2011,'> y Casanovasa en el 2012,
utilizaron el indice de Barthel con el mismo fin. Otros autores como
Mondragén B.,° y Curzel J., ' en el afio 2013, describieron el uso de la FIM
(Medida de Independencia Funcional), para determinar la capacidad funcional
en pacientes internados en una UCI.



La evidencia acerca de la necesidad de medir la independencia funcional en el
paciente critico es cada vez mas creciente, sin embargo, son escasos los
estudios en nuestra region, que describan la capacidad funcional medida a
través de estos instrumentos en pacientes que egresan de una UCI.

Se eligid como herramienta para el presente estudio el indice de Barthel, ya
que es una de las escalas mas usadas en rehabilitacion para valorar el grado
de dependencia. En la Institucion donde se realizé el estudio, el grupo de
fisioterapeutas utilizan el indice de Barthel rutinariamente como instrumento de
medicion en la evaluacion fisioterapéutica al egreso de la UCI o su ingreso a la
UCIN, para identificar el estado funcional de los pacientes durante la
hospitalizacion en estos servicios.

1.2 Formulacién del problema

¢ Cuales son los cambios en la independencia funcional durante la estancia
hospitalaria, en pacientes adultos que ingresaron a una UCI y/o UCIN de una
clinica nivel IV de la ciudad de Santiago de Cali, durante los meses febrero a
octubre del afio 20137



2. JUSTIFICACION

En Colombia, la medicion de la funcionalidad en el contexto de las UCIs, ha
sido poco explorada, sin embargo, autores de otros paises como Goselink en el
afio 2008' han sido referencia para comprender que la evolucion de la
medicina ha mejorado la supervivencia de los pacientes criticamente enfermos;
pero este proceso de mejoramiento se ve afectado por complicaciones
comunes particularmente asociadas con una prolongada estancia en la UCI,
afectando su estado fisico, causando debilidad muscular, disnea, depresion y
ansiedad, ocasionando deterioro en su calidad de vida. Lo anterior, demanda
con urgencia la identificacion y uso de escalas que permitan medir con
objetividad las variaciones en los estados de funcionalidad y dependencia de
los pacientes que pasan por situaciones criticas.

Casanovasa C." y Amidei C." en el afio 2012, reportan que la rehabilitacidn
temprana en pacientes criticamente enfermos, evidencia efectos positivos en el
mantenimiento de la fuerza muscular, movilidad articular y funcion del sistema
pulmonar; contribuyendo a disminuir notablemente el tiempo de permanencia
en la UCI, en la hospitalizacién y por consiguiente contribuyendo a mejorar la
calidad de vida del paciente después del alta hospitalaria. Adicionalmente la
movilizacion previene la desmineralizacion del sistema 6seo, la formacién de
calculos renales, mejora la motilidad gastrointestinal y la fuerza muscular
mejorada se asocia con una mayor capacidad funcional.

Hasta la fecha, se han encontrado pocas publicaciones a nivel local y/o
nacional, que se enfoquen en la medicion de la funcionalidad en las UCI y/o
UCIN. Esta medicidon facilita una vision progresiva de la funcionalidad de estos
pacientes, pudiendo observar el estado funcional desde los periodos
tempranos de la enfermedad critica. Uno de los instrumentos mas
recomendados para valorar la independencia funcional en el paciente critico es
el indice de Barthel, el cual es un instrumento con validez, fiabilidad, de f4cil
aplicacidén que permite valorar la funcionalidad de forma objetiva en pacientes
con patologias distintas en periodos variables de tiempo.

Los resultados de este estudio deben contribuir a la profundizacion en el
conocimiento de la discapacidad en el paciente critico, ademas aportan
evidencia para estandarizar el uso del indice de Barthel en la valoracion y
clasificacion del estado funcional en los pacientes que egresan de las UCls y/o
UCIN.

Con el presente proyecto de investigacion, se pretendio igualmente identificar
los cambios en la funcionalidad de los pacientes criticos en UCI y UCIN, con el
fin de optimizar la intervencidn disciplinar e interdisciplinar, al disponer de un
instrumento de medicion objetivo, que arroje resultados confiables para
orientar o reorientar la implementacion de estrategias de fisioterapia, que
contribuyan positivamente a mejorar la condicidn de salud de esta poblacion.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los cambios en la independencia funcional durante la estancia
hospitalaria, en pacientes adultos que ingresaron a una UCI y/o UCIN de

una clinica Nivel IV de la ciudad de Santiago de Cali, durante los meses
febrero a octubre de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir algunas caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

Identificar el grado de funcionalidad durante la estancia hospitalaria a
través del Indice de Barthel, en pacientes adultos de una UCIly UCIN,

» Establecer cudles de las 10 AVD que califica el indice de Barthel

tuvieron mayor compromiso funcional en los pacientes hospitalizados
enla UCIl y/o UCIN.
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4. MARCO TEORICO

4.1 FUNCIONALIDAD

La funcionalidad ha sido definida como la capacidad que tiene el ser humano
para poder realizar de manera independiente o de forma auténoma
determinadas acciones, actividades basicas de la vida diaria o cotidiana tales
como la alimentacion, trasladarse de sillon a cama, vestido, bafo, labores
domésticas, etc. Este estado de funcionalidad es el resultado de la interaccién
de todos los elementos bioldgicos psicoldgicos y sociales, que constituyen el
reflejo mas fiel de la integridad del individuo.

Durante el ciclo vital la funcionalidad puede perderse de forma transitoria o
definitiva, por el pasar de los afios 0 con algunos acontecimientos que ocurren
de forma inadvertida, teniendo como consecuencia la perdida de Ia
independencia que en edades mucho mas avanzadas cobran un peso
importante, siendo esta dependencia funcional el sintoma principal de algun
proceso patolégico, que puede estar deteriorando la calidad de vida del
individuo.™

Esta dependencia en la persona mayor tiene mayores implicaciones, mas aun
en su autoestima y percepcidon de bienestar, llevandolos a sentirse marginados,
maltratados, abandonados, con pérdida de la privacidad y de la autonomia, lo
que los lleva a sufrir de trastornos de la movilidad entre el 50 % y 65%,
generando una importante morbi-mortalidad, ademas de determinar el estilo y
calidad de vida de la poblacion mayor."”’

Al igual que en las personas mayores se ha encontrado que en los pacientes
citricamente  enfermos la  inmovilidad lleva al sindrome de
desacondicionamiento fisico, el cual disminuye significativamente la capacidad
funcional, empeorando asi la condicion fisica del paciente. Esta capacidad
funcional se ha visto tan comprometida, que en casi todos los sobrevivientes de
las UCls, evaluados después de la primera semana del alta, se ha encontrado
dificultad para caminar y disminucion en la fuerza de agarre.

En forma general se puede establecer entonces que el objetivo principal de la
rehabilitacion a través de la fisioterapia es lograr la recuperacion funcional del
paciente. Lo cual en el caso de los pacientes de UCI puede facilitarse con un
plan de intervencién multidisciplinario.’
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Por lo anterior se hace sumamente importante describir a continuacién el rol
que desempena el fisioterapeuta en la rehabilitacién funcional del paciente que
ingresa ala UCI.

4.2ROL DE LA FISIOTERAPIA EN LA REHABILITACION FUNCIONAL DEL
PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

El uso de Ila movilizacion temprana en las UCIs, es cada vez mas
recomendada y a pesar que esta, es una actividad que requiere de la
intervencidon de un equipo multidisciplinario conformado por enfermeras,
fisioterapeutas, médicos, miembros de la familia o cuidadores, los
fisioterapeutas estan activamente involucrados en la implementacién de la
movilizacion, ya que las perspectivas del fisioterapeuta en la movilizacion crea
objetivos concretos para que esta se lleve a cabo.™

Esta movilizacion puede utilizarse para alcanzar metas explicitas por ejemplo,
el posicionamiento se utiliza para promover la integridad de la piel y evitar la
formacion de ulceras de presion. El ejercicio activo puede utilizarse para
promover el drenaje pulmonar, la oxigenacién y la ventilacion, asi disminuir el
tiempo de riesgo en el ventilador, en la neumonia asociada y en la facilitacion
del destete. La utilizacion de una tabla de inclinacion también mejora la
ventilacion y facilita la desconexion del ventilador. Los musculos se atrofian
cuando no estan en uso y el ejercicio pasivo o activo, asi como la estimulacién
eléctrica puede utilizarse para mantener la salud del musculo. La deambulacién
y el ejercicio activo se utilizan para promover el estado cardiopulmonar y la
disminucién de las complicaciones neuromusculares de enfermedades
respiratorias graves, asi como la disminucion de citocinas que contribuyen a
debilidad muscular e inflamacién en la enfermedad critica. °

Se ha establecido que los esfuerzos que se realizan en fisioterapia, también
van dirigidos a minimizar el catabolismo proteico y a aumentar la sintesis de
proteinas, ya que el aumento de mediadores inflamatorios tras la enfermedad,
se desarrolla con el reposo en cama, al igual que las sustancias oxidantes. Una
de las principales causas, por la que se realiza ejercicio temprano durante la
enfermedad critica es ayudar a disminuir la carga inflamatoria y a aumentar las
citoquinas antiinflamatorias. Asi mismo, la disminucion de la fuerza muscular
periférica ha sido correlacionada con la duracién de la ventilacion mecanica, a
mayores dias del paciente en la UCI y en una mayor mortalidad. Es por esto,
que el uso de la fisioterapia se ha visto asociada, con el incremento de la
fuerza muscular funcional, ademas, de la disminucion de los dias de uso de
ventilacion mecanica y de la mortalidad. Se dice entonces, que la fisioterapia
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no solo ayuda a la disminucion de los dias en UCI sino también, al menor uso
de los recursos hospitalarios por su contribucion a la recuperacion.®

Igualmente la fisioterapia, es una estrategia de la rehabilitacion integral del
paciente en UCI, que permite reducir los dias de ventilacion mecanica entre
otros alcances. Al respecto, algunos autores han demostrado como la
intervencidn por Fisioterapia, es beneficiosa en todos aquellos pacientes
sometidos a ventilacion mecanica, especialmente en la mejora de la funcion
pulmonar y hemodinamica, lo que reduce la incidencia de las complicaciones
pulmonares, esto se explica porque las técnicas de Fisioterapia, segun la
evidencia han demostrado que reducen el Shunt Intrapulmonar y aumentan el
funcionamiento del sistema respiratorio.'

