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RESUMEN

La debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es un término que
describe la debilidad muscular difusa, simétrica y generalizada que se desarrolla
luego del ingreso a UCI sin otras causas identificables. Los estudios han
demostrado que la debilidad muscular y el desacondicionamiento fisico se
presentan entre el 25-100% de los pacientes ventilados por mas de 7 dias. La
evidencia publicada sobre la efectividad de la fisioterapia temprana en esta area
es muy limitada y deben explorarse las posibilidades de ayuda instrumental;
probablemente la modalidad méas utilizada en UCI es la Estimulacion Eléctrica
Neuromuscular (NEMS), por lo tanto la investigacion pretende dar a conocer la
evidencia y utilizacion de ésta. Objetivo: Determinar la efectividad conjunta de la
electroestimulacion neuromuscular y la terapia convencional tempranas en
pacientes ventilados en UCI. Métodos: Se realiz6 una busqueda en las bases de
datos EBSCO, PeDro y PuBmed, teniendo en cuenta palabras clave en términos
DeCS y MeSH. Se realizara un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo
experimental y con disefio de ensayo clinico controlado aleatorizado.
Conclusiones: Se pretende encontrar que la movilizacion temprana en UCI
combinada con electroestimulacion podria impactar de varias maneras, como son
la disminucion de la fatiga muscular e incremento de la fuerza en miembros
superiores e inferiores, estancias hospitalarias y en UCI de menor duracion, mejor
percepcidn subjetiva de bienestar, mayor posibilidad de retomar el estado
funcional previo al ingreso de UCI, mas dias libres de ventilacion mecanica y

puede prevenir el desarrollo de la polineuropatia en cuidados criticos.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es un término que
describe la debilidad muscular difusa, simétrica y generalizada que se desarrolla
luego del ingreso a UCI sin otras causas identificables (1). Puede presentarse
entre el 25-60% de los pacientes con Ventilacion Mecéanica (VM). Los estudios
evidencian que la debilidad adquirida en la UCI esta asociada con la estancia
prolongada en cama, tiempo en ventilacidn mecanica, el aumento de la mortalidad,
alteracién microvascular, desequilibrios de la fuerza muscular, lesiones mediadas
por citoquinas y la denervacion; todos estos aspectos han estado implicados como

posibles causas(3), sin embargo, su etiologia es multifactorial y poco entendida

(4).

De igual forma como su etiologia es variada, existen diversas complicaciones que
subyacen durante la estadia en UCI, sin embargo, la Debilidad Muscular Adquirida
en UCI (sus siglas en inglés ICU-AW, Intensive Care Unit- Adquired Weakness),
es el principal factor que influye en la recuperacion del paciente critico debido a
gue la debilidad muscular y el desacondicionamiento fisico se presentan entre el
25-100% de los pacientes ventilados por mas de 7 dias (5). Se entiende que la
pérdida de la masa muscular y funcién miocitica, o ambas, ocurren entre el 5-7 dia
de estancia en UCI (6). Este desacondicionamiento se debe principalmente a que
el paciente criticamente enfermo se encuentra sometido a un alto grado de
inmovilizacién por tiempo prolongado, llevando a una disminucion significativa en
la capacidad funcional que, sumandose a la situacion o enfermedad de base, lo

compromete en forma multisistémica (7).

Dentro de los factores de riesgo existentes que pueden desencadenar la ICU-AW
se destacan edad avanzada, sepsis, falla multiorganica, uso de corticoesteroides,



bloqueo de agentes neuromusculares, entre otros (4), y estd asociada
intimamente con el retraso en el destete ventilatorio, el incremento de dias de
estancia en UCI y dentro del hospital (5,4,8) y la muerte asociada a la enfermedad
critica (6).

Debido a que la arquitectura muscular y su funcién se pierden rapidamente
durante una enfermedad critica, las intervenciones para el manejo de la debilidad
adquirida en UCI no pueden ser diferidas solo al tiempo en el que el paciente esté
estable, alerta y capaz de seguir 6rdenes verbales (1). La movilizacién temprana
estd asociada a una mejora de la funcion, comparada con el reposo en cama,
trayendo beneficios en cuanto a fuerza muscular, funcion fisica, calidad de vida y
dias en VM y de estancia UCI (5,8-10). Sin embargo, no todos los pacientes en
UCI son candidatos a realizar intervenciones que impliquen movilizacion de todo el
cuerpo; en pacientes sedados, con alteracidbn cognitiva o reservas fisioldgicas
insuficientes y en circunstancias de inestabilidad hemodindmica se deben buscar
terapias alternativas para minimizar los dafios musculares de la enfermedad
critica. Por ejemplo, la utilizacion diaria de electro estimulacion podria ser una
estrategia Util para prevenir o reducir la miopatia debido a que no necesita

actividad voluntaria y su administracién no causa inestabilidad cardiopulmonar (6).

