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RESUMEN

Introduccion. El paciente critico (PC) por su complejidad pato-mecdnica y disfuncion del movimiento estd sometido a una severa inmovilidad. La verticalizacién
postural (VP) es una prueba funcional que se ha usado durante la Kinesiterapia como estrategia de evaluacion, diagndstica y terapéutica en los procesos de movilizacidn
temprana de los PC. Sin embargo, este hitofundamema] en la recuperaciénfuncional de esta poblacién requiere una reﬂexién basada en el mode]ofunciu’n}/ di§funcién
del movimiento humano (FDMH). Objetivo. Analizar bajo el modelo de FDMH, el impacto de la primera VP en seis minutos (sedestacion (S) y bipedestacion (B))
sobre el rendimiento motriz y los traductores fisiologicos de compensacion del PC sometido al reposo en cama (RC) de una unidad de cuidados intensivos (UCI) y como
todas estas variables se relacionan. Metodologia. Se estudié a 29 PC y 11 personas del equipo de salud como grupo control (GC). LaVP se realizé en una ventana
de estabilidad para los PC. En ambos grupos se evalué el grado de autonomia para alcanzar, mantener la S y B y volver al reposo. Los resultados se expresaron como
promedio y desviacién estandar y porcentajes para describir la muestra. Se usé la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para las diferencias dentro de los grupos y la
prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre grupos. La prueba t de Student para las diferencias dentro de los grupos y entre los grupos. Se considerd un nivel
de Signgﬁcancia de p<0,05. Resultados. EI 100% de las pruebas de VP se realizaron en un margen de seguridad. El grupo PC tuvo mds tiempo de RC que el GC.
El 94% de los PC requirieron diversos niveles de asistencia al realizar la primera S y B. Hubo alteracion en la Tolerancia a la Fatiga (TF), siendo significativamente
menor en la B que en la S de los PC y menor que el grupo control. EI 30 y 53% del total de los sujetos no toleraron los 6 min para la S y B.También encontramos
asociacion significativa entre la funcién/disfuncién de la TF y el nivel de carga de trabajo (S y B). La B se asocié a mayor disfuncion en la TF, a diferencia de la S (X2
= 10,9; n=38; ** p<0,01). Existi¢ asociacién inversa entre el nivel de asistencia y la TE Los principales traductores que limitaron la prueba para S y Bfueron la
Sensacion Subjetiva de fatiga y Gesto Motor. La mayoria de las variables se relacionaron significativamente durante la prueba deVP. Conclusiones. El PC sometido
a reposo en la UCI, exhibe un deterioro en la autonomia,fuerza, tolerancia, control motor y SSF en su primera sedestacién y bipedestacion, que incide en su dignidad
como ser humano. La evaluacién de los traductores de compensacion y sus asociaciones permitieron realizar una movilizacién temprana y oportuna sin generar dafo.

Palabras Claves: Paciente Critico Adulto;Verticalizacion Postural; Sedestacion; Bipedestacion; Prueba Funcional, Modelo Funcion y Difuncio/n del Movimiento Humano.
SUMMARY

Introduction. Due to their pathomechanical complexity and movement dysfunction, the critically ill patient (PC) is subjected to severe immobility. Postural verticali-
zation (VP) is a functional test that has been used during Kinesitherapy as an assessment, diagnostic and therapeutic strategy in early mobilization processes of the PC.
However, thisfundamenta] milestone in thefunctional recovery oftbis population requires re;ﬂection based on thefunction and dyfunction model ofhuman movement
(FDMH).Objetive. To analyze, using the FDMH model, the impact of the firstVP in six minutes (sitting (S) and standing (B)) on motor performance and the physiolo-
gical translators of compensation of the PC subjected to bed rest (RC) in a care unit (UCI) and how all these variables are related. Methodology. 29 PC and 11 people
from the health team were studied as a control group (GC). TheVP was performed in a stability window for the PCs. In both groups, the degree of autonomy was evaluated
to reach, maintain the S and B and return to rest. The results were expressed as mean and standard deviation and percentages to describe the sample. The Wilcoxon rank
sum test was used for differences within groups and the Mann-Whitney U test for differences between groups. Student t test for differences within groups and between
groups. A Signchance level qu<0, 05 was considered. Results. 100% qfthe VP tests were carried out within a scy[ety margin. The PC group had a longer RC time than
the control group. 94% of the PCs required various levels of assistance when performing the first S and B. There was an alteration in the tolerance to fatigue (TF), being
significantly less in the B than in the S of the PCs and less than the control group. 30 and 53% of the total subjects did not tolerate the 6 min for S and B.We also found
a significant association between the function/dysfunction of the TF and the level of workload (S and B). B was associated with greater dysfunction in TF, unlike S (X2
= 10.9;n=38; ** p< 0.01). There was an inverse association between the level zzfassismnce and the TE The main translators that limited the testfor S and B were the
subjective sensation of fatigue (SSF) and the motor gesture. Most of the variables were significantly related during theVP test. Conclusions. The PC subjected to rest in the
ICU, exhibits deterioration in autonomy, strength, tolerance, motor control and SSF in hisﬁrst sitting and standing position, which clﬁrects his dignity as a human being.
The evaluation of the compensation translators and their associations allowed an early and timely mobilization without causing damage.

Keywords: Adult Critical Patient; Postural Verticalization; Sitting; Bipedstation; Functional Test, Function Model and D)/;function ofHuman Movement.
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Abreviaturas

bipedestacion (B)

carga de trabajo (CT)

carga maxima de trabajo (CMT)
disfuncion del movimiento (DM)
frecuencia cardiaca (FC)

frecuencia respiratoria (FR)

fuerza (F)

Modelo funcion y disfuncion del movimiento humano
(MFDMH)

gesto motor (GM)

grado de autonomia (GA)

grupo control (GC)

kinesiologos y Kinesiologas (K)
kinesiterapia (KNT)

nivel de asistencia (NA)

paciente critico (PC)
patomecanica/o (PM)

porcentaje de la FC de Reserva (%FCR)
presion Arterial Diastolica (PAD)
presion Arterial Sistolica (PAS)
prueba en seis minutos (TFémin)
prueba funcional (PF)

reposo en cama (RC)

saturacion de pulso de oxigeno (SapO, )
sedestacion (S)

seis minutos (6min)

sensacion subjetiva de fatiga (SSF)
unidad de cuidados intensivos (UCI)
tolerancia a la fatiga (TF)
traductor/es (T)

ventilacion mecanica (VM)

verticalizacion postural (VP)

Introduccion

“Las teorias y las explicaciones no son necesarias para el ha-
cer y el pensar si se conserva una prdctica determinada; pero
tampoco se puede olvidar que las teorias y las explicaciones,
aunque innecesarias, son fundamentales cuando las acepta-
mos, porque al hacerlo nos cambian la prdctica, el pensar y
el reflexionar”. De esta manera nos provocaba el pre-
mio nacional de ciencias y sabio de la tribu, profesor
Humberto Maturana Romesin. Los y las Kinesiologas
(K), estudiosas del movimiento humano, hemos evolu-
cionado y cultivado nuestro hacer, alcanzando impor-
tantes grados de desarrollo disciplinar y profesional,
que se materializo con la propuesta del Modelo Fun-
cion Disfuncion del Movimiento Humano” (MFDMH).
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Esta forma de observar la realidad progresivamente a
generado una transformacion de nuestra practica, pen-
sar y reflexionar, integrandonos de manera autonoma
y colaborativa a un entorno social cambiante. Este
desarrollo permitio que los/las K hiciéramos perma-
nencia las 24 horas del dia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de un hospital publico a partir del afio
2000. Ese salto significativo permitio estar presentes
frente la alta demanda por asistencia Kinesiologica en
las UCI del patis, por la sindemia de coronavirus. En el
afio 1998 se desarroll6 unaTesis para optar al Grado de
Licenciatura en Kinesiologia, cuyo titulo fue “Estudio
descriptivo del estrés ortostatico en el paciente critico
que esta sometido a reposo en cama” y que posterior-
mente fue publicado como resumen y difundido en los
temas libres del XIII Congreso Nacional de Kinesiolo-
gia’®. Como observadores de ese tiempo, concluimos
que el paciente critico (PC) tuvo un deterioro signi-
ficativo de las cualidades aerobicas y anaerobicas para
alcanzar la primera sedestacion (S) y bipedestacion (B)
independiente al tiempo de reposo en cama (RC) (<
o > 10 dias). No encontramos cambios significativos
en las variables fisiologicas. Posteriormente y hasta la
actualidad empieza a aparecer bastante informacion
en relacion a la disfuncion del movimiento, como una
complicacion prevalente en el PC, tiene sus causas y
complejos mecanismos, donde la movilizacion tem-
prana oportuna y el ejercicio fisico aparecen como es-
trategias fundamentales para mejorar la funcionalidad,
la morbimortalidad y disminuir los dias de hospitali-
zacion® . La primera verticalizacion postural (VP) en
6 minutos aparece en nuestra experiencia como una
evaluacion de un contexto funcional critico fundamen-
tal del ser humano, que integro el rendimiento motor
expresado en gesto motor, autonomia, nivel de asisten-
cia (NA), por otra parte, la percepcion de esfuerzo a
traves de la sensacion subjetiva de fatiga (SSF) vy, por
ltimo, el costo fisiologico a traves de los traductores
de compensacion de los sistemas fisiologicos durante
la estadia en UCI. Esta mirada integradora no aparece
con claridad en los estudios de esta area. Es por eso que
como estudiosos del movimiento en constante evolu-
cion no quisimos perder la oportunidad de publicar in
extenso esta experiencia, ya que consideramos que la
VP es un hito fundamental en la recuperacion funcional
de esta poblacion, que puede aportar al diagnostico y
terapia kinesiologica de la UCI y requiere de una nueva
mirada reflexiva bajo el MFDMH"*'%"". Es asi como
el proposito de esta investigacion fue analizar bajo el
MFDMH, el impacto de la primera VP en 6 minutos S

y B sobre el rendimiento motriz (fuerza (F), grado de
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autonomia/nivel de asistencia (GA/NA vy tolerancia a
la fatiga (TF)), percepcion de esfuerzo a traves de la
SSF y los traductores fisiologicos de compensacion del
PC sometido al RC de una UCI y como todas estas va-
riables se relacionan.