Otros alcances a los cuales hacemos referencia para hablar del rol de la
fisioterapia en la rehabilitacion funcional del paciente criticamente enfermo,
incluyen la optimizacion del trabajo y la independencia funcional, para mejorar
el estado cardiopulmonar, mediante la movilizacidn que incluye ejercicios
activos de las extremidades, transferencias y transiciones en cama de manera
activa (sentarse al borde la cama, bipedo, caminar de cama a silla) y a través
de maquinas de elevacion mecanica.?

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es relevante la evaluacion y el uso de
instrumentos que puedan dar cuenta del compromiso funcional de los pacientes
en sus procesos de rehabilitacién. Para este estudio se ha escogido el indice
de Barthel como medida de Independencia Funcional, a continuacion se define
y describen sus caracteristicas.

4.3 INDEPENDENCIA FUNCIONAL.: INDICE DE BARTHEL

4.3.1 ANTECEDENTES

La version original es de 10 items, desarrollado por primera vez por Mahoney
y Barthel en 1965, se refiere a 10 categorias: alimentarse, bafarse, asearse,
vestirse, control intestinal, control de la vejiga, ir al bafo, traslado a la silla,
subir escaleras y deambular. ?'

La eleccion de estas actividades que la componen fue empirica, a partir de las
opiniones de Fisioterapeutas, Enfermeras y Médicos, por lo tanto no esta
basado en un modelo conceptual concreto, es decir, que no existe un modelo
tedrico que justifique la eleccién o exclusiéon de las AVD.??

En 1979 Granger et al,?® y en 1981 Fortinsky y Granger,?* ampliaron la versién
a 15 items. Esta version tiene alta correlacidon con el indice de Katz, r=0,78 y
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tiene un mayor interés en valorar ciertas actividades con un grado de mayor
especificacion. Por ejemplo, en esta version, se toma separadamente la
actividad de vestirse y desvestirse segun sea la parte superior e inferior del
cuerpo.?? Considera la inclusion de otras actividades como ponerse aparatos
ortopédicos, beber de una taza, comer de un plato. Estos autores consideran
dos componentes para la puntuacién: el indice de autoayuda, con una
puntuacion maxima de 53 puntos y el indice de movilidad, con una puntuacién
maxima de 47 puntos.  También este autor, publicé una modificacion de la
version original con 12 items.?

Esta version fue modificada posteriormente por Collin, Wade Davies, y Horne
en 1988 , denominada la MBI, en la cual la puntuacion total variaba de 0 a 20
puntos debido a que la puntuacién la consideran con incrementos de 1 punto
en lugar de los 5 de la escala original.?®

En este mismo afo, Ellul, Watkins, & Barer, desarrollan la Bl de 3 items;
transferencias de cama a sillén, deambulaciéon e incontinencia urinaria, pero
solo validada para pacientes con Accidente Cerebrovascular.?

Shah, Vanclay, y Cooper (1989), también modificaron el sistema de puntuacion
con el fin de mejorar la sensibilidad al cambio, utilizando una puntuacion
maxima posible por categoria de 5 puntos, donde 1 es igual a no poder hacer
la tarea, 2 corresponde a intentar hacer la tarea pero con inseguridad, 3 es
requerir ayuda moderada para hacer la tarea, 4 ayuda minima y 5
independencia total. La puntuacion haria referencia a dependencia total con
puntuacion de 0 a 20 puntos, dependencia severa de 21 a 60 puntos,
dependencia moderada de 61 a 90 puntos, dependencia escasa de 91 a 99
puntos e independencia 100 puntos.?’

En el ano 1995, Schonle, introdujo la ERI o indice de Rehabilitacion Barthel,
que evalua la funcionalidad de pacientes con dano cerebral severo en
pacientes que requieren de vigilancia y cuidados especiales, encontrando que
era econémica, facil y confiable.?®

Posteriormente, en el afio 2001, Hobart y Thompson, desarrollan la forma corta
con 5 items que se refiere a las siguientes categorias: transferencias, bafarse,
usar el bafo, subir escaleras y deambular, que psicométricamente es
equivalente a la de 10 items, con una correlacién de 0,9.%°

Existe una forma extendida del indice de Barthel (IB), la EBI, la cual consta
de 16 items, 15 de los cuales son idénticos a los de la Medida de
Independencia Funcional FIM, Jansa, Pogacnik y Gompertz, en el 2004,
describen que es una cuestionario confiable y valido.*

En la actualidad el Bl de 10 items es el mas usado.
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4.3.2 DESCRIPCION

El Bl es un cuestionario genérico de funcionamiento fisico, que pretende
medir la funcionalidad en las actividades de la vida diaria, en poblaciéon adulta
(de los 18 a los 64 afios) y adultos mayores (mas de 65 afos) con una
deficiencia neuromuscular o musculo esquelética secundaria a Accidentes
Cerebrovasculares, otros desordenes neurologicos, condicion geriatrica o en
pacientes oncolégicos para asumir su autocuidado. Indica también la
necesidad de asistencia para el cuidado.

Tiene 10 items y puede auto-administrarse o ser aplicado por un clinico. Estos
10 items son:

1. Alimentacién

2. Bafo

3. Aseo

4. Vestido

5. Control intestinal
6. Control de la vejiga
7. Ir al bafo

8. Trasferencias a silla
9. Deambulacion

10. Subir escaleras

La puntuacion de cada item se pondera de acuerdo al nivel de asistencia
requerido y se clasifica en funcién de si los individuos pueden realizar las
actividades en forma independiente, con un poco de ayuda o son dependientes
la suma de la puntuacion de cada item es la puntuacién total. Para los items
de bafio y aseo la puntuacion es de 0 a 5 puntos, para los items alimentacion,
vestido, control intestinal, control de la vejiga, ir al bafio y subir escaleras la
puntuacion posible es de 0, 5 y 10 puntos y para los items de transferencias a
silla y deambulacién la puntuacion posible es de 0, 5, 10 y 15 puntos. La
puntuacion maxima es de 100 puntos, la cual da el grado de mayor
independencia funcional.

Segun los autores Finch, Brooks, Stratford, y Mayo en el afio 2002,
determinaron que la duracién de la prueba es de 2 a 5 minutos cuando es
autoadministrada pero es de 20 minutos por observacién directa.*’

Para su aplicacion solo se requiere de papel y lapiz, no requiere de
entrenamiento previo. Collin y Wade en el afio 1988, demostraron en su
estudio que la administracién del Bl no requiere de formacién y ha demostrado
ser igual de fiable en individuos calificados y no calificados.*> McGinnis,
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Seward, Dedong, y Osberg en el afilo 1986, publicaron que el Bl puede ser
autoadministrado,® sin embargo, los autores Sinoff y Mena en el afio 1997,
indicaron que no se recomienda la autoadministracion en individuos mayores
de 75 afios de edad.*

El IB no tiene costo, por lo cual es de facil y libre aplicacion y tampoco requiere
de validacion linguistica porque se basa en la observacion o la consulta a
cuidadores o al paciente.

4.3.3 CALIDAD

En un estudio con 121 pacientes post Accidente Cerebrovascular del autor
Hsueh et al en el afilo 2001, establecio utilizando el indice de kappa que la
confiabilidad inter evaluadores fue de 0,53 adecuada a 0,94 excelente. La
confiabilidad inter evaluadores utilizando el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC) fue de 0,94 excelente y la consistencia interna calculada
medigsnte el coeficiente de cronbach fue excelente, oscilando entre 0,89 hasta
0,92.

Con relacién a la confiabilidad intra observadores, se obtuvieron indices de
kappa entre 0,84 y 0,97 en los estudios de Lowen y Anderson.*® Una revision
sistematica de 12 estudios, de los autores Sainsbury, Seebass, Bansal, and
Young en el afio 2005, determind que la confiabilidad inter evaluador del Bl en
el grupo poblacional mayor de 65 afos fue pobre (de 0,21 a 0,40) a adecuado
(de 0,41 a 0,60) segun el coeficiente de kappa, consolidandose como un
instrumento de evaluacién confiable en geriatria.>’

Al evaluar la validez de contenido, se debe tener en cuenta que este indice es
elaborado sobre bases empiricas, lo cual limita la valoracién adecuada de este
criterio, sin embargo, al hablar de la validez de constructo, se encuentra que
en el aino 1997, Wilkinson, Wolfe, Warburton, Rudd , Howard, Ross-Russell, et
al, establecieron que el coeficiente de correlacion del Bl con algunas
subescalas de la forma corta de la S-F36 en pacientes con accidente
cerebrovascular fue de r=0,22 para la subescala de rol emocional y de 0,81
para la subescala de rol fisico.®

Estos mismos autores consideraron en su estudio que el Bl tiene una pobre
correlacion negativa con el perfil de salud de Notinngham en la subescala de
dimensién del suefio, con r = -0,19 y una excelente correlacion negativa con las
dimensiones de movilidad fisica con r=-0,84. Estas correlaciones negativas
demuestran que mientras en el Bl se califica independencia funcional, en el
perfil de salud de Notinngham hay un peor estado de salud percibido. El Bl esta
estrechamente relacionado con la Escala de Berg y la evaluacion de Fugl
Meyer para pacientes con accidente cerebrovascular para las cuales el
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coeficiente de Pearson fue de 0,78 y con el indice de actividades de frenchay a
los 180 dias después de un Accidente Cerebrovascular hubo una correlacion
moderada con el Bl a los 14, 30 y 90 dias del accidente, con r de Pearson r
mayor o igual a 0,59, segun el estudio de Hsueh et al, 2001.%°

En relacion con la sensibilidad del 1B, autores como Duncan et al., en el afio
1997, han cuestionado la sensibilidad para detectar el cambio en pacientes que
después de un Accidente Cerebrovascular Isquémico Transitorio puntdan 100
en el IB y coexisten con deficiencias en el estado de salud comparada con
una persona que pueda correr en los juegos olimpicos que también puntué 100
en el IB, lo que lleva a pensar que en pacientes mas deteriorados en los que
la puntuacion del IB sea de 0 pero se empeore su situacion en el tiempo, la
puntuacion seguira siendo 0, lo que indicaria que el IB no es sensible al
cambio.®

En contraposicion, los autores Wade y Collin en el afio 1988, ya habian
mencionado que si bien el IB no es sensible para detectar el cambio en
individuos independientes, si es capaz de detectar cuando un individuo
requiere de asistencia.>?