A pesar de que los fisioterapeutas tienen la capacidad para evaluar la funcion
neuromuscular de los pacientes en UCI y se han considerado como parte del
equipo interdisciplinario que brinda atencidon pacientes en estado critico, la
evidencia publicada sobre la efectividad de la fisioterapia temprana en esta area
es muy limitada(11).

La movilizaciébn temprana en los pacientes criticos que estdn sometidos a
ventilacion mecanica es una practica muy avanzada en la fisioterapia, ya que esta
practica requiere de una educacién y conocimientos especializados en é&reas

especificas. Los fisioterapeutas deben ser una parte integral del equipo



interdisciplinario en la UCI puesto que se encuentran en una posicion unica con
las habilidades y conocimientos necesarios para evaluar la funcion neuromuscular

y proporcionar las técnicas de rehabilitacion adecuadas (12).

Los estudios han demostrado que pacientes que requirieron ingreso a la UCI,
sufren posteriormente alteraciones para la marcha, disminucién en la capacidad
aerobica y desmedro en su calidad de vida, por la dependencia funcional que
desarrollan. Debido a esto se han planteado diferentes hipétesis, por ejemplo, que
las intervenciones fisioterapéuticas dentro del estado critico de estos pacientes
pueden repercutir en la reduccion de alteraciones fisicas tanto a corto como a

largo plazo(2).

Segun informes y revision minuciosa de la literatura clinica y cientifica se ha
planteado que la fisioterapia enfocada a la movilizacién temprana combinada con
electroestimulacién logra tener efectos positivos en la evolucion del paciente
critico. Por lo tanto, este estudio pretende determinar la efectividad conjunta de
estas modalidades terapéuticas en pacientes con ventilacibn mecanica, en
relacién con mortalidad a los 28 dias, numero de dias libre del ventilador, desde el
dia 1 al 28, duracion de la ventilacion mecénica y estancia en UCI.

1.2 Justificacion de la propuesta

La importancia de esta investigacion radica en la posibilidad de brindar bases para
un tratamiento fisioterapéutico integral en pacientes en UCI, evaluando la
efectividad, de la terapia convencional junto con la electroestimulacion y su
impacto sobre el tiempo de ventilacibn mecénica, tiempo libre del ventilador,
tiempo de hospitalizacion, estancia en UCI y mortalidad. En este sentido, se
estaria realizando una labor valiosa para los pacientes y sus familiares, la

academia, el sistema de salud y la comunidad.



Los mayores beneficiados seran los pacientes y sus familiares, pues la
investigacion apunta a demostrar que las intervenciones fisioterapéuticas reducen
el tiempo de confinamiento en cama, que como esta bien descrito en la literatura,
predispone a complicaciones. Por ejemplo, incidir sobre los efectos de la
inmovilidad obligada y la exposicidén a agentes infecciosos y diversas terapéuticas,
permitiria evitar complicaciones frecuentes que se observan en pacientes criticos,
tales como alteraciones de la funcién pulmonar a largo plazo, polineuropatias y
miopatias, atrofia severa por desuso, depresion, ansiedad, desordenes en

funciones ejecutivas, entre otros.

Respecto al ambito académico, se hace necesario contar con publicaciones que
den soporte a la aplicacion de electroestimulacion en pacientes criticos, sumado al
enriguecimiento que trae consigo la realizacién de investigaciones basadas en la

evidencia que, hasta ahora, no ha sido realizadas en nuestro pais.

Sumado a lo anterior, ser la primera publicaciéon en Colombia que sustente la
utilizacion de NEMS (estimulacién eléctrica neuromuscular por sus siglas en
inglés) en pacientes criticos y su relacion con las variables previamente
mencionadas es un valor agregado para la Facultad de Fisioterapia de la
Universidad CES y para la comunidad académica y profesional de Fisioterapeutas
gue desempefian su labor en el area cardiopulmonar, pues si bien es cierto, otros
estudios pueden dar resultados prometedores, no se han encontrado
investigaciones en nuestro pais que sustenten estas técnicas teniendo en cuenta

las caracteristicas particulares de nuestra poblacion.

Finalmente, encontrando resultados satisfactorios con la investigacion se podria
generar un impacto positivo en cuanto a la disminucién de tiempo de estancia
hospitalaria, posiblemente influyendo sobre la reduccién de costos por parte del
sistema de salud, ademas de obtener datos estadisticos que soporten la



necesidad de adquirir equipos de electroestimulacién en las UCIs con el fin de

acelerar los procesos de recuperacion funcional.

1.3 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la diferencia entre la terapia convencional y la electroestimulacién
combinada con terapia convencional en pacientes criticos de la UCI, en cuanto a

la estancia en UCI, el tiempo en VM, el destete y la mortalidad?

2. MARCO TEORICO

En pacientes intubados, recibiendo ventilacion mecanica no solo se debe enfatizar
en conductas relacionadas con el mantenimiento de la via aérea y la higiene
bronquial. En el contexto de la UCI, cada vez se hace mas indispensable planeary
ejecutar estrategias de movilidad temprana, que contemplen la dosificacién,
duracién y frecuencia de su aplicacion. Estudios previos han demostrado dos
puntos importantes: el primero, la rehabilitacion ayuda a los pacientes a recuperar
su capacidad para caminar y realizar actividades de la vida diaria, y en segundo
lugar, la rehabilitacion de mayor intensidad puede conducir a mayores beneficios
(13-16).