Material y Método
* Sujetos

Este fue un estudio prospectivo descriptivo y correla-
cional donde se realizaron 38 evaluaciones de VP en 29
PC 15M/14H cuya edad fue de 57+ 19 afios (XX 1 DE),
y que cumplian los siguientes criterios de inclusion: a)
etapa estable de la enfermedad critica; b) traductores
multisistémicos que orientan signos de reserva y re-
cuperacion funcional (ventana evaluativa para verticali-
zar); c) independencia funcional previa hospitalizacion.
Se excluyeron enfermos inestables o alteraciones que
limitaran la VP previa y durante la hospitalizacion. Los
pacientes ingresaron a la UCI quirGrgica del Hospital
Clinico de la Universidad Catolica de Chile entre di-
ciembre de 1997 y abril de 1998 (5 meses) y al estudio
de forma aleatoria. Ademas, se realizaron 22 evalua-
ciones en 11 adultos sanos, 10M/1H cuya edad fue de
3247 anos (Xt 1 DE), tod@s trabajadores de la UCI,

Figura 1. Caracteristicas de los grupos

Parametro Grupo C Grupo PC
N 11 29

n°P VP 22 38
Edad (afos) 32+7 57 +19*
Talla (cm) 163 + 15 1596
Peso (Kg) 67 £15 76 £ 26
IMC (Kg/cm?) 27£5 30+ 12
Actividad Fisica (%) 18 26
Sedentarismo (%) 82 74

RC (dias) 0,25+ 0,04 | 9+ 12 (1-59)**
Independencia funcional (%) 100 100
Patologia Crénica (%) 0 66
Intervencion quirurjica (%) 0 69
Patologia médica (%) 0 31
n°sS 11 23
n°B 11 15
FCMt (latidos/min) 188+ 7 165 +21**
FiO, (%) 210 40 + 15%*
SapO, (%) 97 +2 97 +2
TF S (min) 6 53+1,1%*
TF B (min) 6 3,9 +2,3**
NA (%) 0 94x*

C=control; PC=paciente critico; n°P= niUmero de pruebas; VP= verticaliza-
cién postural; IMC= indice de masa corporal; RC=reposo en cama; FCMt=
frecuencia cardiaca maxima tedrica; S= sedestacion; B=bipedestacion;
FiO,= fraccion de oxigeno inspirado; SapO, = saturacién del pulso de oxi-
geno; TF= tolerancia a la fatiga; NA= nivel de asistencia; hay valores que
representan la media aritmética + 1DS y otros el porcentaje. **=p <0,01.
Diferencia significativa entre el grupo PCy C.

reclutados por conveniencia como grupo control. Las
caracteristicas de los grupos se resumen en la figura
1. Las personas aceptaron participar en el estudio ya
que la VP forma parte de los procedimientos evalua-
tivos que se realizan en la UCI, asi firmaron el acta de

consentimiento informado correspondiente.
* Prueba de Verticalizacion Postural (PVP)

La prueba se desglosa de acuerdo al modelo patome-
canico de la disfuncion del movimiento humano y el

contexto funcional critico!”!8,

Se evaluaron dos niveles de carga de trabajo para la VP,
Sy B. En el caso de S fue la primera VP desde el reposo
en cama de UCI y para B hubo dos criterios para apli-
carla 1) que esta carga de trabajo haya sido precedida
de la S en dias previos o 2) si hubo buena respuesta
en la primera S. Los y las K evaluaron si las personas
requerian o no de una asistencia cinética externa para
la realizacion de la carga de trabajo, determinando los
perfiles de incorporacion, mantencion en la postura y
regreso al reposo, a traves del rendimiento motor anti
gravitacional concéntrico, isométrico y/o exceéntrico,
respectivamente. El evaluador califico el nivel de asis-
tencia en sin, leve, moderado, o maximo (0,1, 2 o 3
UA.), una o dos personas, de acuerdo a su percepcion
de esfuerzo. El borde de la cama, el piso y el cuerpo de
las y los K son las asistencias mecanicas (torques rota-
torios y base de sustentacion) para el logro de la S y B.
Vendas elasticas se usaron en las piernas y faja abdomi-
nal en los pacientes sometidos a cirugia abdominal. 5 y
1 PC recibieron dopamina y levofed respectivamente,
para mantener la estabilidad del sistema cardiocircu-
latorio en condiciones basales. Todos recibieron ven-
tilacion mecanica (VM) antes de la PVP (al menos 6
horas). La PVP se realizo en autonomia ventilatoria. Se
us6 oxigenoterapia con una fraccion de oxigeno inspi-
rada (FiO,) suficiente para alcanzar estabilidad del sis-
tema ventilatorio. Ver figura 1. La tolerancia a la fatiga
(TF) en S y/o B se midio6 a traves de una prueba en
seis minutos (TFémin) como limite maximo. La PVP
se suspendio en el caso de la aparicion de limitantes
subjetivas como mareo, SSF, nauseas, vomitos, perdida
del gesto motor, entre otras, y/o limitantes objetivas
como respuesta alterada de la FC, PA, FR y SapO, en-
tre otras. Los traductores de compensacion a la carga
se midieron en reposo, posicion supina con una incli-
nacion de la cabeza y tronco 30° sobre la horizontal,
durante la prueba minuto a minuto y tres minutos de

recuperacion posterior a la VP en la postura basal. Los
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traductores fueron: 1) frecuencia cardiaca (FC) y 2)
presion arterial sistolica y diastolica (PAS y PD): desde
la linea arterial. Desde un monitor Hewlett Packard
783538. 3) Se determino el porcentaje de FC de reser-
va (%FCR) utilizado basado en la formula de Karvo-
nen': 1. FC maxima teorica (FCMt) = 220-edad; 2.FC
de reserva (FCR)= FCMt - FC de reposo; 3. %FCR=
[(FC de trabajo-FC de reposo) /FCR] X 100. 4) satu-
racion del pulso de oxigeno (SapO?2): cuantificada des-
de un oximetro de pulso Nellcor N-180. 5) frecuencia
respiratoria (FR): medida con un cronémetro durante
30 s. 6) SSF modificada de la escala visual analoga vali-
dada en pacientes con cirugia abdominal mayor®. Aqui
usamos una escala verbal de 0, 1, 2 y 3 puntos, sin, leve,

moderada o severa fatiga, respectivamente.
* Analisis de datos

Los resultados se expresaron como promedio y des-
viacion estandar y porcentajes para describir la mues-
tra. La significancia estadistica se determin6 mediante
el uso de la prueba de suma de rangos de Wilcoxon
para las diferencias dentro de los grupos y la prueba
U de Mann-Whitney para las diferencias entre gru-
pos, de las variables cualitativas (nivel de asistencia
y fatiga). La prueba t de Student para las diferencias
dentro de los grupos y entre los grupos, para mues-
tras pareadas y no pareadas, respectivamente. X? se
uso para evaluar la asociacion entre las variables cua-
litativas. Todos los analisis estadisticos se realizaron
mediante el software GraphPad Prism 5.0® (Gra-
phPad Software, La Jolla, CA, USA). Se consider6 un
nivel de significancia de p< 0,05.

Resultados

Los 29 PC que fueron sometidos a las pruebas de VP
en su primera vez pudieron realizarla en un margen
de seguridad y sin traductores de descompensacion
descontrolada que pusiera en riesgo la vida de los pa-

cientes criticos.

o I) Distintas variables patomecanicas du-
rante la VP6min (SyB)

- 1 - Caracteristicas de las Personas
A) Edad de los Sujetos

La edad del grupo de PC fue mayor que el grupo con-
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trol (57£19 y 32 7 anos (X£1 DE), p<0,01 (ver fi-
gura 1). En S y B la edad tuvo asociacion inversa mode-
rada con la FCR (r (n=23,15) = -0,51, -0,67; p<0,05

y 0,01; respectivamente).
B) Antropometria de los Sujetos

El peso, la talla y el IMC fue similar en ambos grupos,
no encontrando diferencias significativas (ver figura
1). En el grupo de PC el peso en S no alcanzo corre-
laciones significativas con el resto de las variables, sin
embargo, en B hubo asociacion directa moderada con
la FRO y FCO (r (n = 11) = 0,7 y 0,65, p<0,05; res-
pectivamente) e inversa moderada con FCR (r (n= 15)
=-0,62, p<0,05).

La talla en S tuvo asociacion directa moderada con
la SSF1 y la FR1 (r (n= 8) = 0,74; (n= 14) 0,57,
p<0,05, respectivamente) y en B se encontro asocia-
cion inversa intensa con la FCR (r (n=10) = -0,75,
p<0,05) y directa intensa con la PS 3 (r (n=6) =
0,87, p<0,05). El IMC en S tuvo asociacion direc-
ta moderada con FR1 (r (n= 14) = 0,57, p<0,05) y
PD 3 (r (n=11) = 0,67, p<<0,05) y en B tuvo asocia-
cion directa moderada con FiO, (r (n= 10) = 0,63,
p<0,05), directa e intensa con la FRO (r (n=10) =
0,82, p<0,01), directa moderada con FCO (r(n=10)
= 0,66, p<0,05) y directa moderada con la FC1 (r
(n=10) = 0,64, p<0,05).