4.3.4 ESTUDIOS DE APLICACION EN PACIENTES CRITICOS

Casanovasa C. y Cols en el afio 2012,"® llevaron a cabo un estudio
descriptivo, longitudinal y prospectivo con el objetivo de determinar a través del
indice de Barthel (IB) el grado de incapacidad funcional del paciente que
desarrolle o no miopatia, asi como determinar si la aparicion de miopatia
influye en el IB y su repercusion en las Actividades Basicas de la Vida Diaria
durante el 1.er, el 3.ery el 6.° mes. Correlacionaron igualmente si la escala de
medicion de gravedad SOFA (del inglés, Sepsis-related Organ Faillure
Assessment) al ingreso predice el desarrollo de miopatia. La muestra la
constituyeron 63 pacientes mayores de 18 afios, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol durante el
periodo 2010-2011, que estuvieran intubados, sometidos a ventilacion
mecanica y cuyo indice de gravedad SOFA, fuera mayor o igual a 6 puntos. Se
excluyeron los pacientes que previo al ingreso tuvieran alguna afectacidn
muscular, con lesion intracraneal de mal prondstico y con limitacion de esfuerzo
terapéutico. Se obtuvieron datos de las variables demograficas: sexo, edad,
motivo de ingreso y dias de hospitalizacion y variables clinicas como perfil
diario del enfermo critico, farmacos y dosis administradas de antibidticos,
relajantes musculares y corticoides, registro del estado y la modalidad
ventilatoria, electromiografia a diario la primer semana de ingreso y luego cada
7-10 dias hasta el alta o el fallecimiento ,valoracion diaria hasta el alta de la
fuerza muscular mediante escala Medical Reseach Council para los musculos
cuadriceps, deltoides, tibial anterior, flexor del cuello y extensor de la mufieca.
Se evaluaron parametros bioldgicos como el BIS (indice Bioespectral), estado
de sedacion, nutricional, shock, SIRS, Sepsis. Y se aplicaron las escalas de
gravedad SOFA (medicién diaria de la disfuncién organica multiple de 6
disfunciones organicas) y funcionalidad mediante el IB al ingreso mediante
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informacion de la situacion previa del paciente a través de la familia, al mes, a
los 3 y a los 6 meses mediante cuestionario que contestaba preferentemente el
paciente si estaba hospitalizado o a través de conexidén telefénica si el
paciente era dado de alta. Los autores clasificaron la funcionalidad en grado |
cuando la puntuacion es menor de 45 puntos, lo que se traduce en
dependencia total con necesidad de un cuidador todo el dia, grado Il entre 45y
59 que indica dependencia grave y requiere de ayuda para las ABVD, grado Il
entre 60-80 con independencia moderada requiriendo ayuda minima para las
transiciones y deambular y grado IV entre 80 y 100 puntos que indica
independencia. De los 63 pacientes: 61,3% eran varones y el 38,17%,
mujeres. La estancia media hospitalaria fue de 7,3 + 8,3 dias. Se registraron
complicaciones graves: el 41,3% entr6 en estado de shock y el 63,5%, en
situacion de sepsis generalizada grave. Pacientes con ventilacion mecanica
asistida: 29,5% (7-92 dias). El 98,4% habia recibido bolos de succinilcolina o
vecuronio. El 23,2% (11 pacientes) fallecieron antes del mes, 29 pacientes
(46,8%) desarrollaron miopatia pero de estos 11 murieron.™

En relacién con la funcionalidad de los pacientes que desarrollaron miopatia:
de los 18 pacientes que se pudieron evaluar a través de IB presentaron una
recuperacion funcional de grado IV el 50% al mes, del 65% a los 3 meses y
mayor del 80% a los 6 meses. Los 34 pacientes que no desarrollaron
miopatia, se observd que a partir del tercer mes todos obtuvieron recuperacion
funcional de grado IV. Cuando se lleva a cabo el analisis por categorias en los
intervalos de tiempos ya mencionados tanto para los pacientes con miopatia
como los que no, se observa que un 80% de pacientes recupera su capacidad
funcional en las ABVD en alimentacion, deambulacion e incontinencia antes del
6to mes. Sin embargo ninguno de estos valores son estadisticamente
significativos ( p mayor de 0.05), asi como tampoco al comparar la escala de
gravedad SOFA entre los dos grupos: con y sin miopatia, concluyendo los
autores que el grupo con SOFA mas elevado no es el grupo mas afectado de
miopatia, por lo cual esta herramienta no es predictiva de Miopatia y en
términos de funcionalidad no hay diferencias significativas entre los dos grupos,
se concluye que durante el primer mes se encuentra un paciente con un grado
de dependencia importante en alimentacion, control de esfinteres vy
deambulacion lo cual condiciona su destino al alta debido a los recursos
asistenciales necesarios."

Kuwabara K y Cols en el afio 2011,° disefiaron un estudio observacional para
establecer si la rehabilitacion en la UCI produce mejoras en el IB y si este es
el caso, si el inicio precoz de la rehabilitacion mejora la recuperacion funcional
y reduce el uso de recursos. La muestra estuvo conformada por
45.502 pacientes con Enfermedad Cerebrovascular (ECV) mayores de 15
afnos que se encontraban registrados en una base de datos japonesa de 151
hospitales Universitarios y Comunitarios durante un intervalo de 4 meses
desde el afio 2004 al 2008 y se hicieron comparaciones entre dos grupos, los
que recibieron rehabilitacion y los que no. Las variables que se midieron
fueron edad, sexo, mortalidad, institucionalizacion al alta, diagnostico principal
de ingreso, nivel de conciencia a la admision, ingreso a la UCI, comorbilidades,
procedimientos quirargicos, uso de ventilacibn o de rehabilitacion,
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complicaciones, volumen de pacientes. La condicion de discapacidad se
evaluo con el indice de Barthel al ingreso y al alta. Los autores los agruparon
en las siguientes categorias: puntuacion del IB menor de 59 Dependencia, de
60 a 84 Dependencia Asistida y mayor de 85 casi total Independencia. La
mejoria en el IB se determina con el IB al alta menos el Bl de ingreso y lo
clasificaron en tres categorias de mejora: mejora (mayor de 0), sin cambio y
deterioro.’

También se incluyeron las variables estancia y carga hospitalaria. Se intento
identificar el impacto de la rehabilitacion en la mejora del IB y en la reduccién
de los costos hospitalarios en comparacion con ninguna rehabilitacion, el
impacto de iniciar una pronta rehabilitacion en la mejora del IB y la reduccién
de los costos en el grupo de rehabilitacion y la relacion entre la edad y el inicio
de la rehabilitacion temprana. Entre los resultados se encontré que los
pacientes de mayor edad pertenecian al grupo de rehabilitacion y la
hemorragia y el infarto fueron los diagndsticos mas frecuentes en este grupo.
Se ofrecid mas rehabilitacion a los pacientes con peor estado de conciencia
que fueron aquellos que también calificaron el IB como dependientes o con
dependencia asistida, los que presentaron complicaciones como flutter,
fibrilacion, trombosis venosa, embolismo pulmonar y los que recibieron
ventilacibn mecanica. Los pacientes que eran casi completamente
independientes recibieron menos rehabilitacion. Las mejoras en el IB fueron
mayores en el grupo de rehabilitacion que sin rehabilitacion. Todas las
variables tuvieron diferencias estadisticamente significativas excepto para el
sexo, ECV preexistente, la demencia, la Fibrilacion o Aleteo Auricular, la
Embolia y la Trombosis Venosa Profunda y el Volumen del hospital con p
mayor de 0.05 cuando se compararon los dos grupos. La estancia y los
costos hospitalarios fueron mayores en el grupo con rehabilitacién pero las
mejoras en el IB fueron menores en el grupo sin rehabilitaciéon. Se asociaron a
mejorias en el IB los diagnosticos Hemorragia Subaracnoidea y Hematoma
Subdural, en tanto los pacientes de mayor edad, que se institucionalizaban al
alta y que tenian demencia preexistente tenian menos mejoria en el IB.
Cuando se lleva a cabo la rehabilitacion en hospitalizacion se producen
mayores mejorias en el IB que cuando no se hace o se hace en la UCI. La
ventilacion Mecanica es determinante en limitar la mejoria en el IB y en
aumentar los costos hospitalarios asi como lo es el ingreso a la UCI. No hubo
interaccion significativa entre iniciar la rehabilitacion tempranamente y la edad.
Los costos hospitalarios son mayores cuando se hace rehabilitacion en
hospitaleg de gran volumen de pacientes en comparacion con los de menor
volumen.