A pesar de que existe un concepto general, avalado por muchos grupos de
investigadores, acerca del papel de la movilidad temprana sobre el transporte de
oxigeno y la relacion ventilacion-perfusion, la distribucién de liquidos por el
estimulo de la fuerza de gravedad, la minimizacion de los efectos perjudiciales de
la inmovilidad en la cama, el estimulo al tejido 6seo para generar estrés y
favorecer la mineralizacion, y sobre la capacidad de trabajo y la independencia
funcional (5), entre otros, que contribuirian a retornar a un status funcional previo,

la evidencia con respecto a protocolos o0 guias de practica, requiere mas estudios.



Intervenciones que involucren el movimiento progresivo de tipo pasivo y activo, se
recomiendan para minimizar la debilidad muscular después de la inmovilidad
prolongada (10,17), pues éstas preservarian la fuerza y la masa muscular
mediante la mejora en el flujo sanguineo, estimulando la produccion de citocinas
anti-inflamatorias, una adecuada actividad de la insulina y por tanto, de la

captacion de glucosa en el masculo (18).

La movilidad pasiva consiste en el movimiento realizado dentro de los limites
disponibles (rango) de la articulacién. En los pacientes inconscientes, los
movimientos pasivos, mantienen el rango de movimiento, evitando las
contracturas articulares y modulan el tono muscular (19-22). Inclusive, se ha
determinado que movimientos pasivos complejos (por ejemplo, abduccion y
aduccion de hombro), son capaces de reducir la heminegligencia cuando se
asocian a movimientos activos simultaneos del brazo contrario, en pacientes
hemipléjicos (23). Adicionalmente, se ha observado incremento en la conductancia
vascular hacia musculos esqueléticos que son movilizados pasivamente, sin un

aumento concomitante en su metabolismo (24).

Los ejercicios asistidos, se refieren a un tipo de movilidad activa donde una fuerza
externa que proporciona ayuda, mecanica 0 manual, dado que el musculo
principal requiere asistencia para completar el movimiento. A su vez, los ejercicios
activos son movimientos dentro de los limites de la movilidad, sin restriccion de un
segmento, que se produce por accién de una contraccion activa de los musculos
gue cruzan esa articulacion (25). Estas estrategias se deben asociar a la
promocién de independencia funcional en el paciente critico, manifiesta en la
posibilidad de adoptar posturas, realizar traslados e incluso deambular o
desplazarse, aspectos que en conjunto hacen parte del concepto movilizacion

temprana.

Se ha descrito que la movilizacion temprana en UCI impacta de varias maneras,
como son la disminucion de la fatiga muscular e incremento en la fuerza de

miembros superiores e inferiores (15), estancias hospitalaria y en UCI mas cortas,



menor tiempo de encamamiento (20), mejor percepcion subjetiva de bienestar
(26), mayor posibilidad de retorno al estado funcional previo al ingreso a UCI,
menos delirium y mas dias libres de la VM (17).

Si bien, en la intervencion fisioterapéutica se utilizan diversidad de maniobras no
instrumentales, deben explorarse las posibilidades de ayuda instrumental que
existen y que son usadas ampliamente en pacientes no criticos. Probablemente la
modalidad mé&s utilizada en UCI es la Estimulacion Eléctrica Neuromuscular
(NEMS). Un estudio controlado aleatorio en pacientes con EPOC sugirié que la
adicion de NEMS para activar la movilizacion de los miembros, disminuye el
namero de dias necesarios para la transferencia de la cama a silla. La NEMS,
como herramienta de prevencion y rehabilitacion en pacientes en UCI con
polineuropatia debe investigarse para incluir su uso en la practica cotidiana, pues
es probable que ayude a prevenir el deterioro de la estructura y la funcidon
muscular. La misma consideracion aplica para los pacientes que, si bien no tienen
polineuropatia adquirida estdn propensos a ella por causa de su estado critico.
Estudios recientes (31) reportan la utilidad de la NEMS para preservar la masa y la
fuerza en pacientes de la UCI, siendo posible que se consiga una reduccion
significativa en las probabilidades de debilidad adquirida en la UCI. Un estudio
sugiere que las lesiones diarias del NEMS previenen el desarrollo de la
polineuropatia (PNP) en pacientes criticamente enfermos y también dan lugar a
una menor duracion del destete del ventilador. La NEMS ha demostrado también
ser beneficiosa en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica severa y EPOC.
(27)