C) Patologias

El 66% de los PC tenian condiciones croénicas de en-
fermedad (hipertension arterial, obesidad, diabetes
mellitus, cardiopatia, arritmia cardiaca, limitacion cro-
nica al flujo aéreo, entre otras) antes de caer a la UCI.
Diversas patologias y diagnosticos medicos tuvieron
como causa de su estadia en la UCI. 20 pacientes por
intervenciones quirtrgicas y 9 por condiciones medi-

cas (ver figura 1y 2).

- 2 -Tiempo de Reposo en Cama de UCI e Inactividad
Fisica al momento de laVP.

El 74 y 82 % de los PC y grupo control eran sedenta-
rios, sin diferencia significativa en ambos grupos (ver
figura 1). El grupo PC previa S tenia 9£12 dias (1-59;
minimo-maximo) de reposo en cama y previa B tenian
11£13 dias (2-53; minimo-maximo) sin S y 12*14
dias (2-56; minimo-maximo) sin B. En tanto el grupo

control tenia 6 horas (0,25 del dia) de reposo en cama.
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Figura 2. Diagnostico médico de los 29 Pacientes Criticos.

AAA roto; bypass femoral izquierdo y aortoiliaco derecho

Abdomen agudo; colangitis; cardiopatia coronaria; colecistectomia y coledocostomia
Abdomen agudo por perforacién intestinal; aseo quirtrgico; enterograma de colon
Abdomen agudo; reseccién intestinal iliobiliar-intestino delgado; aseo cavidad peritoneal
Aneurisma Arteria comunicante anterior; clipaje aneurisma

Bocio multinodular; tumor renal; policitemia

Cancer de endometrio; histerectomia

Clipaje de aneurisma; hemorragia subaracnoidea; aneurisma carotideo derecho clipado
Colectomia Total; SIRS foco pulmonar y abdominal

Deterioro sicoorgdnico leve; insuficiencia respiratoria global; hernia atascada
Diverticulo duodenal operado; aseo peritoneal

Fistula vaginal; reseccion e ileostomia

Hemicolectomia

Hemorragia digestiva alta; varices esofégicas; tlcera duodenal

Hemorragia subaracnoidea Fisher lll,

Hidrocefalia por quiste aracnoideo occipital; siringomegalia; cervicodorsal; reseccion fosa
posterior; instalacion DVP

Laparatomia exploradora; hemoperitoneo; angina inestable en estudio

Manejo endovascular; hemorragia subaracnoidea

Marcapaso por bloqueo completo AV; LCFA; TACO, AVE parietal izquierdo

Neumotdrax izquierdo; videotoracoscopia

Obesidad mérbida; gastroplastia reductiva; biopsia hepatica; colecistectomia
Obstruccion intestinal; endoscopia; laparostomia

Pancratitis

Pancreatitis aguda no biliar grave; SIRS; falla multiorgénica; SDRA; insuficiencia renal
Pancreatitis necrohemorragica; SDRA

SDRA; Shock séptico; PTT; depresion

SIRS; coagulopatia

Pancreatitis aguda necrohemorragica; peritonitis; laparatomia exploradora; traqueostomia

Tumor de pancreas; pancreatectomia subtotal del cuerpo pancreatico

AAA: aneurisma aorta abdominal; SIRS: sindrome de inflamacién de
respuesta sistémica; DVP: derivacion ventriculo peritoneal; AV: auricu-
loventricular; LCFA: limitacidn crénica al flujo aéreo; TACO: tratamiento
anticoagulante; AVE: accidente vascular encefalico; SDRA: sindrome de
distrés respiratorio agudo; PTT: purpura trombocitopénica trombdtica.

- 3 - Nivel de asistencia de Oxigeno (FiO,)

El 100% de los PC requirieron asistencia suplemen-
taria de oxigeno tanto en S como en B no asi el grupo

control (ver figura 1).
- 4 - Variables de Rendimiento Motor

A) Grado de Independencia Funcional frente a la pri-
mera S y B (NA): Previo al ingreso a UCI todos los
PC eran funcionalmente independientes al igual que el
grupo control (ver figura 1). Sin embargo, el 94% de
los PC requirieron diversos niveles de asistencia (leve
(1), moderado (2) y maximo (3); 1 o 2 personas) al rea-
lizar la primera S y B tanto en la incorporacion, la man-
tencion y el regreso a la cama, autonomia que si estaba
presente en la totalidad del grupo control (p<0,01)
(figura 1 y 4). Los PC que no toleraban los 6 minutos
(6’-) en S requirieron mayor nivel de asistencia para
mantener la postura (p<0,01) y en B durante la incor-
poracion, mantencion y regreso al reposo en cama, en

comparacion a los que si toleraban (6’+) (p<<0,05) (fi-
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gura 4). Asi encontramos asociacion significativa entre
el grado de asistencia en las distintas etapas de la VP (S
y B) y la tolerancia a la fatiga. Los PC 6’- se asociaban
a mayor grado de asistencia durante la incorporacion,
mantencion y regreso que los PC 6’+ (X’=S=15,03;
87,945 23,37; B=77,5; 113,8; 11,9; respectivamente.
p< 0,01), asi como en el nimero de personas (1 o 2)
que asisten la S y B durante la mantencion y regreso
(X’=S= 3,87. p >0,05; 44,27; 11.06; p< 0,01 res-
pectivamente; B= 0,99; p>0,5; 9,29; 26,93; p< 0,05

respectivamente). (Figura 4).

B) Capacidad de tolerancia a la fatiga (TF) durante las
Pruebas de 6 min: El tiempo de tolerancia a la fatiga
fue significativamente menor en la B que en la S de los
PC, ademas menor que el grupo control (3,9% 2,3;
5,3%1,1; 620 min; p<0,05 y p<0,01, respectivamen-
te). EI 30 y 53% del total de los sujetos no toleraron los
6 minutos (6’-) parala S (7 de 23 PC) y B (8 de 15 PC),
respectivamente. Los PC con disfuncion en la capacidad
deTF alcanzaron tiempos de 3,9%0,9minen Sy 2 £1,4
min en B, siendo esta ultima carga de trabajo la de peor
rendimiento (X*1DE; p<0,01). También encontramos
asociacion significativa entre la funcion/disfuncion de la
TF (6’+ /6’-) y el nivel de carga de trabajo (Sy B). La B
se asocio a mayor disfuncion en laTF, a diferencia de la S
(X* =10,9;n=38; ** p<0,01). (Ver figura 3). Ademas,
como se present6 anteriormente existio asociacion in-
versa entre el nivel de asistencia y la TF (ver figura 4).
Los principales traductores que limitaron la prueba para
S fueron: SSF (4), mareo (3), gesto motor (2), respues-
ta ventilatoria aumentada (1), desaturacion (1), nauseas
(1), sudor (1) y adormecimiento en las extremidades
inferiores (1). Para la B fueron: SSF (7), gesto motor

(5), HTA (2), respuesta ventilatoria aumentada (1); res-

Figura 3. Relacion de la Tolerancia a la Fatiga (TF) durante la

sedestacion (S) y bipedestacion (B) en 6 min.

Parametro

S(ny %) 16 (70)++ 7 (30)++ 23 (100)
Tiempo (min) 6 3,9+0,9

B(ny %) 7 (47)++ 8 (53)++ 15 (100)
Tiempo (min) 6 2+1,4

Total 23 (117) 15 (83) 38 (200)

Distribucion de la muestra de acuerdo a tolerancia a la fatiga
(TF) durante la sedestacién (S) y bipedestacién (B) en seis mi-
nutos (6’min). PC 6’+ = paciente critico que si tolerd los 6 mi-
nutos; PC6’- = paciente critico que no tolerd los 6 minutos. n=
nimero de pruebas; %= distribucion porcentual de la muestra;
++ p<0,01 diferencia significativa ente el tiempo de tolerancia
en By Senlos PC6’-. X2 =10,9; n=38; ** p<0,01; existié asocia-
cidn significativa entre la funcién/disfuncion de la TF y el nivel
de carga de trabajo (S y B).
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Figura 4. Puntaje de los niveles de asistencia requeridos por los pacientes PC durante la S y B.