Schweickert W. y Cols en el afio 2009, realizaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado para evaluar la eficacia de combinar la interrupcion diaria de la
sedacién con la terapia fisica y ocupacional en los resultados funcionales en los
pacientes que reciben ventilacidn mecanica en cuidados intensivos. La muestra
estuvo constituida por 104 pacientes de dos hospitales Universitarios de
EEUU, adultos mayores de 18 afios de edad, sometidos a ventilacion mecanica
por menos de 72 horas, que cumplieron ademas con los criterios de
independencia funcional basal que es un IB mayor o igual a 70 puntos de las 2
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ultimas semanas antes de la admision. Los grupos fueron asignados al azar,
siendo n=55 como grupo de intervencion, los cuales recibieron terapia fisica y
ocupacional durante los periodos de interrupcién diaria de la sedacion desde el
primer dia de la admision y n=49 grupo control, que recibieron interrupcién
diaria de la sedacion con tratamiento con terapia fisica y ocupacional estandar
2 semanas después del ingreso a UCI. Se excluyeron los pacientes con
enfermedad neuromuscular en desarrollo, trastornos irreversibles con
mortalidad a los 6 meses, aumento en la PIC, miembros ausentes. Cuando el
paciente no respondia se hicieron ejercicios pasivos y cuando interactuaban
con los terapeutas paso a ser activo asistido y activo en posicion supina. Si el
paciente toleraba, se llevaba a cabo transicion a sedente acompanadas de
actividades de equilibrio y de otras AVD mas ejercicios, finalmente
deambulaban. Todas las actividades dependian de la tolerancia del paciente y
de su estabilidad. La terapia continuaba hasta el alta. El estado funcional de
independencia a la salida del hospital, era definido como la capacidad de
realizar seis actividades de la vida diaria y la capacidad de caminar de forma
independiente. También se evalud la duracidn del delirio y la liberacion de la
ventilacion durante los primeros 28 dias de la estancia hospitalaria N=55. De
los 104 pacientes, 29 (59%) del grupo de intervencion en comparacion con 19
(35%) pacientes en el grupo control volvieron al estado funcional independiente
al alta hospitalaria.®

Los pacientes del grupo intervencién tuvieron mayor puntuacion en el indice
de Barthel y una mayor distancia al deambular sin ayuda al alta hospitalaria
que los controles. Los pacientes del grupo de intervencion tuvieron una menor
duracion del delirium, mas dias sin ventilador con p menor de 0.05. La
interrupcion de la sedacion y la terapia fisica y ocupacional en los primeros
dias de la enfermedad critica, fue segura y bien tolerada, y dio lugar a mejores
resultados funcionales al alta hospitalaria, una duracion mas corta de delirio y
mas dias sin ventilador en comparacion con la atencidn estandar. Sin
embargo, no hubo ninguna diferencia en la duracion de la estancia en la UCI o
en el hospital entre los grupos de intervencion y control.®

Jeng J. S. y Cols en el afio 2008, llevaron a cabo un estudio observacional
prospectivo para determinar cuales son las medidas aplicadas en las primeras
12 horas después del accidente cerebrovascular que predicen potencialmente
la mortalidad temprana y los resultados en funcionalidad en los pacientes con
accidente cerebrovascular admitidos en la UCI. La muestra estuvo constituida
por 850 pacientes con accidente cerebrovascular agudo isquémico del Hospital
Universitario de Taiwan desde noviembre de 2002 a diciembre de 2006 con
diagnostico de derrame cerebral 508, hemorragia intracerebral no traumatica
342. Se excluyeron los pacientes que llegaron después de 12 horas de
aparicion de los sintomas o que tuvieran hemorragia subaracnoidea porque el
prondstico es mas comprometedor, hemorragia intracerebral traumatica y
dafo cerebral anoxico isquémico pos paro cardiorrespiratorio. Se midieron
la mortalidad a los 3 meses, la mortalidad a los 3 meses cuando se
institucionalizan y los resultados funcional pobres al alta a través del indice de
Barthel.  Se incluyeron las variables clinicas edad, sexo, el IMC, las
manifestaciones clinicas, los factores de riesgo de ACV vy las terapias. Ademas
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se tuvieron en cuenta los signos vitales al ingreso a urgencias Yy paraclinicos
en sangre. Se utilizé también la escala NIHSS menor de 10 puntos (déficit
neurologico), la escala de coma Glasgow y el requerimiento de ventilacidon
mecanica. Los resultados funcionales al alta fueron evaluados mediante la
escala de Rankin modificada y el indice de Barthel. Un mal resultado
funcional se definio como un N2 en la escala de Rankin modificada o un indice
de Barthel de 80 puntos. Los resultados mostraron que del total de Ia
muestra 491 (57,8%) eran hombres y 359 (42,2%) eran mujeres con una edad
media de 65,3 = 14,4 anos. De todos los pacientes, 3 meses después de la
aparicion de accidente cerebrovascular, 140 (16,5%) habian muerto; 179
21,1%) estaban vivos y atendidos en contextos institucionales, y 531 (62,4%),
estaban vivos en sus hogares. La evaluacion de la situacidon funcional al alta
revelé que 139 (16,3%) pacientes habian muerto, 423 (49,8%) pacientes
tuvieron resultados funcionales pobres, y 288 (33,9%) pacientes eran
relativamente funcionales. Los pacientes con NIHSS y con requerimientos de
ventilacion mecanica aumentaron significativamente el riesgo de muerte y de
institucionalizaciéon y de puntuacion mas baja del IB. La escala de coma
Glasgow también es un fuerte predictor prondstico. Ademas, la vejez y los
accidentes cerebrovasculares previos se asociaron con un peor prondéstico en
los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico.*’
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5. METODOLOGIA

Esta investigacion se desarroll6 a partir de la linea de investigacion Ejercicio,
discapacidad y limitaciones funcionales del sistema cardiopulmonar del Grupo
de Investigacion Ejercicio y Salud Cardiopulmonar de la Facultad de Salud de
la Universidad del Valle.

5.1 DISENO

Estudio descriptivo con utilizacion de datos retrospectivos, del nivel de
independencia funcional en pacientes hospitalizados que egresaron de la UCI
y UCIN, de una clinica nivel IV de la ciudad de Cali en los meses febrero a
octubre de 2013.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

En este estudio se consider6 como poblacion los registros de fisioterapia de
los pacientes que ingresaron a una UCI con 14 camas y una UCIN con 17
camas de una clinica Nivel IV de la ciudad de Santiago de Cali, en el periodo
comprendido entre los meses de febrero a octubre del afio 2013.

Se incluyeron todos los formatos que tuvieron registro de valoracion completa
de la independencia funcional mediante el indice de Barthel en dos momentos,
un primer momento al Egreso de UCI para UCIN o ingreso a UCIN
proveniente de cualquier otro servicio (cirugia, otra institucion hospitalizacion,
urgencias) y segundo momento al egreso de la UCIN.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

* Se incluyeron los registros de todos los pacientes que ingresaron a la
institucion, durante el periodo Febrero-Octubre del afio 2013,

* Mayores de 15 afios con cualquier diagnostico médico,

e Registro de la valoracion completa del Iindice de Barthel, datos
sociodemograficos, condiciones clinicas, fechas de ingreso y egreso
para el calculo de la estancia hospitalaria.

5.4 CRITEROS DE EXCLUSION

Se excluyeron los registros de pacientes con encefalopatias agudas y
cronicas, enfermedades neuromusculares que comprometieran la
funcionalidad previa al ingreso o que el registro de sus datos no
estuviese completos.
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Para definir operativamente el compromiso de la funcionalidad, se tuvo
en cuenta la historia natural de ciertas condiciones clinicas, como las
mencionadas en los criterios de exclusion, y ademas nos apoyamos en
las definiciones de estudios similares revisados para el desarrollo de
esta investigacion.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Se solicité el aval del Comité Institucional de Revisién de Etica Humana, de la
Universidad del Valle y del servicio de fisioterapia de la institucion de salud en
donde se realiz6 el estudio. Se consider6 como una investigacion sin riesgo
segun el articulo 11 de la resolucion N° 008430 del Ministerio de Salud vy
Proteccion social.

5.6 MATERIALES E INSTRUMENTOS
5.6.1 Materiales

Para la realizacion de éste estudio de investigacion se utilizaron los siguientes
materiales: Hojas en blanco, lapiceros, computador, impresora, cartuchos de
impresora, fotocopias, dispositivo de almacenamiento USB.

5.6.2 Instrumentos
Igualmente se utilizaron los siguientes instrumentos:

a. Formatos de registro de fisioterapia: La recoleccion de la informacion se
obtuvo unicamente de los datos consignados por los fisioterapeutas en los
formatos de fisioterapia. A los formatos de fisioterapia se les asigné un cédigo
de identificacidon para garantizar la confidencialidad de la informacion.
Igualmente también se registran los datos sociodemograficos, diagndstico,
necesidad de Intubacion orotraqueal, los dias de estancia hospitalaria en UCl y
UCIN, los indicadores de movilizacién temprana de fisioterapia y cuidado
respiratorio y la puntuacién del indice de Barthel ; estas mediciones hacen
parte de las mediciones rutinarias que se realizan a los pacientes que ingresan
a estas unidades.

Para la realizacion de este estudio se requirieron los siguientes materiales:
* Computador portatil
* Instructivo para aplicacion del indice de Barthel (anexo 1)

* Base de datos del programa Excel 2010, donde se registraron los
datos obtenidos.
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5.7 PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos de este estudio se dividieron en cuatro fases, ordenadas de
acuerdo a los pasos logicos a seguir dentro del desarrollo de la obtencion de
los datos requeridos, asi:

5.7.1 Preparacion para el estudio

Se solicito el aval a la coordinacion de fisioterapia de la UCI de la institucidon
donde se realiz6é el estudio, para poder tener acceso a la revision de los
formatos de fisioterapia.

Posteriormente se obtuvo el aval del Comité de Etica Humana de la Facultad
de Salud de la Universidad del Valle mediante el acta N°015-013 del 30 de
septiembre de 2013 (anexo 3).