La electricidad tiene un efecto en cada célula y tejido por la que pasa, el tipo y la
extension de la respuesta son dependientes del tipo de tejido y sus caracteristicas
y la naturaleza de la corriente aplicada, clinicamente la fisioterapia utiliza las
corrientes eléctricas para las siguientes razones: para crear contraccion muscular
a través del nervio o estimulos musculares, para estimular nervios sensitivos

ayudando al tratamiento del dolor, para crear un campo eléctrico en los tejidos



biol6gicos simulando o alterando los procesos de curacién y para crear un campo
eléctrico en la superficie de la piel para conducir iones beneficioso para los
procesos de curacion en o a traves de la piel. (27)

En este sentido, cuando la electricidad se mueve a través de un medio conductivo,
lo cambios en el funcionamiento fisiolégico pueden ocurrir en varios niveles de
todo el sistema. 4 niveles han sido realmente identificados: celular, tisular,
segmental y sistematico. Los efectos a nivel celular pueden ser: excitacion de las
células nerviosas, cambios en la permeabilidad de la membrana celular, sintesis
proteica, estimulacion de fibroblastos y osteoblastos y modificacion de la
microcirculacion; a nivel tisular se requieren mdultiples eventos celulares para
generar: contraccion del musculo esquelético, contraccién del musculo liso y
regeneracion tisular; a nivel segmental involucra efectos regionales de los dos
niveles anteriores, ocurre: modificacion de la movilidad articular, bombeo muscular
gue genera cambios circulatorios y de actividad linfatica, alteracién del sistema
micro vascular sin estar asociado al bombeo muscular, un incremento de la
movilidad de proteinas hacia el sistemas linfatico con el incremento de la presién
oncotica que incrementa la cantidad de fluido en el sistema linfatico, lo que
conduce a una mayor contraccion linfatica como resultado del aumento del flujo.
(27)

Por ultimo, es posible que la estimulacion sensorial pueda activar indirectamente
el sistema autonémico, por tal motivo se pueden liberar sustancias adrenérgicas
gue favorecen a la contraccion del musculo liso linfatico; finalmente a nivel
sistémico son: afectos analgésicos por liberacion de supresores endégenos del
dolor que actuan en diferentes niveles de su control, efectos analgésicos por la
estimulaciéon de algunos neurotransmisores que controlan la actividad neural en

presencia de estimulos dolorosos.(28,29)

Los efectos se pueden dividir entre directos e indirectos; los efectos directos
ocurren en el flujo de la corriente y debajo de los electrodos y los efectos
indirectos ocurren en lugares distintos a la corriente eléctrica. (28)



Cuando se habla de tipos de corrientes, se pueden encontrar multiples diferencias;
la gran diferencia entre una corriente bifasica de una monofasica es la habilidad
gue tiene la monofasica de crear cambios quimicos, estos cambios quimicos
ocurren solo cuando el estimulo es continuo y es aplicado durante un periodo de
tiempo; los cambios serdan medibles cuando la duracién del estimulo pasa un
minuto pero el efecto es acumulativo en la totalidad del tratamiento. Este tipo de
corriente esta disponible en la mayoria de equipo de bajo voltaje. La mayoria de
los estimuladores de alto voltaje no es ajustable y es muy corta para crear
cambios quimicos, los cuales ocurrian después de una hora de tratamiento. Una
teoria para utilizar corriente monofasica de alto voltaje el tratamiento del edema
propone que la corriente directa aumenta el movimiento de las proteinas cargadas

hacia los canales linfaticos. (28)

Una persona encamada durante varias semanas tendra atrofia muscular y pérdida
de la fuerza muscular. La inmovilizacién reduce la frecuencia de descarga motora
y afecta las propiedades mecénicas del musculo. La reduccién de la longitud de
las fibras de los musculos inmovilizados en una posicién acortada se acompafa
de reduccion de la distensibilidad del musculo y aumento de la proporcion del
tejido conjuntivo. (30) A medida que el musculo se atrofia disminuye su capacidad

de generar tension y se ve una posible disfuncién de las proteinas contractiles.

En sujetos sanos, los cambios hallados con la aplicacion de programas de NMES
son variados; entre ellos destacan el aumento de la capacidad oxidativa del
musculo debido a un incremento de las enzimas oxidativas, la transformacion de
isoformas de miosina rapidas a lentas y el aumento de la capilarizacion. Asimismo,
se han descrito adaptaciones tempranas del metabolismo energético, aumento de
la fuerza muscular y mejora de la capacidad funcional del sujeto



3. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis Nula:
La electroestimulacion neuromuscular conjunta con la fisioterapia convencional no

presenta diferencias en cuanto a mortalidad a los 28 dias, numero de dias libre
del ventilador, duracion de la ventilacion mecanica y estancia en UCI, en

comparacioén con la fisioterapia convencional.

3.2 Hipotesis Alterna:
La electroestimulacion neuromuscular conjunta con la fisioterapia convencional si

presenta diferencias en cuanto a mortalidad a los 28 dias, numero de dias libre
del ventilador, duracion de la ventilacion mecanica y estancia en UCI, en

comparacioén con la fisioterapia convencional.