S

=23
(6’+ n=16/ 6’- n=7)

B n=15
(6’+n=7/ 6’- n=8)

[ ] n (%) n (%) M n (%) R n (%) PC | n (%) PCM n (%) PC
PC6'+ PCE- PCE+ PCE-** PCE+ PCE- | 6+ 6+ * 6
0 1 (6) opott 6 (38) 0@t 2 (13) oott 0(0) 0tt 0(0) optt 1 (14) 0t
1 5 (31) 1 st 6 (38) 1 (14t 4 (25) 1aatt 4 (57) 1t | 7 (00 2 st 6 (36) 2 st
2 4 (25) 200" | 4 47t | 7 3@)tt | 33 339tt 0(0) 209" | 00 450"
3 6 (38) 457t 00 29" | 309 3 a3t 0(0) 4 50t 0(0) 40" | 0 25t

N°P

0 1 (6) 0 (0) 6 (38) o@ott 2 (13) oot 0(0) 0(0) 0(0) 0" 1 (14) 0@t
1 11 (69) 5 (71) 9 (56) 66"t | 10(62) 5 y*tt 3 (57) 4 (50) 6 (79) 4 (50t 4 (57) 4 (st
2 4 (25) 2 (29) 1(6) 1aatt | 40s 209 | 4@ 4 (50) 1 (29) 4 (st 2 (29) 4 (st

Distribucion de la muestra de acuerdo a tolerancia a la fatiga (TF) y el grado de asistencia (nivel de asistencia (NA): 0 (sin), 1 (leve), 2 (moderada) y 3 (maxima); nime-
ro de personas (N°P): 1 o 2) durante la sedestacidn (S) y bipedestacion (B) en seis minutos (6'min) y sus distintas fases (incorporacién=I, mantencién=M y regreso=
R). PC 6+ = paciente critico que si tolerd los 6 minutos; PC6’- = paciente critico que no tolerd los 6 minutos. n= nimero de evaluados; %= distribucién porcentual de
la muestra; **p<0,01 diferencia significativa del NA entre los PC6’- vs PC'+ durante la S en fase de M; *p<0,05 diferencia significativa del NA entre los PC6’- vs PC6'+
durante la B en sus fases de I, M y R. X>=S=15,03; 87,94; 23,37; B= 77,5; 113,8; 11,9; respectivamente. ++p< 0,01: hubo asociacidn significativa entre PC 6’-, PC’+y
NA durante la Sy B en sus fases de I, M y R, respectivamente. X?>=S= 3,87. p >0,05; 44,27; 11.06; ++p< 0,01 respectivamente; B= 0,99; p>0,5; 9,29; 26,93; +p< 0,05

respectivamente: hubo asociacion significativa entre PC 6’-, PC’+ y el niimero de personas (1 o 2) que asisten la Sy B durante la mantencion y regreso.

puesta aumentada de la FC (1). La mayoria de los PC
expresaron una percepcion de fatiga aumentada durante
las dos PVP.

- 5 - Percepcion de Esfuerzo de la Prueba (Sensacion
Subjetiva de Fatiga (SSF))

La mayoria de los PC (~60%) experimentaron eleva-
cion de la SSF (leve 1, moderada 2 y 3 severa) durante
la primera S y B. Esta fue significativa al comparar con

el nivel basal y el grupo control. Como se ilustra en la

figura 5 hubo diferencias entre la medicion basal y el
minuto 1,2,3,4,5y6enSy1,2,3y4enB (p<0,01);
tambien entre la basal y el minuto 1 de recuperacion
(R1) en Syelminuto 5,6,R1,R2 yR3 en B (p<0,05).
Al comparar con el grupo control se encuentra dife-
rencias en el minuto 1, 2, 3,5, 6 y Rl en Sy 2, R1,
R2 y R3 en B (p<0,01); también en el minuto 4 y R2
enSyl,3,4,5y6enB (p<0,05). Se observod una
asociacion directa significativa entre la SSF y todas las
fases de la prueba de S y B de los PC (tiempo inicial,

intermedio, final y recuperacion) (figura 5a y 5b).

Figura 5. Distribucion de la sensacién subjetiva de fatiga (SSF) durante la prueba de sedestacion (S) a) y bipedestacién (B) b)
en 6 minutos, de los pacientes criticos (PC) y grupo control (C).

100 n=11 n=17 n=11 n=13 n=11 n=12 n=11 n=12 n=11 n=9 n=11 n=9 n=11 n=9 n=11 n=17 n=11 n=17 n=11 n=17
++ ++ ++ + ++ ++ ++ + Sa
X80
F # # # #
‘g M0 - sin fatiga
9 g *k
§ MW 1 - fatiga leve
(]
o *k M 2 - fatiga moderada
g0 o x
.
‘a:':‘J * M 3 - fatiga severa
e
& 20
0 basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3
asa ; i
c PC c PC c PC c pPC c PC 9 PC c pPC c PC c PC c pc  tiempo (minutos)
100 n=11 n=1 n=11 n=13 n=11 n=9 n=11 n=9 n=11 n=8 n=11 n=6 n=11 n=6 n=11 n=13 n=11 n=13 n=11 n=13
+ + ++ ++ ++ 5 b
X 80
E #H #H# . )
£ M0 - sin fatiga
3 6o
® M 1 - fatiga leve
o
% * * * * M 2 - fatiga moderada
240
*E M 3 - fatiga severa
g
&2
basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3 : i
c PC c PC c PC c PC c PC c PC c PC c PC c PC c pc  tlempo (minutos)

**p<0,01: diferencia significativa entre la basal y el minuto 1, 2,3,4,5y6enSy 1, 2,3y 4 en B. *p<0,05 diferencia significativa entre la basal y el
minuto 1 de recuperacion (R1) en Sy el minuto 5, 6, R1, R2 y R3 en B. ++ p<0,01 y +p<0,05 es la diferencia significativa entre C y toda la prueba de
Sy B delos PC. X?='S =189, 158 y 63; B= 149, 160 y 24; ## p<0,01. Hubo asociacidn significativa entre la SSF y el tiempo (inicial, intermedio, final y
recuperacion) de la prueba de Sy B en los PC. n= nimero de evaluados.
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- 6 - Costo Fisiologico durante la S y B
A) Frecuencia Respiratoria (FR)

La FR de los PC fue significativamente mas alta que
la del grupo control, durante toda la prueba de S y B,
tanto al inicio, los 6 minutos de actividad y los 3 de re-
cuperacion (p<0,05 y 0,01). También se encontro un
aumento significativo de la FR promedio solamente al
minuto 1 como respuesta a la S en el grupo control
(p<0,01) y Benlos PC (p<0,05) (figura 6). En tanto si
existi6 variabilidad en la respuesta de la FR durante la
prueba de S y B de ambos grupos, caracterizada por la
disminucion, la mantencion o el aumento de la misma,

como se observa en la figura 7.

B) Saturacion del pulso de oxigeno (SapO,)

Durante la S hubo una respuesta estable de la SapO,
promedio en los PC y Control, sin diferencias signifi-
cativas entre los grupos, en tanto durante la B si hubo
un aumento significativo al minuto 1 de la prueba
en los control (Control= 97%2 a 98+2%, X+ 1DE
p<0,05), estableciendo una mayor oximetria que los
PC en este perfodo (PC= 96+2%, p<0,05). Sin em-
bargo, también se observa un perfil de rendimiento
diverso en este traductor con aumento, mantencion
y descenso de esta variable durante las pruebas de
verticalizacion en 2 puntos porcentuales aproximada-

mente (figura 8).

Figura 6. Respuesta de la frecuencia respiratoria (FR) durante la prueba de sedestacion (S) a) y bipedestacién (B) b) en 6 mi-

nutos, de los pacientes criticos (PC) y grupo control (C).
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o
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++ p<0,01 y +p<0,05 es la diferencia significativa entre los PC y C durante toda la prueba en Sy B de los PC. **p<0,01: diferencia significativa entre
la basal y el minuto 1 en S del C; *p<0,05: diferencia significativa entre la basal y el minuto 1 de la B en los PC.

Figura 7. Variabilidad de la frecuencia respiratoria (FR) como respuesta a la prueba de sedestacion (S) a) y bipedestacién (B) b)

en 6’ en el grupo control (C) y pacientes criticos (PC).

Variabilidad de la FR (ciclos/min)

basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3

tiempo (minutos)
MrRrC M FRPC

b)

Variabilidad de la FR (ciclos/min)

basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3

tiempo (minutos)
MrRrC M FRrRPC

Cada valor representa la media aritmética + 1DE. Valor negativo (-), 0 y positivo indican la disminucidn, la mantencién o el aumento de la FR durante

las pruebas de verticalizacion postural, respectivamente.
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Figura §8.Variabilidad de la Saturacion del pulso de oxigeno (SapO ) como respuesta a la prueba de sedestacion (S) a) y bipe-

destacion (B) b) en 6 minutos en el grupo control (C) y pacientes criticos (PC).
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Cada valor representa la media aritmética + 1DE. Valor negativo (-), 0 y positivo indican la disminucién, la mantencién o el aumento de la SapO, du-
rante las pruebas de verticalizacidn postural, respectivamente. *=p<0,05 diferencia entre minuto 1 y basal en el C. + =p<0,05 diferencia entre PCy C.

C) Frecuencia Cardiaca (FC)

Durante ambas pruebas tanto en el grupo control como
en los PC hubo una tendencia al aumento de la FC que
se sostuvo durante los 6 minutos con un regreso a las
condiciones basales durante los 3 minutos de descanso,
con las siguientes particularidades. Este traductor fue
significativamente mas alto en los PC que en el grupo
control en condiciones basales, durante toda la prueba
de S, al minuto 1 y 3 de B, y durante los 3 minutos
de recuperacion (p<<0,05 y 0,01) (ver figura 9 a y b).

Cuando el grupo control experimento S, como res-

puesta se observo que la FC promedio se mantuvo en
el primer minuto y aumento significativamente entre
los minutos 2 y 6 de la prueba y descendio en los 3 mi-
nutos de descanso, y cuando vivieron la B el aumento
fue desde el primer minuto hasta el minuto 1 de recu-
peracion, alcanzando niveles basales en los minutos 2
y 3 de reposo (p<<0,05 y 0,01) (ver figura 9 ay b). En
tanto, cuando los PC experimentaron las mismas prue-
bas, la FC promedio aumento significativamente entre
el minuto 1 y4deSy1,2,4,5y6deB,ydescendio a
una condicion basal en los 3 minutos de descanso (p<
0,05y 0,01) (Ver Figura 9 ayb).