Se concertaron reuniones con los profesionales del servicio de fisioterapia de
la institucidon para explicar el proyecto de Investigacion, resolver dudas sobre
el mismo y recibir sugerencias.

5.7.2 Diseio y ajuste de instrumentos

Se disefid una base de datos en el programa Excel 2010 donde se registraron
las variables del estudio.

5.7.3 Recoleccion de la informacion

Los investigadores revisaron la informacion consignada en los formatos
de fisioterapia realizados en dos momentos:

* Primer momento: Egreso de UCI para UCIN o ingreso a UCIN
proveniente de cualquier otro servicio (cirugia, otra institucion
hospitalizacion, urgencias)

* Segundo momento: Egreso de UCIN

Con el fin de evitar errores en la recoleccion de la informacién, se diseid un
instructivo que definia los puntos a tener en cuenta por los investigadores
durante la revision y registro de la informacion en la base datos, el cual incluia:
clasificacion de los registros de pacientes segun criterios de inclusion vy
exclusion, codificacion de los registros de pacientes incluidos, introduccion de
la informacién sociodemografica y clinica en la base de datos y condiciones
especiales en el registro de la informacion. (Anexo 2).
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Para garantizar la calidad de la informacion de los registros, se realizaron
revisiones aleatorias por dos de los investigadores y un clinico experto en el
uso del instrumento.

5.7.4 Analisis de datos

Posterior a la recoleccion de los datos, se realizé la transferencia de la
informacion en la base de datos del programa Excel 2010 disefiada para tal fin,
para luego ser analizados en el programa estadistico SPSS 20.

Se realiz6 un analisis descriptivo el cual incluia medidas de tendencia central y
medidas de dispersion, de las variables sociodemograficas, algunas
caracteristicas clinicas, intervencion por fisioterapia, tiempo de
hospitalizacion, principales diagnésticos, estancia hospitalaria y nivel de
independencia funcional.

Se emplearon pruebas de comparacion de dos medias y se evalud la

normalidad y homogeneidad de los datos por medio de la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon, agrupando los resultados en tablas y graficos.
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6. RESULTADOS

Durante el periodo febrero a octubre de 2013, los fisioterapeutas diligenciaron
960 registros de pacientes que ingresaron a la UCI y UCIN; de los cuales 477
reportaban una sola evaluacién del indice de Barthel (IB) solo al egreso de UCI
o ingreso a la UCIN, estableciéndose para estos una calificacion promedio de
42 puntos correspondiente a una dependencia moderada.

En la Figura 1 se describe la inclusion y exclusién de los registros de la
poblacién de estudio siendo; 960 registros de pacientes de los cuales se
seleccionaron los registros que tenian los datos sociodemograficos completos.
Se descartaron registros con puntuaciones mayores de 0 puntos en categorias
del IB que segun las condiciones del contexto de la UCI tienen una calificacidon
de 0 puntos, asi como registros que no cumplian con los criterios de inclusion.

FEBRERO - OCTUBRE DE 2013
INGRESADOS A UCI/UCIN

N= 960

REGISTROS INCLUIDOS
N=76

N=44 N=32
REGISTROS UCI REGISTROS UCIN

/_l

N=22
RECIBEN
vMi

REGISTROS EXCLUIDOS
N= 884

FUNCIONALIDAD PREVIAMENTE
COMPROMETIDA

N= 46

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS INCOMPLETOS
N= 177

PUNTUACION INCOMPLETA IB
N=184

PUNTUACION DE FUNCIONALIDAD SOLO DE
INGRESO

N= 477

Figura 1. Flujograma de registros de la poblacién incluida en el estudio.
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Con respecto a la puntuaciéon promedio del IB, se encontré que en la primera
valoracion al egreso de UCI y/o ingreso de UCIN el 51% de los pacientes
presentaban dependencia grave, el 14% dependencia total, dependencia
moderada el 13%, y dependencia leve el 10%. Tabla 1.

En la segunda valoracion realizada al egreso de la UCIN los resultados
mostraron que el 31% tenian dependencia moderada seguida de una
dependencia grave en un 23%, dependencia leve en un 19% y dependencia
total en un 3%. Tabla 1

Tabla 1. Clasificacion de los registros de a poblacion segun en IB.

Clasificacion Barthel Egreso | N pacientes

UCl o Ingreso UCIN %
Dependiente Total 14 18,42
Dependiente Grave 39 51,32
Dependiente Moderado 13 17,11
Dependiente leve 10 13,15
Clasificacion Barthel Egreso UCIN

Dependiente Total 3 3,95
Dependiente Grave 23 30,26
Dependiente Moderado 31 40,79
Dependiente leve 19 25

De acuerdo a la siguiente figura se observd un cambio en el indice al Egreso
de UCI o Ingreso a UCIN y el egreso de UCIN, que estadisticamente se
evidencia a través de la prueba de Wilcoxon que rechaza la Hipotesis a un nivel
de (0.05) de que no hay diferencias en el IB descrito figura 2.

45—

40—

9% IC

35

30—

25—

T T
BarthelEgresouUcCl BarthelEgresoUCIN

Figura 2. IB al Egreso de UCI y/o ingreso UCIN y IB al Egreso de UCIN
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En la tabla 2 se report6 la diferencia estadisticamente significativa que hubo
entre la puntuacion de IB al egreso UCI y/o ingreso UCIN comparado con el
egreso UCIN con un valor de P=0,000.

Tabla 2. IB al Egreso de UCI o ingreso UCIN y al Egreso de UCIN

P valor
Media SD
Barthel Egreso UCI o 31 17 0,000
ingreso UCIN
Barthel Egreso UCIN 44 15

La Figura 3 describe el comportamiento de las clasificaciones del IB segun la
puntuacion en los dos momentos en que fueron medidos, encontrandose que
los pacientes tenian dependencia grave al egreso UCI y/o ingreso UCIN de
51,32%; puntuacién que disminuy6 al egreso de la UCIN a 30,26% (21 puntos
de diferencia). Para la clasificacion de dependencia Moderada los resultados
mostraron el efecto contrario, es decir: el 17,11% en el egreso de UCI y/o

ingreso UCIN pasa a un 40.79% al egreso UCIN.

60,00
51,32
50,00
40,79
40,00
0,26
>R 30,00 75
20,00 171 1842 = Barthel Egreso UC|
, o greso
B Barthel Egreso UCIN
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) ) o ) >
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Figura 3. Clasificacion del IB al Egreso de UCI o ingreso UCIN comparado con egreso UCIN.



El estudio incluyo 76 registros correspondientes a 29 mujeres (38%) y 47
hombres (62%), con edades en rango minimo y maximo de 15 a 94 afos: el
64% de la poblacién corresponde al rango de edad de mas de 60 afios, el
diagnostico de ingreso mas frecuente fue la enfermedad cardiaca con un 21%.
Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

N %

pacientes
Rangos de Edad
Entre 15y 30 3 3,95
Entre 31y 60 24 31,58
Mas de 60 afios 49 64,47
Genero
Femenino 29 38,16
Masculino 47 61,84
Diagndsticos medico
Enfermedad Cardiaca 16 21,05
Cirugia Cardiaca 14 18,42
Sepsis 14 18,42
Cirugia Abdominal 8 10,53
Céancer 5 6,58
Otros 5 6,58
Enfermedad Renal 3 3,95
Neuroquirurgico 3 3,95
Trauma 3 3,95
EPOC 3 3,95
Cirugia de Térax 2 2,63

El tiempo de estancia en UCI/UCIN fue menor de una semana en un 84% y
mas de una semana un 16%, con un promedio de dias de estancia en ambos
servicios de 4 dias y para los pacientes que recibieron ventilacion mecanica 3
dias. Figura 4.
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Figura 4.Dias de estancia UCI y UCIN.

Se encontraron en los datos tiempos variados de ventilacion mecanica,
agrupados en pacientes que llevaran menos de 48 horas de ventilacidon
mecanica invasiva y mas de 48 horas de ventilacibn mecanica invasiva
correspondiendo a un 16% y 13% respectivamente de la poblacion. También se
tomd en cuenta el porcentaje de pacientes que no recibieron ningun tipo
ventilacidn mecanica hallando un 71% de la poblacion. Tabla 4.

El 77% de los pacientes que ingresaban a UCIN eran provenientes de la UCI

de la misma institucion. Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la poblacion.

Permanencia en UCly

UCIN.

Menos de una Semana 64 84,21
Mas de una Semana 12 15,78
Ventilacion Mecanica UCI

No VM 54 71,05
Menos de 48 Horas VMI 12 15,79
Mas de 48 Horas VMI 10 13,16
Atencidn Fisioterapia en UCIN

No 4 5,26

Si 72 94,74
Procedencia al ingreso a

UCIN

UCl 48 77,42
Cirugia 6 9,68

Otra Institucion 4 6,45

Urgencias 3 4,84

Hospitalizacion 1 1,61
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El 94% de los pacientes recibieron atencion fisioterapéutica (tabla 4) y en el
98% de ellos se realizaron una o varias actividades de movilizaciéon temprana.
De las actividades de movilizacion temprana el 98,7% (75/76 pacientes) de los
pacientes fueron sentados en cama a mas de 45 grados y en el 43.4% (33/76
pacientes) se realiz6 deambulacion. Tabla 5.

Tabla 5. Numero de pacientes que recibieron movilizacion temprana.

N° PACIENTES %
S>45 75 98,7%
SBC 52 68,4%
SS 49 64,5%
PB 41 53,9%
D 33 43,4%

(S>45) sedente en cama mayor de 45 grados, (SBC) sedente al borde de cama, (SS) sedente en
silla, (PB) posicion bipeda, (D) deambulacion.