4. OBJETIVOS

4.1 General:
Determinar la efectividad conjunta de la electroestimulacibn neuromuscular y la

terapia convencional tempranas, en pacientes con ventilacibn mecanica en una
UCI de Medellin, en relacion con mortalidad a los 28 dias, numero de dias libre
del ventilador, desde el dia 1 al 28, duracién de la ventilacion mecanica vy
estancia en UCI.

4.2 Especificos:

e |dentificar las caracteristicas socio-demogréficas de la poblacion del estudio.
e Comparar el tiempo libre de ventilacibn mecénica entre el grupo control y el

grupo experimental



e Determinar la diferencia en el tiempo de estancia en UCI entre el grupo control
y el grupo experimental

e Contrastar los indices de mortalidad en pacientes criticos entre el grupo control
y el grupo experimental

e Comparar el comportamiento de variables clinicas como la diferencia de la
relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno
(PaFi), la modificacién de la modalidad ventilatoria y la presion positiva al final
de la espiracion (PEEP), entre el grupo control y el grupo experimental

5 METODOLOGIA

5.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion:

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, de tipo experimental y con
disefio de ensayo clinico controlado aleatorizado que pretende determinar la
efectividad conjunta de la electroestimulacibn neuromuscular y la terapia
convencional tempranas, en pacientes con ventilacion mecanica en una UCI de
Medellin, en relacion con mortalidad a los 28 dias, numero de dias libre del
ventilador, desde el dia 1 al 28, duracién de la ventilacion mecanica y estancia
en UCI.

5.2 Poblacion:

5.2.1 Poblacién de referencia:

Pacientes mayores de 18 afios ingresados en UCI.



5.2.2 Poblacién objeto:

Pacientes mayores de 18 afios de una UCI del departamento de Antioquia, con
estadia mayor a 24 horas, a quienes se les pueda realizar intervencion

fisioterapéutica.

Nota: La Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Leon XllI recibe
pacientes con procedimientos medicoquirdrgicos y patologias cardiopulmonares,
los cuales, por la gravedad de su condicion, son pacientes que la mayor parte del
tiempo de estadia en la UCI requieren sedacién moderada. La sedacion consciente

no es cominmente utilizada en esta unidad.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios, que accedan a participar de la investigacion o
cuyos familiares lo autoricen, con minimo 24 horas de ventilacibn mecanica y con
sedacion o estado de conciencia (RASS < -3 o Glasgow < 9) al entrar como

participante de la investigacion.

Criterios de exclusion:

Inestabilidad hemodinamica entendida como presencia de nuevas arritmias
cardiacas en el electrocardiograma, altas dosis de inotropicos (dopamina >10
mcg/kg/min; Nor/Adrenalina >0,1 mcg/kg/min), variabilidad mayor del 20% en la
presion arterial y en la frecuencia cardiaca en reposo; Saturacion de oxigeno
menor de 90% y FIO2 mayor de 70% y PEEP mayor de 10 cmH20, en falla

organica multiple o con orden médica de minima manipulacién. Pacientes con



blogueadores musculares en un periodo menor a 24 horas, con delirium o
agitacion psicomotora o pacientes con debilidad presente antes del ingreso a UCI

con diagndsticos como Guillain Barre, ELA, distrofia muscular, miastenia gravis.

5.3 MUESTRA:

5.3.1 Tamaio muestral:

Se estim6 el tamafio de la muestra por medio de EPIDAT 4.1, encontrandose un
valor de 56 pacientes en total, teniendo en cuenta que la presencia de debilidad
muscular en UCI es alcanza hasta un 60%, se espera que a través de la
intervencion, se logre una reduccion al 20%, con un nivel de significancia de 0.95 y
un poder de 0.80. Para garantizar que por perdidas (abandono) no se afecte el
poder, se establece un 10% adicional en el tamafio. Por tanto, la muestra sera de
62 pacientes, que se repartiran de manera equitativa a través de aleatorizacion

entre el grupo control e intervencion (31:31)

Criterios de abandono: Un paciente que inicialmente ingrese dentro del estudio,
pero, por complicaciones de su patologia de base cumpla con alguno de los
criterios de exclusiéon y no pueda ser atendido por mas de 24 horas, sera un
paciente que debe retirarse del andlisis estadistico para evitar sesgos de
seleccidon. Lo mismo ocurre con aquellos pacientes que mueran durante el periodo
de seguimiento. La muestra esta calculada teniendo en cuenta este tipo de

pacientes, para conservar el poder estadistico.

5.3.2 Disefio muestral:
Muestreo probabilistico simple, por medio del software EPIDAT 4.1.



5.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.4.1 Diagrama de Variables

Debilidad
adquirida en UCI
Severidad de la 1
Enfermedad

Dependencia

Modo
ventilatorio

Puede mejorar con...-

del
Riesgo de ventilador y Electro
. : - . ., Puede aumentar Ia...-
Mortalidad estancia en estimulacién

ucl

Patologia de l
ingreso a la UCI
Fisioterapia
Convencional

Puede aumentar el...