Figura 9. Respuesta de la frecuencia cardiaca (FC) durante la prueba de sedestacién (S) a) y bipedestacion (B) b) en 6 minutos,

de los pacientes criticos (PC) y grupo control (C).
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++ p<0,01 y +p<0,05 es la diferencia significativa entre los PC y C durante la basal, la respuesta en cada minuto y los tres minutos de recuperacion
(R1, R2y R3) enlaSyB. **p<0,01 y *p<0,05 es la diferencia significativa entre la FC basal y su respuesta en cada minuto hasta los tres minutos de
recuperacion (R1, R2 y R3), durante la Sy B del Cy los PC. n= nimero de personas evaluadas.
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Figura 10. Porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva (%FCR) usada como respuesta a la prueba de sedestacion (S) a) y
bipedestacion (B) b) en 6’ en el grupo control (C) y pacientes criticos (PC).
a) b)
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Bs%rcrc s %FCRPC BMs%rcRc B %FCRPC

Cada valor representa la media aritmética = 1DE. Valor positivo (+), 0 y negativo (-) indican aumento, mantencién o disminucién de la FC (uso o no uso de la FCR)
como respuesta a las pruebas de verticalizacion postural, respectivamente. ++p<0,01 es la diferencia significativa de la respuesta del %FCR usada en el minuto 1
de S entre el grupo Cy PC; ##p<0,01 es la diferencia significativa de la respuesta del %FCR usada durante cada minuto entre laSy B en el grupo control; **p<0,01

basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3

tiempo (minutos)

y *p<0,05 es la diferencia significativa del %FCR entre los tiempos de recuperacién R1, R2 y R3 y los tiempos de actividad durante la Sy B en el grupo Cy PC.

Al evaluar la respuesta de la FC desde la perspectiva
de la Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCR) teori-
ca encontramos lo siguiente. Los PC tenian una me-
nor FCMt, FCR durante la S y B que el grupo control
(1652 vs 188+71lat/min; 81121 vs 11816 1lat/
min; 72219 vs 120£8 1lat/min; PC vs C p<0,01, res-
pectivamente) (ver figura 9 a y b). Al realizar las prue-
bas de verticalizacion (S y B) ambos grupos tuvieron
la tendencia de usar un porcentaje de la FCR (%FCR)
minuto a minuto hasta tender hacia la condicion basal
en los 3 minutos de descanso, que se expresa en au-
mento del %FCR promedio y una disminucion signifi-
cativa de la misma en los minutos 1, 2 y 3 al comparar
con los tiempos de actividad (p<0,05 y p>0,01) (ver
figura 10 a y b). También encontramos que al compa-
rar ambos grupos no hubo diferencias significativas en
el % FCR usada, excepto al minuto 1 de S, donde los
PC usaron un mayor % que el grupo control. Por otra
parte, si observamos la dispersion de los datos (DE)
en relacion al promedio (X), en el grupo control ésta
fue baja a excepcion del minuto 1y 3 de S y los 3 mi-

nutos de recuperacion durante la S y B. En tanto en el

grupo de PC esta dispersion fue mayor durante la S, B
y recuperacion. Asi, la variabilidad de estos rendimien-
tos, nos mostraron que la respuesta de la FC aumen-
to, se mantuvo o disminuyo en algunos casos, al ser un
%FCR positiva, cero o negativa, respectivamente (ver
figura 10 a y b). Por ultimo, el %FCR durante la B fue
mayor que durante la S en el grupo control (p<0,01),
no asi en los PC. (Ver figura 10 a y b).

D) Presion Arterial Sistolica (PAS)

La PAS promedio se sostuvo durante todo el periodo
de la S, B y recuperacion en el grupo control, similar
rendimiento encontramos en los PC, a excepcion del
minuto 5 en sedestacion que tendio a disminuir signi-
ficativamente (p<<0,05), sin impacto clinico. Al com-
parar ambos grupos encontramos que la PAS fue mas
alta en los PC que en el grupo control durante las con-
diciones basales y recuperacion de ambas pruebas de
verticalizacion (p<0,05 y p<0,01), minutos 1, 2, 4, 5,
6enSy1,2,3enB. (Verfigura 11ayb). Fluctuaciones

sin impacto clinico significativo.

Figura 11. Respuesta de la presion arterial sistélica (PAS) durante la prueba de sedestacion (S) a) y bipedestacion (B) b) en 6

minutos, de los pacientes criticos (PC) y grupo control (C).
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++ p<0,01y +p<0,05 es la diferencia significativa entre los PCy C durante la basal, la respuesta en cada minuto y los tres minutos de recuperacién (R1, R2
yR3) enlaSyB. *p<0,05 es la diferencia significativa entre la PAS basal y su respuesta en el minuto 5 de la S en los PC. n= niUmero de personas evaluadas.
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Figura 12. Respuesta de la presion arterial sistolica (PAD) durante la prueba de sedestacion (S) a) y bipedestacion (B) b) en 6

minutos, de los pacientes criticos (PC) y grupo control (C).

PAD (mmHg)

60.

40,

20

basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3

tiempo (minutos)
HrocC M rDrC

n n n n n n n n n
11-15 11-8 11-8 11-8 11-6 11-6 9-12 9-12 9-12

n
11-15

basal 1 2 3 4 5 6 R1 R2 R3

tiempo (minutos)
HrocC M rDrC

**p<0,01 y *p<0,05 es la diferencia significativa entre la PAD basal y su respuesta en la Sy B del grupo Cy PC. n= niimero de personas evaluadas.

E) Presion Arterial Diastolica (PAD)

La PAD promedio del grupo control se sostuvo durante
toda la S y disminuy6 en el minuto 1y 2 de recupera-
cion (p<0,01), en tanto se mantuvo en los minutos 1, 3
y 6, y aumento en los minutos 2, 4 y 6 de B (p<0,05),
volviendo a la condicion basal en los 3 minutos de re-
cuperacion. Por otra parte, la PAD de los PC se sostu-
vo durante toda la S, en tanto durante la B se sostuvo
en los minutos 1, 4 y 6, aumento significativamente en
los minutos 2, 3 y 5 (p<0,05 y p<0,01), volviendo a
su basal en los 3 minutos siguientes de descanso. Las
fluctuaciones de este traductor, no indujo un impacto
clinico significativo. No observamos diferencias signifi-
cativas al comparar la PAD entre el grupo control y PC
(Ver figura 12 a y b).

o II) Correlacion de las variables patomecani-
cas de los Pacientes Criticos en las pruebas de
Sedestacion y Bipedestacion.

- 1 - Correlacion de las Asistencias Patomecanicas y los

Traductores Basales, al minuto 1y 3 de las pruebas.
A) FiO,

Durante la S existi6 una asociacion directa leve con NA
(r (n=23) = 0,38, p<0,05), moderada con la FR y FC
0,1y3(r(n=23,22y23)=0,57,0,60y 0,66; r
(n=23) = 0,59, 0,55 y 0,58; p<<0,01; respectivamen-
te); y una asociacion inversa leve con la FCR (r (23) =
-0,43, p<0,05). En B existi6 asociacion directa, mode-
rada, leve e intensa con la FRO, 1y 3 (r (n=15;15;10)

= 0,67, 0,47, 0,82 p<0,05, 0,05, 0,01; respectiva-
mente), intensa, moderada e intensa con FCO,1y 3 (r
(n=15;15;10) = 0,78, 0,6 y 0,8; p<<0,01; respectiva-
mente) y también inversa y moderada con la FCR (r
(n=15) = -0,57, p<0,05).

B) NA

Durante la S se asocio en forma directa leve con la
FiO2 (r (n=23) = 0,38, p<0,05). En tanto en B se re-
lacioné en forma directa intensa con la SSF1 (r (n=15)
=0,82,p<0,01) y moderada con la FR1 (r (n=15) =
0,57, p<0,01.

- 2 - Correlacion de los traductores de rendimiento,

percepcion de esfuerzo y costo fisiolégico.
A) Tiempo de Tolerancia

En S se correlacion6 de forma inversa y moderada con
el NA (r (n =22) = -0,57, p<0,01). En B se asocio de
forma inversa moderada con la FCR y FR1 (r (n=15) =
-0,54, -0,57, p<0,05, respectivamente), inversa e in-
tensa con el NA y SSF1 (r (n =15y 13) =-0,86 y -0,74,
p<0,01, respectivamente).

B) Correlacion de los traductores del costo fisiologico

basal y su respuesta al minuto 1y 3 de la prueba.

(1) FR 0: En S se correlaciono en forma directa e in-
tensa con FR1y 3 (r (n=22) = 0,86 y 0,79, p<0,01;
respectivamente), directa, moderada, debil y mo-
derada con FCO, 1 y 3 (r (n=23) = 0,64, p<0,01;
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0,44, p<0,05;y 0,58, p<0,01; respectivamente). En
B se asoci6 en forma directa intensa con FR1 y 3 (r
(n=15;10) =0,73, p<0,01; 0,74, p<0,05; respectiva-
mente), directa intensa, moderada e intensa con FCO,
1y3 (r(n=15;15;10) = 0,78, p< 0,01; 0,6, p<0,05;
0,81, p<0,05; respectivamente).

(2) SapO,0: En S se asoci6 de forma directa moderada
conla SapO21y 3 (r (n=23) = 0,64y0,68,p<0,01).
En B se asoci6 en forma directa, moderada e intensa
con la SapO,1 y 3 (r= (n=15) = 0,69; 0,76; p<0,05;
respectivamente) y directa moderada con la FC1 (r
(n=15) = 0,54, p<0,05).

(3) FCR: En S se correlacion6 de forma inversa mode-
rada e intensa con la SSF1y 3 (r (n= 13; 12) = -0,69
y -0,78, p<0,01; respectivamente), inversa moderada
con FCO, 1y 3 (r (n=23; 22; 23) = -0,65, -0,59 y
-0,62; p<0,01; respectivamente) e inversa moderada,
leve y moderada con FR 0,1 y 3 (r (n= 23; 22; 22)
= -0,52, -0,42 y -0,52, p<0,05; respectivamente).
En B se asoci6 de forma inversa moderada con FCO (r
(n=15) = -0,52, p<0,05.