Al comparar el IB al egreso de UCI y/o ingreso a UCIN con género, edad y dias
de estancia en UCI no se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa; pero para los pacientes que tuvieron ventilacion mecanica
relacionandolo con la puntuacion del IB, se encontraron diferencias
estadisticamente significativa con una P de 0,002 para pacientes que recibieron
ventilacion mecanica en UCI y UCIN. Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con IB egreso UCI o ingreso UCIN.

. Diferencia

Variable P Valor Estadistica

No dif i
GENERO 0775 | ocerenca
EDAD 0,046 No diferencia

VENTILACION MECANICA UCI 0,002 diferencia
No diferencia

DIAS ESTANCIA UCI 0,128

La relacién del IB al egreso de UCIN relacionado con género (hombre o
mujer), edad, promedio de dias de estancia en UCI no mostro diferencias
estadisticamente significativa, pero para los pacientes que tuvieron ventilacion
mecanica si se encontro diferencia estadisticamente significativa con una P de
0,001 estadisticamente significativa. Tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con IB egreso UCIN.

P Diferencia
Variable Estadistica
Valor
GENERO 0,953 No diferencia
EDAD 0,157 No diferencia
VENTILACION MECANICA UCI 0,001 diferencia
DIAS ESTANCIA UCI 0,291 | Nodiferencia

En la tabla 8 se describe los rangos de edades relacionados con la calificacion
promedio del IB en los dos momentos de evaluacién al egreso UCI y/o ingreso
UCIN y al egreso UCIN; se evidencio que la puntuacion del IB aumento para
todos los rangos de edad en comparacién con el primer momento de
evaluacion siendo la calificacion mas baja para los pacientes con edades en el
rango de mayor de 60 anos.

Tabla 8. Rangos de edad relacionados con la puntuacién del IB.

Barthel
Rangos de Edad Egreso Barthel Egreso
UCIN
ucl
Entre 15y 30 33 47
Entre 31y 60 36 48
Mas de 60 afios 29 42

En la figura 5 se muestra la puntuacion promedio del IB de los pacientes que
recibieron ventilacion mecanica versus los que no tuvieron ventilacidon
mecanica; se encontrd que los pacientes que no tuvieron ventilacion mecanica
presentaban una puntuacion del IB promedio mas bajo tanto al egreso UCI y/o
ingreso UCIN como egreso UCIN comparado con los que si tuvieron ventilacion
mecanica con una diferencia estadisticamente significativa de P=0,0012 al
egreso UCIl y P=0,0002 al egreso UCIN.
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Figura 5. Comparacion entre los que tuvieron o no Ventilacion Mecanica

Los pacientes con mas de 48 horas de ventilacion mecanica presentaron
puntuacion promedio del IB menor tanto al egreso UCI como egreso UCIN con
unos resultados estadisticamente significativos en los dos momentos; egreso
UCI con una P=0,011 y egreso UCIN con P=0,002. Tabla 9.

Tabla 9. Relacién ventilacion mecanica IB.

Ventilacién Barthel Barthel Egreso
Mecanica Egresoucl | T value UCIN P Value
Mas de 48 Horas 25 0.011 47 0,002
Menos de 48 Horas 48 58
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El figura 6 muestra el promedio de las puntuaciones en los dos momentos de la
medicion del IB en los pacientes con ventilacion mecanica menor y mayor de
48 horas, y en los que no recibieron ventilacidon mecanica.

70

B Promedio de
BarthelEgresoUCI

B Promedio de
BarthelEgresoUCIN

Mas de 48 Horas Menos de 48 Horas No VM

Figura 6. Promedios IB al egreso UCI o ingreso UCIN comparado con IB egreso UCIN.

Al agrupar los pacientes por los distintos diagndsticos médicos y compararlos
con los cambios en el puntaje promedio del IB al egreso de UCI y/o ingreso de
UCIN con el egreso de UCIN, los resultados mostraron que las puntuaciones
aumentaron en todos los grupos diagnosticos. Figura 7.
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Figura 7. Promedio de IB al egreso UCI comparado con el IB egreso UCIN para cada
diagnéstico médico.

La Figura 8 describe el aumento progresivo en la puntuacion del IB en los dos
momentos de las mediciones correlacionado con cada categoria de
movilizacion temprana, encontrando que los pacientes que realizaban
actividades y transiciones a sedente en silla, bipedo y deambulacién
presentaron una puntuacién al egreso de UCIN mayor que si solo se sentaban
en cama con la cabecera mayor de 45 grados.

= BarthelEgresoUClI
H BarthelEgresoUCIN

S>45 SBC SS PB D

(S>45) sedente en cama mayor de 45 grados, (SBC) sedente al borde de cama, (SS) sedente en
silla, (PB) posicion bipeda, (D) deambulacion.

Figura 8. IB al egreso UCI o ingreso UCIN con el IB de egreso UCIN correlacionado con
movilizacion temprana.

En la tabla 10 se describe el promedio de las puntuaciones de las categorias
en los dos momentos de las mediciones del IB. Las categorias con menor
puntuacion en promedio, excluyendo las categorias que en el contexto de la
UCI/UCIN se encuentran restringidas (bafarse, usar el bafo y escalones), son
vestirse, arreglarse y deambular con puntajes promedio de 2 puntos al egreso
UCI y/o ingreso UCIN y de 4 puntos al egreso de la UCIN.
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Tabla 10. Categorias IB egreso UCI o ingreso UCIN comparado con egreso UCIN.

. Promedio
Categorias Egreso UCI | Egreso UCIN
Comer 7 8
Bafarse 0 0
Vestirse 2 4
Arreglarse 2 4
Deposicién 9 10
Miccién 7 9
Usar el Bafio 0 0
Trasladarse 3 6
Deambular 2 4
Escalones 0 0
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7. DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en nuestro medio que indaga sobre la
funcionalidad en pacientes al momento del egreso de una UCI, utilizando como
instrumento de medicién el indice de Barthel.

La investigacion resalta la importancia que tiene la evaluacion del estado
funcional desde el egreso de un paciente de la UCI hasta el egreso de UCIN.

El indice de Barthel, aproxima cuantitativamente al nivel de dependencia-
independencia de un paciente, segun como sea la realizacion de las AVD.
Cada una de estas 10 actividades se valora de forma independiente
otorgandole una puntuacion de 0, 5, 10 6 15 puntos, obteniéndose una
puntuacion total que puede variar desde 0 (dependencia total) a 100
(independencia).

Los resultados de este estudio mostraron que el 51% de los pacientes que
egresaban de la UCI para UCIN tenian dependencia grave (20-35 puntos) y en
los pacientes que egresaban del servicio de UCIN a otras dependencias
(hospitalizacion, home care, domicilio) la independencia funcional mejoro,
presentando dependencia grave en un 23% y dependencia moderada (40-55
puntos) en un 31%; lo anterior podria ser explicado porque en la UCIN los
pacientes se encuentran en una situacion clinica mas estable lo que facilita
mayor participacion en las AVD.

Alvarez Plaza y cols** estudiaron la evolucidon del indice de Barthel en una
muestra de 135 pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica, midiendo
la escala en tres tiempos: al ingreso en la UCI, al mes y transcurrido un afio del
alta. Los pacientes que ingresaron con menores niveles de independencia eran
también los menos independientes al mes del ingreso en la unidad. En nuestro
estudio la estancia hospitalaria en UCIN aumento la independencia, pero los
resultados son poco comparables debido a la heterogeneidad de los pacientes
y a los tiempos de medicion.

Van Der Schaaf y cols*? en una poblacion similar a la nuestra, utilizando el
mismo instrumento de medicion, encontraron que el 67% de los pacientes al
egreso de la UCI eran dependientes graves. En Colombia, Mondragén M.A. ° al
evaluar la funcionalidad en pacientes de UCI con el instrumento FIM (Medida
de Independencia Funcional), encontré que el 43,4% de los pacientes estaban
parcialmente dependientes y el 56.5% completamente dependientes.

Gutiérrez y Caraballo’" establecieron las diferencias entre el indice de Barthel
al ingreso y al egreso de 86 pacientes hospitalizados en salas generales y
encontraron un incremento en la puntuacién de 5,93 a 18,6 puntos (p<0.005),
para la muestra de este estudio se presentd un incremento de 13 puntos y al
igual que estos autores se encontrdo una mejoria estadisticamente significativa
en la puntuacién del indice de Barthel (p<0.000). Sin embargo, hay que
considerar la diferencia de contextos asi como los tiempos de estancia
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hospitalaria, ya que el estudio de Gutiérrez y Caraballo se desarrollé en salas
generales de hospitalizacion con un promedio de estancia de 7 dias 'y nuestro
estudio en una UCI y una UCIN, con promedio de estancia de 4 dias.

En los pacientes mayores de 60 afios que constituyen el 65% de nuestra
muestra, la puntuacién del indice de Barthel al finalizar la hospitalizacién en la
UCIN fue comparativamente menor con los pacientes de menor edad, sin
establecerse diferencias estadisticamente significativas. Este menor estado
funcional puede ser explicado por un potencial de recuperacion limitado en los
pacientes de edad avanzada, lo cual se ha encontrado en estudios similares**
sin embargo es necesario resaltar que se desconocia la situacion previa al
ingreso de estos pacientes.

Al comparar el nivel de funcionalidad segin el indice de Barthel con los
diagnosticos, se encontré que la sepsis fue el segundo diagnostico de  mayor
frecuencia y la presencia de la sepsis, es sabido, es un factor de riesgo para
polineuropatia, con la consiguiente debilidad muscular, por lo que es dificil
obtener autonomia respiratoria y funcional en comparacion con los pacientes
sin sepsis,*? sin embargo, pese a que no fue objetivo de nuestro estudio
correlacionar los diagnosticos clinicos con la respuesta funcional, los hallazgos
de este estudio mostraron que los pacientes con sepsis al egreso de la UCIN,
tuvieron un incremento promedio de 9 puntos en la funcionalidad.