Comorhbilidades

5.4.2 Tabla de Variables

Variable Definicion Naturalez | Nivel Categorias | Valores

operacional a medicié
n

Edad Numero de afios | Cuantitati | De razon | Afios 18...n
cumplidos va discreta
reportado en
historia clinica

Sexo Caracteristicas Cualitativ | Nominal | Hombre
fenotipicas a Dicotomi | Mujer 2
reportadas en ca
historia clinica

Patologia o | Enfermedad por la | Cualitativ | Nominal | Falla 1




enfermedad | cual ingresa a UCI | a Politdmic | multiorganic
de ingreso a | reportada en HC a a 2
UCI EPOC 3
Enfermedad | 4
abdominal 5
TEC 6
ACV 7
Otros
Estado de | RASS (Escala | Cualitativ | Ordinal -3 1
sedacién de Agitacion/seda | a -4 2
cion de Richmond)
reportado en la
historia clinica el
dia de la
evaluacion.
Estado de | Puntaje obtenido | Cualitativ | Ordinal 1-3 1
conciencia en la escala de|a 4-6
Glasgow 7-9
reportado en la
historia clinica el
dia de la
evaluacion.
Severidad de | Puntaje obtenido | Cualitativ | Ordinal 0 Oan...
la en la escala de|a
enfermedad | APACHE Il (Acute 2

Physiology and
Chronic Health
Evaluation 1)

reportada en la




historia clinica el

dia de la
evaluacién
Complicacion | Alteracion del | Cualitativ | Nominal | Sepsis 1
es curso de la|a politdmic | Shock 2
enfermedad, a Falla 3
derivada de la multiorganic | 4
misma y no a
provocada por la Inestabilida
actuacion d
terapéutica, asi hemodinami
como de la ca
reaccion adversa Otros
gque se considera
como dafio
imprevisto
derivado de un
acto justificado,
realizado durante
la aplicacién del
procedimiento
correcto en el
contexto en el que
se produjo el
evento, que esté
reportadas en HC
Tiempo en | Dias transcurridos | Cuantitati | De razén | Dias n..
VM desde que inicia | va discreta

VM hasta el




destete

Tiempo libre | Dias que el | Cuantitati | De razén | Dias n..
del ventilador | paciente va discreta
permanece sin
necesitar la
ventilacion
mecénica, en un
intervalo
especifico.
Estancia en | Dias transcurridos | Cuantitati | De razon | Dias 1,2,3,...
UCl desde el ingreso a | va discreta N
UCI hasta el
momento de alta
de UCI.
Mortalidad a | Numero de | Cuantitati | De razén | Sujetos 1,2,3,...
los 28 dias pacientes gue | va discreta | fallecidos N
fallecen  durante
los primeros 28
dias después de
ingresar a la UCI.
Modo Forma de | Cualitativ | Ordinale | Espontaneo |1
ventilatorio administrar a S Asistido
ventilacion Controlado | 2
mecénica, en la
que se encuentra ASV 3
el paciente en el
momento de la Otro 4
evaluacién
PAFI Valores de | Cuantitati | De razon | mmHg/FiO2 | 100...n




relaciéon va discreta
PaO2/FiO2
reportados el dia

de la evaluacion

en Gases
Arteriales

FiO2 Valor de FiO2 | Cuantitati | De razén | % 21 -
reportada en el|va discreta 100%
ventilador

mecanico el dia

de la evaluacion

PEEP Valor de PEEP | Cuantitati | De razén | cmH20 n...(por
reportada en el |va discreta revisar)
ventilador

mecanico el dia

de la evaluacion

5.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.5.1 Fuentes de Informacién

La informacion se recolectara de fuente primaria, a través de la medicién directa
de variables clinicas, y de fuente secundaria, por la revision diaria de historia
clinica de cada paciente. Las variables clinicas como modo ventilatorio, PAFI,
FiO2, PEEP y estado de conciencia medido con Glasgow se tomaran el dia de la
evaluacion fisioterapéutica, la cual se realizara a las 24 horas de ingreso del
paciente a la unidad de cuidados intensivos, asi mismo seran tomadas todos los
dias previo a la intervencidn fisioterapéutica. Las variables recolectadas por fuente
secundaria seran edad, sexo, patologia o enfermedad de ingreso a UCI, estado de
sedacion medido con RASS, severidad de la enfermedad, complicaciones, tiempo




de estancia en UCI, tiempo de ventilacion mecanica y tiempo libre de ventilacién
mecanica, mortalidad a los 28 dias y supervivencia. EI RASS ser4a medido
diariamente previo a la intervencién fisioterapéutica. Todos estos datos seran
recolectados en un formato diseflado para facilitar el almacenamiento de la

informacion.