(4) FCO: en S se asoci6 de forma directa moderada con
la F1 (r (n=13) = 0,67, p<0,05), directa intensa con
FC 1y 3(r (n=23) = 0,83 y 0,88, p<<0,01; respecti-
vamente) y también directa moderada con la FRO, 1 y
3 (r (n= 23; 22; 23) = 0,64, p<0,01; 0,58, p<0,01;
0,52, p<0,05; respectivamente). En B se asocio de for-
ma directa moderada con F1(r (13) = 0,65, p<0,05),
directa intensa con FC1 y 3 (r (n=15;10) = 0,75, 0,8;
p<0,01; respectivamente) y directa intensa y modera-
da con FRO, 1y 3 (r (n=15;15;10) = 0,78, p< 0,01;
0,61, p<0,05; 0,65, p<0,05; respectivamente).

(5) PSO: en S se relaciono en forma directa moderada
e intensa con la PS 1y 3 (r (n=15) = 0,74 y 0,81,
p<0,01; respectivamente). En B se asocio en forma di-
rectamoderada conlaPS 1 (r (n=15) = 0,68, p<0,05).

(6) PDO: en S se relaciono en forma directa modera-
da e intensa con la PD1 y 3 (r (n=19) = 0,74 y 0,79;
p<0,01; respectivamente). En B no se encontr6 una

. .
asociacion con otras variables.

C) Correlacion de los traductores de percepcion de
esfuerzo y costo fisiologico durante el minuto 1y 3

de la prueba.

(1) La SSF al minuto 1: En S la SSF1 se asoci6 en forma
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directa moderada con SSF3 (r (n=12) = 0,6, p<0,01),
directa, intensa y moderada con la FR1 y FC1 (r (n=
10; 13) =0,9, p<0,01; 0,56, p<<0,05; respectivamen-
te). En B SSF1 se asoci6 en forma directa moderada
con la FR1 y FC1 (r (n=13) = 0,55 y 0,6; p<0,05;

respectivamente).

(2) FR al minuto 1: en S la FR1 se relacion6 en forma
directa intensa con la FR3 (r (n= 22) = 0,94, p<0,01),
directa intensa y moderada con la SSF1 y 3 (r (n=10)
=0,9 y 0,83, p<0,01; respectivamente), directa mo-
derada con FC1 (r (n=18) = 0,56, p<0,05). La AFR
1 como respuesta se relaciono en forma directa intensa
con AFR 3 (r (n=22) =0, 87, p< 0,05). En B la FR1
se asoci6 de forma directa moderada con la SSF1 y FC1
(r (n=13,15) = 0,55y 0,58, p<0,05; respectivamen-
te). No se correlaciono significativamente con el resto

de las variables.

(3) SapO, del minuto 1: en S la SapO,1 se asocio de
forma directa intensa con SapO, 3 (r (n= 23) = 0,76,
p<0,01). En B se relaciono directa moderada con FC1
(r (n=15) = 0,54; p<0,05). No hubo correlacion con

los otros traductores.

(4) FC al minuto 1: en S la FC1 se asoci6 de forma di-
recta intensa con la FC 3 (r (n=23) = 0,88, p<0,01),
directa moderada con la FR1 y 3 (r (n=22) = 0,52,
p<0,05 y 0,55, p<0,01; respectivamente), directa
moderada con la SSF1 (r (n=13) = 0,56, p<0,05). El
%FCR1 como respuesta alcanzo una asociacion directa
moderada con AFR3 (r (n=22) = 0,64, p<0,01). En
B la FC1 se relacion6 en forma directa moderada con
la FR1 y SapO,1 (r (n=15) = 0,58 y 0,54; p<<0,05,
respectivamente). En tanto %FCR1 como respuesta no

se relacion6 con el resto de las variables.

(5) PS al minuto 1: En S la PS1 se asocio en forma
directa intensa con la PS3 (r= 0,94 (n=19), p<0,01),
moderada con la PD1 y 3 (r (n=19) = 0,69 y 0,61,
p<0,01; respectivamente). El %PS1 como respuesta
tuvo asociacion directa intensa con %PS3 (r (n =18) =
0,75, p<0,01), moderada con % PD 1y 3 (r (n=19)
= 0,59 y 0,69, p<0,01; respectivamente). En B PS1
se asoci6 en forma directa intensa con PD1 (r (n=13)
= 0,85, p<0,01). El %PS1 como respuesta se asocio
directa intensa con %PD1 (r (n=13) = 0,81, p<0,01).

(6) La PD al minuto 1: en S la PD1 se asocio de forma
directa intensa con la PD3 (r (n=19) = 0,92, p<0,05)
y moderada con PS1 (r(n=19) = 0,69, p<0,01). El
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%PD1 como respuesta se relacion6 directa intensa con
%PD3 (r (n=19) = 0,78, p<0,01) y moderada con
%PS1 (r (n=19) = 0,59, p<0,01). En B la PD1 se aso-
ci6 de forma directa intensa con PS1 (r(n=13) = 0,81,
p<0,01) y %PD1 directa e intensamente con %PS1(r
(n=13) = 0,81, p<0,01).

D) Correlacion de los traductores de percepcion de

esfuerzo y costo fisiolégico al minuto 3 de la prueba.

(1) SSF al minuto 3: en S la SSF3 se asoci6 en forma
directa moderada con FR3 (r (n=11) = 0,7, p<0,05)
y en B inversa intensa con %PD3 como respuesta (r
(n= 8) = -0,81, p<0,01). No hubo correlacion con
otras variables.

(2) FR al minuto 3: en S la FR3 se asoci6 en forma di-
recta y moderada con SSF3 (r (n=11) = 0,7, p<0,05)
y también con la FC3 (r (n=22) = 0,58, p<<0,01). En
B AFR3 se asoci6 de forma inversa intensa con %PS3
(r (n=8) = -0,85, p<0,01). No hubo correlacion con
otras variables.

(3) SapO, del minuto 3: no alcanzo correlacion con

otras variables tanto en S como en B.

(4) FC al minuto 3: En S la FC3 se asocio en forma di-
recta moderada con FR3 (r (n=22) = 0,58, p<0,01).
El % FCR 3 se asocio en forma directa modera al %
PS3, (r (n=19) = 0,57, p<<0,05). En B no tuvo corre-
lacion con otros traductores.

(5) PS al minuto 3: en S la PS3 se asoci6 en forma direc-
ta leve con % PS3 (r (n=19) = 0,47, p<0,05), directa
moderada con PD3 (r (n=19) = 0,55 M, p< 0,05). En
B se relacion6 en forma directa moderada con PD3 (r
(n=10) = 0,72, p<0,05); %PS3 se asocio de forma di-
recta e intensa con %PD3 e inversa con %FR3 (r (n=38)
= 0,79, p<0,05; -0,85, p<0,01; respectivamente).

(6) PD al minuto 3: en S la PD3 se asoci6 en forma
directa moderada con PS3. En B el %PD3 se asoci6 de
forma inversa intensa SSF3 (r (n=8) = -0,81, p<0,01).

Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran que
todos los PC que fueron sometidos a las pruebas de
VP en 6 minutos durante su primera levantada de es-

tadia en UCI, la realizaron en margenes de seguridad y
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sin traductores de descompensacion descontrolada que
pusiera en riesgo sus vidas. Sin embargo, la mayoria
presento disfuncion del movimiento, al ser evaluados a
través de estas pruebas funcionales y durante una esta-
dia variable de reposo en cama de UCI. El patron dis-
funcional fue la perdida de la autonomia para sedestar
y bipedestar, con asistencia graduada por parte del K en
los componentes concentricos, isométricos y exceéntri-
cos del gesto motor. Alteracion de laTF, ya que no to-
dos los PC alcanzaron los 6 minutos establecidos como
meta, limitada principalmente por la SSF y el deterioro
del control motor calificado por el/la K que asistia. La
respuesta de los sistemas ventilatorio, cardiocirculato-
rio y musculo esqueléticos estuvo presente, relacionan-
dose entre ellos, y expresandose con menor eficiencia
que los sujetos del grupo control. La evaluacion de las
condiciones basales de todas las variables es un buen
predictor del rendimiento posterior. La evaluacion de
los 3 minutos posteriores a estas cargas de trabajo, per-
miten conocer la vuelta a la calma, o la elasticidad que
tienen los sistemas al servicio del movimiento para re-
cuperar y estar en un nuevo estado de equilibrio (repo-
so fisiologico). Mover con margenes de seguridad a un
PC desde un periodo prologado de inactividad fisica en
UCI genera un desbalance que en nuestra experiencia
fue controlado, al definir margenes de seguridad previo
a su aplicacion, criterios de suspension de las mismas,
evaluacion antes, durante y posterior a la carga. De este
modo las proyecciones de estos resultados orientan a
establecer una dosis de movimiento/ejercicio preciso
para mover, asi generar adaptaciones que provoca el
entrenamiento, sin inducir dano'®.