En relacion a la estancia en UCI, Van Der Schaaf*? encontré que el deterioro
del estado funcional parece estar determinado por la duracion de la estancia
en la UCIL. En nuestro estudio la estancia promedio fue menor de 7 dias (4
dias) y no obtuvimos diferencias estadisticamente significativas al
correlacionarlo con la calificacion del indice de Barthel al egreso de la UCI.
Asumimos que esto puede estar relacionado con las caracteristicas clinicas de
la poblacion, de la cual, un 21%, correspondia a pacientes sometidos a
procedimientos y/o cirugias cardiacas, los cuales tienen un potencial de
recuperacion favorable, que, con estancias cortas en la UClI como lo mostro
nuestro estudio, permitian el egreso.

Con respecto a la Ventilacidon Mecanica Invasiva (VMI), en nuestro estudio se
evidencio que un mayor tiempo en VMI condiciona menor puntuacion en el
indice de Barthel al egreso de la UCI, con un valor de p= 0,002, lo cual
coincide con el estudio de Van Der Schaaf*? quien en una muestra de 69
pacientes sometidos a VMI por mas de 48 horas (6 dias) también encontré6 una
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p= 0,001 para la
misma comparacion.

Uno de los factores que pueden modificar el resultado funcional de los
pacientes de la UCI es la intervencion por fisioterapia cuyo objetivo es
conservar y/o recuperar la funcionalidad. La evidencia disponible soporta, que
la fisioterapia temprana en UCI favorece la disminucion del tiempo de destete
de la ventilacion mecanica, mejorando la funcionalidad y la calidad de vida
después del alta.? En nuestro estudio, destacamos que casi el 100% de la
muestra recibio intervencidn de fisioterapia. Las investigaciones han puesto de
manifiesto la considerable morbilidad y la mortalidad y las necesidades de
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mayor atencion en salud dada la debilidad muscular que desarrollan los
pacientes que sobreviven a una enfermedad critica. La sedacion profunda y la
inmovilidad potencian estas complicaciones.

La fisioterapia, segun lo refiere Mondragén B. MA® en su estudio acerca del
efecto de las modalidades cinéticas en 23 pacientes de una UCI en Medellin,
sobre la condicidn fisica y la capacidad funcional, mejora la condicion fisica y
la capacidad funcional, al incrementar algunos arcos de movimiento, la fuerza
muscular para el agarre en mano y aumenta la capacidad funcional en
pacientes internados en una UCI cuando se aplican las modalidades cinéticas
de acuerdo a la condicion.

En nuestro estudio se evidencio un incremento progresivo en la puntuacion del
indice de Barthel cuando se compararon las mediciones de los dos momentos
(egreso UCl/ingreso UCIN vs egreso UCIN); y al comparar las categorias de
movilizacién temprana con la puntuacién del indice de Barthel, se encontré
que, los pacientes que realizaban actividades y transiciones a sedente en silla,
bipedo y deambulacién presentaban mayores puntuaciones al egreso de UCIN
que si solo se sentaban en cama con la cabecera mayor de 45 grados,
prediciendo asi un mejor pronostico de funcionalidad posterior al alta.

Es posible que la movilizacion favorezca la funcionalidad como se observa en
los resultados de este estudio y el realizado por Schweickert W y cols en el afio
2009% que apoya la viabilidad y la seguridad de la movilizacién temprana y
los beneficios de esta intervencidn en la restauracion de la independencia
funcional. Los pacientes ingresados en la UCI estan criticamente enfermos,
por lo que existe la tendencia a limitar la aplicacion de la movilizacion,
enfocando la atencion en el soporte vital y el cuidado cardiorrespiratorio®
nuestro estudio y el realizado por Schweickert W y cols en el afio 2009°
apoyan la Vviabilidad y la seguridad de la movilizacion temprana vy los
beneficios de esta intervencion en la restauracion de la independencia
funcional.

Este estudio encontré que todas las categorias del indice de Barthel al alta de
la UCIN, tenian mayor puntuacion excepto las categorias de usar el bafo,
bafarse y usar escaleras. Creemos que lo anterior podria ser explicado porque
en el contexto de la UCI/UCIN estas actividades se encuentran restringidas, sin
embargo consideramos que el seguimiento después del egreso de UCIN podria
determinar el tiempo en que estas categorias se recuperan. Al respecto,
Casanovasa y cols'® realizaron un seguimiento a 6 meses a las AVD de 63
pacientes criticos para determinar el grado de dependencia funcional,
estableciendo que durante el primer mes, los pacientes tenian un grado de
dependencia importante en la alimentacion, el control de esfinteres y la
deambulacion.

En este estudio las categorias que tuvieron un mayor compromiso funcional

y/o requirieron de un mayor nivel de asistencia fueron vestirse, arreglarse y
deambular, con una calificacion promedio de 2 puntos al egreso de UCI y/o

39



ingreso a UCIN y de 4 puntos al egreso de UCIN. Hasta la fecha, no hemos
encontrado estudios que nos informen acerca del compromiso funcional y/o el
requerimiento de asistencia al alta en esta poblacion.

Este estudio proporciona informacion importante para la planificacion de la
atencion de los pacientes en estado critico al egreso de la UCI y/o ingreso a la
UCIN. ElI 51 % de los pacientes en nuestro estudio, se encontraban
dependientes graves para las AVD con una puntuacion media de 31 puntos.
Esto implica que evaluar la funcionalidad al alta de la UCI o al ingreso a la
UCIN, determina cual sera el cambio funcional con las intervenciones de
rehabilitacion al egreso hospitalario y el nivel de asistencia durante la estancia
hospitalaria. ~ Adicionalmente, en nuestro estudio, al evaluar un segundo
momento, el egreso de la UCIN, se determind que los pacientes
funcionalmente se encontraban menos comprometidos con calificacion
promedio del indice de Barthel de 44 puntos, corroborando lo que autores
como Norero E. y cols*® encontraron también en sus resultados.
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8. CONCLUSIONES

La medicién de la funcionalidad por medio del instrumento indice de
Barthel, permitio evidenciar los cambios en la funcionalidad de los
pacientes criticamente enfermos atendidos en las UCI y/o la UCIN.

Los resultados de estudio mostraron aumento estadisticamente
significativo en el puntaje promedio al momento de egreso de la UCI y/o
ingreso a la UCIN comparado con el momento de egreso de la UCIN; y
un compromiso de la dependencia de estos pacientes a la salida de la
UCIN para actividades basicas de la vida diaria.

Las caracteristicas sociodemograficas no mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

El soporte de ventilacion mecanica, en un tiempo mayor a 48 horas
incide negativamente en la puntuacién promedio del indice de Barthel al
egreso de las unidades, comprometiendo la independencia funcional
para las actividades basicas cotidianas.

La movilizacién temprana, con actividades como: transicion en cama,

hasta traslado silla y deambulacién entre otras, parecen mejorar el
prondstico de funcionalidad de los pacientes criticos de UCI y UCIN.
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9. RECOMENDACIONES

Recomendamos la utilizacion del indice e Barthel en la UCI y UCIN
porque su uso puede contribuir con la evaluacion e intervencion
fisioterapéutica al promover una rehabilitacion  adaptada a las
necesidades individuales de cada paciente, asi como a optimizar los
resultados terapéuticos en términos de independencia funcional.

Divulgar los resultados generados de este estudio en la formacion de
estudiantes de pregrado y posgrado afines a la profesion, con el fin de
generar discusiones académicas que contribuyan con el conocimiento
de la discapacidad en pacientes criticos.

Realizar estudios prospectivos, aleatorizados y controlados, con una
muestra mas amplia para poder definir los efectos de la fisioterapia en
la independencia funcional de los pacientes criticos.

Recomendamos a los fisioterapeutas de la institucion donde se llevé a
cabo la investigacion, apoyarse en el instructivo para la aplicacion del
indice de Barthel para tener mayor claridad en su calificacién para
futuras investigaciones.

Se recomienda la realizacion de investigaciones a futuro que consideren
las variables que pueden intervenir en los resultados.
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10.LIMITACIONES

Dificultades en la recoleccion de la informacion debido a la falta de
datos o de formatos mal diligenciados.

Pequefio tamafo de muestra, y la posibilidad de sesgo de seleccion no
permite extrapolar los resultados a todos los pacientes que egresen de
la UCI y/o UCIN.

Heterogeneidad de la muestra, por  diversas alteraciones
fisiopatoldgicas y patologias asociadas.

En este estudio se describio la informacion consignada en los registros
de fisioterapia de manera retrospectiva, por lo tanto, no era posible
independizar el efecto de las variables de medicamentos y de otras.

Los alcances de este estudio eran mas descriptivos de la situacion real

que permitiera a futuro establecer mediciones minimizando errores
sistematicos en la recoleccién de datos.
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ANEXOS
ANEXO 1.

INSTRUCTIVO PARA APLICACION DEL INDICE DE BARTHEL

A continuacion, se explicara la calificacion adecuada por categoria para la aplicacion del indice
de Barthel en los servicios UCI-UCIN de la Clinica Farallones. Tenga en cuenta las
generalidades del instrumento y la calificacion final que se presentan en el presente documento.

GENERALIDADES

El Indice de Barthel (IB) fue disefiado en 1965 por los autores Mahoney y Barthel. Es un
cuestionario genérico, que evalia el Funcionamiento Fisico en las AVD e indica el nivel de
asistencia para el cuidado. La eleccidon de las actividades que la componen fue empirica, a
partir de las opiniones de Fisioterapeutas, Enfermeras y Médicos, por lo tanto no esta basado en
un modelo conceptual concreto, es decir, que no existe un modelo tebrico que justifique la
eleccion o exclusion de las AVD. Se aplica a poblacion adulta (18 a 64 afos) y poblaciéon adulta
mayor (mas de 65 afos). Para su administracion no se requiere de formaciéon y puede ser
autoadministrado.