5.5.2 Instrumento de Recoleccion de Informacion (A)

5.5.3 Proceso de obtencién de la Informacién
La informacion que se obtendra seran las variables descritas, tomadas por los

estudiantes de Fisioterapia de la Universidad CES de 8° semestre en la IPS
Universitaria Ledn XIIl. Los pacientes seran evaluados a las 24 horas de ingreso a
UCI siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusion preestablecidos. La
evaluacion sera realizada priorizando el dominio afectado, sin embargo, las
variables tanto clinicas como no clinicas seran tomadas independientemente de la
patologia de ingreso. Previo a cada intervencion se tomaran los datos de las
variables para evaluar los cambios del paciente durante la aplicacion del protocolo.
Asi mismo, se realizara una evaluacion final al terminar el proceso de intervencion

disefiado para registrar las mejoras en la condicion del paciente.

Protocolo

Grupo Experimental
El protocolo estara diseflado para los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion previamente mencionados. La electroestimulacion se realizara con un
Compex de cuatro canales. Se iniciara la intervencion con NEMS desde el mismo
dia de la evaluacion hasta el momento del destete ventilatorio; los electrodos
seran aplicados en los musculos cuédriceps en vasto medial (con el fin de evitar
posteriores complicaciones patelares por debilidad de este musculo), tibial anterior

con el fin de evitar pie caido y gastrocnemios buscando la reciprocidad en ambos



musculos para simular la marcha. En miembros superiores sera aplicado en
biceps braquial. Asi mismo, los electrodos seran ubicados en el vientre muscular y

punto motor de cada musculo. Los parametros a utilizar seran los siguientes:

e Dosificacion: 5 dias a la semana, 30 minutos durante la primera semana de
intervencion. 45 minutos a partir de la segunda semana, con el fin de
permitir una adaptacion muscular progresiva.

e Tipo de corriente: Bifasica asimétrica (31)

e Intensidad: Se evalla la intensidad que genere una contraccion maxima
visible. A partir de este valor se toma el 60% y se incrementarda un 10%
cada 5 minutos.

e Frecuencia: Los primeros 5 minutos serdn de calentamiento con una
frecuencia de 15 Hz con el fin de mejorar la capacidad oxidativa del
musculo, los siguientes 20 minutos (35 minutos a partir de la segunda
semana) se utilizara una frecuencia de 100 Hz para mejorar la fuerza
muscular en la mitad del tiempo, la otra mitad se utilizara una frecuencia de
50Hz para mejorar la fuerza resistencia; y los ultimos 5 minutos seran
realizados a 10 Hz para producir relajacion, aumento de riego sanguineo y
segregacion de endorfinas. (32)

e Duracion de pulso: 400 ps (31,33-35)

e Tiempos On y Off: Para el calentamiento y relajacion se utilizardn 8
segundos de contraccién por 3 de relajacion para lograr los objetivos
previamente mencionados. Durante el trabajo central se realizaran tiempo
de 4 segundos de contraccion por 30 segundos de relajacion,
correspondiendo a una relacién 1:5. (32)

e Rampas: de subida y bajada de 1 segundo.

Adicional al protocolo de intervencion con electroestimulacion, cada paciente
recibira una intervencion simultdnea de 15 minutos, 5 dias en la semana, 10

repeticiones por 2 series en cada uno de los segmentos corporales; en caso de



gue el paciente comprenda Ordenes y esté en la capacidad de realizar el
ejercicios, se aplicaran ejercicios activos y autoasistidos el mismo numero de
series 'y repeticiones mencionadas anteriormente, se continuara con
aproximaciones y tracciones articulares como estimulo propioceptivo, en cada

articulacion (10 repeticiones).

Grupo Control
La intervencion se circunscribe a modalidades cinéticas pasivas y activas libres,

las cuales incluyen: movilizaciones pasivas, ejercicios activos, ejercicios

autoasistidos, ejercicios activos libres, aproximaciones y tracciones articulares.

Cada participante del grupo control recibira una intervencion de 30 minutos, 5 dias
en la semana, 10 repeticiones por 2 series en cada uno de los segmentos
corporales; en caso de que el paciente comprenda 6rdenes y esté en la
capacidad de realizar el ejercicios, se aplicaran ejercicios activos y autoasistidos
el mismo numero de series y repeticiones mencionadas anteriormente, se
continuara con aproximaciones y tracciones articulares como estimulo

propioceptivo, en cada articulacion (10 repeticiones).

6 PRUEBAPILOTO

Se hara la prueba piloto de la encuesta, la cual se diligenciara por fuente
secundaria a 8 personas que, aunque no haran parte de la muestra ni del andlisis,

deberan diligenciar consentimiento informado.