La operacionalizacion del MFDMH permite interpre-
tar estos resultados a través del razonamiento clinico
y una sintesis interpretativa de la problematica de los
PC, para asi ofrecer una solucion pertinente desde la
accion terapéutica. Este modelo busca la caracteriza-
cion del movimiento humano seglin perfiles interre-
lacionados de acuerdo a dominios de Funcion/Dis-
funcion, Movimiento Positivo/Movimiento Negativo
y Salud/Enfermedad’”?'.Desde esta perspectiva, el
analisis nace desde el contexto funcional critico (CFC)
que implica la primera verticalizacion de un PC, para
aproximarnos a su real deterioro en las distintas cuali-
dades del movimiento, a través de la construccion de
un marco teorico que nace del analisis patokinesiologi-
co por niveles, conceptos desagregados por el analisis
patomecanico (graficas de balance y desbalance) para
finalizar en la sintesis jerarquizada de los problemas y

el Diagnéstico Kinesiol(')gico. El CFC es punto clave
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de nuestro razonamiento kinésico, el cual es caracteri-
zado por diferentes expresiones de cantidad y calidad
de movimiento, que encontrandose asociadas a estados
de Salud-Enfermedad, son interdependientes. El CF se
entendera como: “expresion de movimiento que posee
una intencion, un impulso o un instinto fundamental™"
*?. Estas pruebas funcionales de S y B en 6 minutos son
una metodologia valida y segura para determinar el
CFC de esta poblacion, donde podemos describir tres
componentes. 1. Rendimiento, donde se pudo deter-
minar el gesto motor (en sus fases concéntrica, isome-
trica y excentrica), el tiempo de tolerancia a la fatiga,
y el nivel de asistencia (0-3) para el logro de la S y B.
2. Percepcion expresada en la medicion de la SSF de
las personas durante la prueba con una escala de Borg
modificada (0-3), que fueron las principales limitantes
para mantener el esfuerzo.3. Costo Fisiologico, al me-
dir las respuestas del Sistema Ventilatorio (FR y SapO,)
y Cardiocirculatorio (FC, %FCR, PS y PD), cada mi-

nuto y hasta los 3 de recuperacion'’.

Caracteristicas propias de los Pacientes: Consi-
derar la edad de las personas permitio establecer de
manera objetiva una reserva fisiologica previa a la apli-
cacion de las cargas de trabajo, a traves del calculo de
la FC Maxima Teorica (220-edad) y la FCR teorica que
a su vez se calcula considerando la FC basal. Esta mi-
rada es de mucha utilidad, ya que la variabilidad de las
edades de los PC, la FC basal que esta determinada por
el costo energetico basal que implica una enfermedad
critica establece diversidad en la reserva fisiologica. En
nuestra experiencia se vio reflejada en la menor reser-
va de los PC que el grupo control, que se explica por la
mayor edad de la muestra, FC basal y por la asociacion
inversa entre la edad y la FCR (fig. 13 y 14 a). Estas
variables relacionadas permiten objetivar la reserva fi-
siologica y rangos de seguridad en la fragilidad de la
primera levantada de un PC afioso, a pesar de todo el
debate existente en el uso de estas formulas®®?°. Hubo
un bajo registro de las caracteristicas antropometricas
de los PC. Sin embargo, encontramos importantes aso-
ciaciones con los traductores del rendimiento, percep-
cion de esfuerzo y costo fisiologico de las pruebas de
VP. El analisis desde la Patokinesiologia y Patomecanica
de la primera S/B y sus cualidades de transferencia, to-
lerancia, eficiencia, eficacia y percepcion de esfuerzo
para la realizacion de laTarea en 6 minutos, se encontro
una asociacion entre dimensiones a nivel persona de los
PC (edad, el peso, la talla y el IMC) que se interpretan
como cargas, con las variables a nivel sistemico (FC,

FCR, PA y FR), que se expresan como traductores de

compensacion frente a éstas. La edad la ubicamos como
carga patomecanica frente a las diversas definiciones
de envejecimiento, donde el paso del ciclo vital se ve
como un proceso: 1) paulatino y gradual de deterio-
ro de la capacidad funcional del organismo, posterior
a la madurez, y que a la larga conduce a la muerte del
mismo; existe una reduccion paulatina de la resiliencia
homeostatica, es decir, la capacidad de recuperar los
parametros fisiologicos cuando éstos se han alterado”.
2) biologico universal, progresivo, irreversible e indi-
vidual que se caracteriza por un deterioro bioquimi-
co y fisiologico que conduce a la disminucion de las
capacidades del organismo para adaptarse al ambiente
interno y externo. 3) vital del ser humano, durante el
cual ocurren modificaciones biologicas, psicologicas y
sociales que se manifiesta de diferente manera en cada
persona®®. Se conoce que el peso y la talla generan ma-
yores momentos mecanicos, por las fuerzas que acttan
sobre el cuerpo a causa de a la fuerza de gravedad (el
peso corporal y la fuerza de reaccion desde la base de
apoyo), apareciendo como cargas compresivas que
tienden al colapso (carga= Fuerzas Externas) y por
otro lado la accion coordinada del movimiento de va-
rias articulaciones, generadas y controladas por el sis-
tema musculo esquelético y el sistema nervioso. Existe
una accion coordinada entre varios grupos musculares,
que generan fuerzas que son trasmitidas por los huesos
y articulaciones (sistema de palancas), para permitir
que el individuo mantenga una postura erguida, pro-
vocar cambios voluntarios y movimientos controlados
del cuerpo. En esta experiencia en S, los musculos
que controlan las articulaciones del cuello, el tronco
y las extremidades evitan el movimiento que tiende
al colapso del cuerpo (musculos cervicales, dorsales,
abdominales) y en B (ademas musculos glateos, isquio-
tibiales, cuadriceps, soleo, triceps sural y pretibiales),
con una funcion anti gravitacional. El peso del cuer-
po es trasmitido al piso por las estructuras de apoyo
(base de sustentacion) y conducido desde el peso de los
segmentos corporales individuales superiores (cabeza,
extremidades superiores, tronco y extremidades infe-
riores) por la cadena esqueletica formada por los hue-
sos y articulaciones del cuello, tronco y extremidades
de apoyo. Una de las principales funciones del sistema
musculoesquelético es la trasmision del peso corporal
al piso, mientras mantiene la postura erguida, a traves
de la generacion de fuerza por parte de los muasculos
y la transmision a través de los sistemas de palancas
oseas-articulaciones. En el analisis patomecanico estas
son las fuerzas internas, en tanto el peso corporal y las

fuerzas de reaccion desde las zonas de apoyo son las
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fuerzas externas o cargas™. La talla y su relacion con el
sistema cardiocirculatorio, lo explicamos por el efecto
que tiene la fuerza de gravedad tanto sobre el sistema
vascular arterial y venoso. En la postura vertical, el eje
del cuerpo es paralelo a la accion de la fuerza de grave-
dad, por tanto, las presiones en las regiones altas dismi-

nuyen y las dependientes aumentan.

El diferencial de presion hidrostatica es dependiente
de la diferencia de altura vertical entre una region
corporal y otra. Esto se traduce en 2 mmHg por cada
2,5 cm de altura vertical, que en un hombre normal
representa alrededor de 140 mmHg desde la cabeza
a los pies. Asi, con una presion arterial media de 90
mmHg a nivel del corazon, la presion arterial en el ce-
rebro sera aproximadamente 25 mmHg mas baja (90
- 25 = 65 mmHg) mientras que en el pie 115 mmHg
mayor (90 + 115 = 205 mmHg). Un efecto similar se
observa en la circulacién venosa®. Desde el punto de
vista del costo energetico, se sabe que la mayoria de
los PC tienen un hipermetabolismo leve a moderado,
que se expresa por un aumento del gasto energético
basal (20 Cal/kg de peso) de un 20 a 50%. Este costo
es dependiente del peso corporal por un lado y de la
composicion corporal por otro, ya que si los PC tie-
nen un IMC normal el gasto energético dependera del
peso real, sin embargo, si el IMC es >35 (mayor tejido
graso), o existe una retencion hidrica significativa, el
costo dependera del peso aceptable para una determi-
nada talla (IMC=25; peso aceptable 25 multiplicado
por la talla’)*". El consumo de oxigeno (VO,) es un pa-
rametro fisiologico que traduce la cantidad de O, que
consume el organismo. Es el combustible que permite
la transformacion de la energia quimica en mecanica,
fenomeno que ocurre a nivel celular. Una persona en
reposo consume aproximadamente 3,5 ml de oxigeno
por kilogramo de peso total y por minuto (ml/kg/
min). Este valor equivale a 1 MET o unidad metabo-
lica. A medida que la persona experimenta aumento
progresivo de movimiento, originado por el aumento
de la actividad contractil de la musculatura, aumenta
la demanda energetica y el consumo de oxigeno. Asi
los sistemas que estan al servicio del movimiento y la
ruta del oxigeno tambien aumentan su actividad, para
cubrir esta demanda y ademas eliminar el CO,. Esto
induce un aumento en la ventilacion (frecuencia respi-
ratoria x volumen corriente) y el débito cardiaco (fre-
cuencia cardiaca x volumen sistolico)”’. La mecanica
ventilatoria del PC en cama se afect6 por el peso que
ejercen las visceras sobre el diafragma y pulmones,

por la condicion quir{lrgica abdominal que aumentan
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las fuerzas compresivas que generan una disminucion
de la capacidad residual funcional, aproximacion a la
capacidad de cierre pulmonar, atelectasias en las re-
giones dependientes de la gravedad y disminucion
de la relacion ventilacion/perfusion, aumentando la
hipoxemia, mayor asistencia de oxigeno y frecuencia

respiratoria compensatoria***

. Esta experiencia fue
una aproximacion inicial al posible impacto de la edad
y las dimensiones antropomeétricas sobre la funciona-
lidad de los PC, que amerita mayor investigacion y
muestra. Son variables que pueden orientar un pro-
nostico frente a la posible respuesta a la verticaliza-

cion, previa movilizacion.