El IB debe ser usado como un registro de lo que el paciente hace y no un registro de lo que un
paciente podria llegar a hacer. Es por eso que se debe «registrar el funcionamiento real y
no el funcionamiento potencial». Sibien el IB no es sensible para detectar el cambio en
individuos independientes, si es capaz de detectar cuando un individuo requiere de asistenciat.
El Indice de Barthel se refiere a 10 categorias. La suma de las 10 categorias da la puntuacién
total. La mejor puntuacién es 100 puntos, mayor independencia funcional. Una puntuaciéon
inicial de mas de 60 puntos, se relaciona con una menor duracién de la estancia
hospitalaria y una mayor probabilidad de reintegrarse a vivir en la comunidad después de
recibir el alta. Con més de 60 puntos casi todas las personas son independientes en
las habilidades basicas.

CATEGORIAS
1. COMER
Independiente Necesita Ayuda Dependiente
Capaz de comer por si solo y en un para cortar la carne, el | Necesita ser alimentado por otra persona
tiempo razonable. La comida puede ser pan, etc.
cocinada y servida por otra persona.
10 5 o
Marque la puntuacién que corresponda a la condicién del paciente.
2. BANARSE
Independiente Dependiente

Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

Necesita alguna ayuda o supervision.

5

()

Calificar esta categoria siempre 0 puntos, debido a que no hay bafo en los servicios UCI- UCIN.

3. VESTIRSE
Independiente Necesita ayuda Dependiente
Capaz de ponerse y quitarse Realiza solo al menos la mitad de las
la ropa sin ayuda. tareas en un tiempo razonable.
10 5 o
Marque la puntuaciéon que corresponda a la condicién del paciente.

! The Barthel ADL Index: a reliability study.” Int Disability Study.1988; 10:61-63
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4. ARREGLARSE

Independiente Necesita ayuda
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. para el cuidado personal
( cuidado del rostro, el cabello , los dientes, el afeitado)
5 o

Marque la puntuacién que corresponda a la condicidon del paciente.

5. DEPOSICION

Continencia normal Menos de una vez por semana o necesita Incontinencia
ayuda para enemas y supositorios.
10 5 o

Evaluar la continencia del paciente y marcar la puntuacién que corresponda a la condicién.

6. MICCION
Continencia normal o es capaz Maximo un episodio de incontinencia en Incontinencia
de cuidarse por si solo la 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la
sonda si tiene una puesta manipulacion de sondas y otros
dispositivos.
10 5 o

Evaluar la continencia del paciente y marcar la puntuacién que corresponda a la condicion.

~. USAR EL BANO

Independiente Capaz de manejarse con pequeia ayuda: Dependiente

Entra y sale solo y no necesita ningtn tipo d¢ es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede
ayuda por parte de otra persona( quitarse y | limpiarse solo.

ponerse la ropa)

10 5 o

Calificar esta categoria siempre 0 puntos, debido a que no hay bano en los servicios UCI- UCIN.

8. TRASLADARSE (sillén/cama)

Independiente para ir del Incluye supervision verbal | Precisa la ayuda de una persona Dependiente
sillén a la cama o pequeiia ayuda fisica fuerte o entrenada, pero es
capaz de mantenerse sentado
solo
15 10 5 o

Marque la puntuacién que corresponda a la condicién del paciente.

9. DEAMBULAR

Independiente, camina Necesita ayuda o (En silla de ruedas) en 50 m. No Dependiente
solo 50 metros Puede supervision para caminar requiere ayuda o supervision.
andar 50 m, o su 50 metros

equivalente, sin ayuda o

. Necesita supervision o una
supervision de otra

persona, Puede usar pequeiia ayuda fisica por

ayudas instrumentales par’ge de Qt.ra persona.
(baston, muleta), Precisa utilizar andador

excepto andador. Si
utiliza protesis, debe ser
capaz de ponérsela y
quitarsela solo.

15 10 5 0o

Marque la puntuacién que corresponda a la condicién del paciente.
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10. ESCALONES

Independiente Necesita ayuda fisica o Dependiente
para bajar y subir escaleras, sin la ayudal supervision para hacerlo
supervision de otra persona.
10 5 o

Calificar esta categoria siempre 0 puntos, debido a que no hay escaleras en los servicios UCI- UCIN.

CALIFICACION FINAL

Evalta diez actividades béasicas de la vida diaria, y seglin estas puntuaciones clasifica a los pacientes en:

1_
2_
3_
4_
5_

Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
Dependiente leve: >60 ptos.

Dependiente moderado: 40-55 ptos.

Dependiente grave: 20-35 ptos.

Dependiente total: <20 ptos.

ELABORADO POR: Alicia Méndez Jiménez. Jhoanna Gaviria. Liza Maria Lopez.

Fisioterapeutas.

REVISADO POR: Esther Cecilia Wilches Luna. Fisioterapeuta. Coordinadora UCI-UCIN.

Clinica Farallones.

FECHA ELABORACION: Agosto 26 de 2013
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ANEXO 2.

INSTRUCTIVO PARA LA RECOLECCION Y REGISTRO DE LA
INFORMACION QUE SE INCLUIRA EN LA BASE DE DATOS

. para seleccionar los registros de pacientes:

. Seleccionar los registros de pacientes que tengan puntuacion del indice
de Barthel por categorias en los dos momentos.

. Excluir los registros de pacientes que tengan solo la calificacion total en
cada momento.

. De los registros seleccionados, se excluyen los registros de pacientes
con los siguientes criterios de exclusion: encefalopatias agudas y
cronicas y enfermedades neuromusculares que comprometieran la
funcionalidad previa al ingreso, edad menor de 15 afos, registros con
datos incompletos de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
(edad, diagnostico, fecha ingreso UCIy UCIN).

. Asigne un numero consecutivo en el borde superior del formato de
registro de pacientes.

En la base de datos:

. Diligencie las caracteristicas sociodemograficas ( edad y género, fecha
de ingreso y egreso UCI y/o UCIN) y clinicas ( Fecha de intubacion y
extubacion orotraqueal, dias de estancia UCI y/o UCIN, dias de
Ventilacion Mecanica, Atencién Fisioterapéutica, Traqueostomia,
Entrenamiento Muscular, procedencia y destino al alta de UCIN,
actividades de movilizacién temprana, puntuaciéon por categorias del
indice de Barthel).

. Los registros de pacientes sin fecha de egreso de la UCIN deberan
interpretarse con una duracion de la estancia minima de 24 horas.

. Tener en cuenta al diligenciar los indicadores de movilizacion que haya
coherencia con la puntuacion del indice de Barthel.

. Descartar  registros con puntuaciones mayores de 0 puntos en
categorias del indice de Barthel que segun las condiciones del contexto
de la uci tienen una calificaciéon de 0 puntos.

ELABORADO POR: Alicia Méndez Jiménez. Johanna Gaviria. Liza Maria
Lépez. Fisioterapeutas.

REVISADO POR: Esther Cecilia Wilches Luna. Fisioterapeuta. Coordinadora

UCI-UCIN. Clinica Farallones.
FECHA ELABORACION: Enero 10 de 2014

50



ANEXO 3 )
Aval del Comité de Etica Humana de la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle

[

S

Comité Institucionat de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud

ACTA DE APROBACION N° 015-013

Proyecto:  CAMBIOS EN LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL DURANTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA, EN FPACIENTES ADULTOS QUE
INGRESARON A UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO E
INTERMEDIO, DE UNA CLINICA NIVEL IV DE LA CIUDAD DE CALI,
DURANTE EL ANQ 2013

Sometido por:  ESTHER C. WILCHES/OLGA MARINA HERNANDEZ/ALICIA
MENDEZ/JOHANNA GAVIRIA/LIZA M. LOPEZ

Cddigo Interno: 142013 Fecha en que fue sometido: T 7 | 09 l |[ 2013

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad de] Valle, ha establecide el Comité Institucional de

Revision de Etica Humana (CIREH). cl cual esta regido por Ja Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, téenicas v
administrativas para la investigacion en salud: los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, dltima revision en 2002: v el Codigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departumento de Salud v Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000,

Hste Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

X Resumen del proyecto X Protocolo de investigacton
tormato de consentimiento informado X Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por ofros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de Ia Resolucion N7 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, ¢l presente estudio ticne la siguiente Clasificacién de Riesgo:
) 7

[ X 1 SINRIESGO ] Rissso Minmio [ ] RIESGUMAYOR DL MINIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas,

5. Latorma de obtener el eonsentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Bste provecto serd revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comitd, sin embargo, ¢l
Comité puede ser convocado a solicitud de aledn miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los devechos v el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informard inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investicadores a las solicitudes del Comité.
b, Cualquicr suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. [nformarid inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a.  Lesiones a sujetos humanos.

Calle 48 36 -00 edificio Decanato  Teléfona: 5185677 email: eticasalud@univalle edu.co
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i
Comité Institucional de Revisidn de Etica Humana §W>

W

Facultad de Salud

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

b.  Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presentc proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afie a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracidn mayor a un afto, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. Elinvestigador principal deberd informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrin
iniciarse sin fa revision v aprobacion del Comité excepto cuande sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que invelucre riesgos para (08 sujelos u olros.

¢.  Cualguier evenle adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ccurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualguier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

¢, cualquier decision tomada por otros comités de ética.

La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando a razdn para csto.

o, Il investisador principal deberd presentar un informe al final dei ano de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a un aifo, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

decumentos para revision actualiz

Fima: = 7 Fechar 39 09 2013
Nombre: (ROBERTO CUENCAF.
Capacidad representativa: PRESIDENTE (E) Telétono: 5185677

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 aprucba ¢l
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion 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 Vaile.

A l, P Fechar 30 09 2013

Firma: I I 7

MAURICIO PALACIOS
ViceDECANO (E) DE LA FACULTAD DE
SALUD

Nombre:

Telétono: 5185680

Capacidad representativa:

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