7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

TIPO DE 3 ESTRATEGIA DE
DESCRIPCION
SESGO CONTROL
Fuente de informacion: Falta
de bibliografia sobre la
electroestimulacién en Realizar una busqueda
pacientes criticamente exhaustiva de bibliografia
enfermos
DEFINICION
Presupuesto y cronograma: Correcta planeacion y
falta de planeacion en cuanto | organizacion del tiempo
a los tiempos de realizaciéon y | dentro de la investigacion,
preparacién de la delegacion de tareas,
investigacion, asi como falta asesorias periddicas,
de célculo en cuanto a las revisiones constantes de los
necesidades econdmicas del | tiempos de realizacion del
proyecto. proyecto.
Corroboracion de datos de
Medicion: informacion | identificacion con
DEFINICION incorrecta suministrada por la | documentacion.
historia clinica o] los
instrumentos a utilizar Utilizacidbn de instrumentos
confiables y calibrados
Verificacion de la
Transcripcion incorrecta de la | informacién  registrada vy
INVESTIGADOR | informacion doble digitacion de los datos




Utilizacion de

métodos
estadisticos inadecuados para
el analisis de los datos

Verificacion de los test
estadisticos y cruces de
variables para un correcto

analisis de resultados

Debidos a la
representatividad
muestra

SELECCION

Debido al abandono
pacientes por complicaciones
de su condicion de base.

q Realizar célculos confiables
e

la

sobre el numero ideal de
personas que deben entrar
dentro del muestreo
aleatorio.  Teniendo en
de cuenta el estimado de
abandonos por

complicaciones o0 muerte.

8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos se recopilaran en una hoja de Excel; para el almacenamiento y

procesamiento de la informacién se utilizara SPSS 21 con el fin de garantizar la

calidad de la informacién ingresada en la base de datos.

Segun la naturaleza de los objetivos especificos se determina el tipo de andlisis

estadistico que se llevara a cabo en la investigacion, de la siguiente manera:

Objetivo Especifico

Andlisis estadistico

Identificar las caracteristicas socio-

demograficas de la poblacion del estudio.

Andlisis descriptivo. Se utilizaran
frecuencias y porcentajes para
determinar la distribucion de las

variables.




Comparar el tiempo libre de ventilacién
mecénica entre el grupo control y el grupo

experimental

Determinar la diferencia en el tiempo de
estancia en UCI entre el grupo control y el

grupo experimental

Contrastar los indices de mortalidad en
pacientes criticos entre el grupo control y el

grupo experimental

Comparar el comportamiento de variables
clinicas como la diferencia de la relacion
entre la presion arterial de oxigeno y la
fraccion inspirada de oxigeno (PaFi), la
modificacién de la modalidad ventilatoria y
la presion positiva al final de la espiracidon
(PEEP), entre el grupo control y el grupo

experimental

Bivariado. Variables cuantitativas;
se utilizard& como medida de
tendencia central la media con
desviacion estandar en caso tal
de

distribucion

gue la variable tenga

normal. De Io

contrario se utilizara mediana y

rango intercuartilico. Para
contrastar las variables se
utilizaran los test estadisticos:

Coeficiente de correlacion de
Pearson si es paramétrica; si es
no paramétrica se realizar4 con

Spearman.

La comparaciéon de mortalidad
sera evaluada a través de tasas
de mortalidas ajustadas por edad,
reducciéon de
grupo
experimental, y se calculara el

se calculara la

mortalidad en el

Riesgo Relativo.

9 PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

La difusion de la informacion se llevara a cabo a través de un articulo original que
justifigue los resultados de la investigacién; asi mismo, se buscara realizar alguna

ponencia a nivel nacional con el fin de exponer el proceso investigativo al publico



interesado y dar a conocer, en caso de tener resultados satisfactorios, un
protocolo que pueda ser Util para el manejo de electroestimulacion en el paciente

critico.

10 CONSIDERACIONES ETICAS

Las consideraciones éticas que guian el desarrollo de la presente investigacion se
encuentran contempladas en la Declaracion de Helsinki y la Resolucion No.
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

Esta investigacion tendra en cuenta el consentimiento informado, el cual debera
ser diligenciado por los familiares de los pacientes que participen del estudio. El
documento contendra la descripcion y propdsito de la investigacion: “Determinar la
efectividad conjunta de la electroestimulacibn neuromuscular y la terapia
convencional tempranas, en pacientes con ventilacion mecanica en una UCI de
Medellin”, asi mismo, mencionara los procedimientos a realizar (aplicacion de un

protocolo de electroestimulacion y terapia convencional).

El uso que se dard a la informacion estard orientado a proporcionar evidencia
cientifica que justifique la aplicacion de electroestimulacidon en pacientes
criticamente enfermos. Se explicaran los riesgos y beneficios, asi como la libertad
gue se tendra de participar o de retirarse en cualquier momento de la investigacion
sin alterar la calidad del servicio que se preste en la UCI. Finalmente, los
mecanismos que garantizaran la confidencialidad de la informacion obtenida seran

informados a las familias.

A partir de estas aclaraciones, la presente investigacion se acoge a los principios
previamente mencionados, considerandose un estudio con riesgo mayor que el
minimo para los participantes, debido a que se realizara intervenciéon
fisioterapéutica con electroestimulacion y los pacientes estaran sujetos a métodos

aleatorios de asignacién de grupos terapéuticos y grupos control.



El estudio sera aprobado y avalado por el Comité de Etica de la Universidad CES.

11 ADMINISTRACION DEL PROYECTO

11.1 Cronograma (Anexo B)
11.2 Presupuesto (Anexo B)
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