Enfermedad: Los y las K debemos aproximarnos a
comprender como cada patologia afecta los sistemas al
servicio del movimiento (cardio-pulmonar; musculo-
esquelético; neuromuscular; tegumentario) de forma
aguda o cronica, como lo proponen varios autores’*>
. En esta experiencia particular, nos preguntamos
como estas enfermedades afectaron la capacidad de
sentarse al borde de la cama, bipedestar, mantener las
posturas verticales y regresar a la cama de forma efi-
ciente, eficaz y autonoma. Es asi como la mayoria de
los PC se ubican en los ¢jes de enfermedad (enferme-
dad cronica (66%), patologia aguda quirtrgica (69%)
y medica (31%)) con diversidad de combinaciones
(ejemplo: casol. abdomen agudo, colecistectomia,
coledocostomia y cardiopatia coronaria; caso 2. Pan-
creatitis aguda no biliar grave; SIRS; falla multiorgani-
ca; SDRA; insuficiencia renal), movimiento negativo y
disfuncion, por tanto, en el cuadrante inferior izquier-
do del MFDMH a diferencia del grupo control que se
encuentran en los ejes de salud, movimiento positivo y
funcién, cuadrante superior derecho del MEDMH™**".
Las patologias agudas pueden explicar el grado de dis-
funcion del movimiento. En el paciente quirtrgico se
ha encontrado alteraciones funcionales en el sistema
respiratorio, que desencadena una insuficiencia respi-
ratoria parcial, disfuncion diafragmatica y neumonia
postoperatoria”. Ademas, existe deterioro del rendi-
miento funcional de la musculatura esquelética a causa
del sindrome de fatiga postoperatoria, trauma quirtr-
gico, respuesta inflamatoria, aumento de la respuesta
endocrina-metabolica, disminucion de la ingesta nutri-
cional, inmovilidad con aumento de la percepcion de
esfuerzo (medida por SSF), costo fisiologico (%FCR),
disminucion de la fuerza y tolerancia muscular fren-

te a la demanda fisica®®*!

. En las patologias medicas,
como el caso de la sepsis y la falla multiorganica, se

ha encontrado debilidad y atrofia muscular en la pri-
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mera semana de estadia en UCI, asociado a un aumen-
to de marcadores inflamatorios (Proteina C Reactiva,
Factor Necrotico Tumoral Alfa (TNF-), interferon-y
e Interleucina-1(IL-1)), que aumentan los transcripto-
res genicos de ubiquitina, responsable de las senales de
degradacion de la proteina contractil, induciendo un
desbalance a nivel molecular que favorece la atrofia,
ademas de la disminucion de las senales moleculares

que causan la sintesis de las mismas*™*’.

Inactividad Fisica: En ambos grupos estudiados se
presento un primer nivel de inactividad fisica, que es
el sedentarismo y con gran prevalencia, similar a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Chile
2016-2017 (ENS) que reporto 86,7% de “sedentaris-
mo” (frente a la pregunta: usted no practico deporte en
los Gltimos 30 dias, o realiz6 actividad fisica fuera de su
horario de trabajo, durante 30 minutos o mas cada vez,
3 0 mas veces por semana)*’. Desde esta perspectiva
ambos grupos estan en riesgo por la cantidad de movi-
miento que viven (movimiento negativo)*’. Un segun-
do nivel esta dado por el reposo en cama, que para el
grupo control es un nivel fisiologico para el descanso
y para los PC una necesidad para estabilizar la disposi-
cion corporal en el espacio, mientras vive el periodo
critico de la enfermedad. Personas en estado critico
tuvieron tiempos de ventanas variables en reposo en
cama para alcanzar la primera S (9 dias en promedio
(12960 minutos); en un rango entre 1 a 59 dias; 1440 a
84960 minutos; minimo-maximo) y B (12 dias en pro-
medio (17280 minutos); en un rango entre 2-53 dias;
2880 a 76320 minutos; minimo - maximo). La unidad
de medida en minutos nos da el contexto del tiempo
en que los sustratos al servicio de la funcion antigravi-
tatoria estuvo inactiva, y la primera aproximacion fue
esta Prueba Funcional Critica en 6 minutos. Este grado
de inactividad fisica por reposos en cama en el tiempo
tuvo un impacto en la capacidad de los PC para verti-
calizar, generando la pérdida de autonomia, deterioro
de la resistencia y fuerza de la musculatura antigravita-
toria, pérdida de la eficiencia/ eficacia muscular-venti-
latoria-cardiaca y fatigabilidad durante la primera VP
ya sea S o B. Si bien los rendimientos fueron diversos
en esta poblacion, existi6 un patron disfuncional que
se expresa. En normalidad estos dos niveles de intensi-
dad de movimientos son leves, como lo evaluamos en
el grupo control, en el caso de los PC la mayoria de
los casos se expresaron como intensidades maximas de
movimiento. La diferencia de rendimiento con el gru-
po control se puede explicar por el grado y nivel de

inactividad fisica (reposo en cama prolongado). Exis-

te bastante evidencia del impacto deletéreo del repo-
so en cama sobre las personas, que van desde un nivel
funcional, multisistemico, 6rgano, tejido, células hasta
llegar a las dimensiones moleculares (mecanismos) y
que explican el deteriorado rendimiento durante estas
pruebas (analisis patokinesiologico)*".

Rendimiento: La disfuncion del rendimiento motor
se expreso porque la mayoria (94%) de los PC requi-
rieron asistencia variable para la realizacion de la pri-
mera verticalizacion, dando cuenta de una pérdida de
la autonomia, independencia funcional y fuerza muscu-
lar suficiente para realizar esta actividad, que se puede
explicar por la debilidad muscular de los grupos mus-
culares responsables que generan los torques antigravi-
tatorios respectivos, en sus componentes conceéntricos
para la incorporacion, isomeétricos para la mantencion
y excéntricos para la vuelta al reposo. Frente a la perdi-
da de autonomia el K uso sus manos, rodillas y pies
como puntos de apoyo para trasmitir las fuerzas que
generaron los torques de asistencia para la ejecucion
del adecuado acto motor. Asi, a mayor asistencia la de-
bilidad muscular era mayor. La graduacion de 0 a 3 nos
permitio calificar, evaluar, jerarquizar y diagnosticar
esta dimension del movimiento humano, desde una
condicion normal hasta una disfuncion severa, pasando
por estadios intermedios. Por otra parte, encontramos
el deterioro de la capacidad de tolerancia a la fatiga en
un porcentaje significativo de PC que no toleraron los
6 minutos de S y B (30 y 53%), limitada en su mayoria
por la SSF, gesto motor y ademas por una diversidad en
el costo fisiologico para la realizacion de la tarea. Esta
se pudo graduar objetivamente con la percepcion de
asistencia del K, la medicion del tiempo de tolerancia,
la percepcion de esfuerzo y la respuesta multisistemica
frente a las cargas de trabajo. La relacion encontrada
entre nivel de asistencia (graduacion 0-3), tolerancia a
la fatiga (-/+) y nivel de carga de trabajo (S > B) per-
miten validar objetivamente el nivel de compromiso de
la poblacion. Bajo el MFDMH, los PC se ubican en el
¢je de movimiento negativo, en relacion al grupo con-
trol que esta en el eje de movimiento positivo, donde
las diferencias son significativas, personas que verticali-
zan con asistencia, no toleran 6 minutos de la prueba y
con una elevada percepcion de estuerzo y diversidad de
la respuesta fisiologica en comparacion con personas
que la realizan en forma independiente, durante los 6
minutos y con una baja percepcion de esfuerzo y res-
puesta fisiologica. Al evaluar todas estas variables pudi-
mos objetivar distintos grados de disfuncion del movi-

miento. Los que estuvieron en la mejor condicion
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fueron los PC que realizaron las pruebas sin asistencia,
toleraron los 6 minutos y alcanzaron la bipedestacion
como intensidad maxima de movimiento (movimiento
menos negativo). El extremo mas severo fueron los PC
que requirieron maxima asistencia, baja tolerancia a la
fatiga (< 1 minuto) y sedestacion como intensidad
maxima de movimiento.Y todos los estados interme-
dios entre ambos extremos. Es probable que los PC
mas débiles no toleraron los 6 minutos de verticaliza-
cion, ya que para ellos fue un ejercicio de alta intensi-
dad que se acerco a su capacidad maxima, reclutando
los sustratos neuromusculares mas anaerobicos por so-
bre los aerobicos, a diferencia de los que si toleraron
los 6 minutos de VP. Estos resultados permiten objeti-
var el nivel de compromiso y disefiar una estrategia de
intervencion individualizada aplicando los principios
del entrenamiento fisico'®. En la actualidad existe bas-
tante informacion que puede explicar la causalidad de
esta disfuncion del movimiento. Por ejemplo, la debili-
dad adquirida en UCI, definida como la debilidad mus-
cular generalizada que ocurre en los musculos respira-
torios, extremidades y tronco, durante la estadia en la
UCI de los PC y no a causa de la enfermedad aguda que
los hizo caer. La causa es compleja, y afecta la estructu-
ra y funcion de musculos y nervios. Es asi como se ha
descrito la miopatia, la neuropatia y la polineuropatia
del PC como causas, que se expresa en la reduccion de
la funcionalidad, la aparicion de tetraplejia y dificulta-
des en la liberacion de la VM. La incidencia esta entre
el 25 y 83% de los PC dependiendo de los grupos in-
vestigados. El reposo en cama prolongado, las patolo-
gias asociadas a la condicion de paciente critico (sepsis,
SIRS, falla organica multiple, hiperglicemia, entre
otras), y las condiciones propias de la estadia en UPC
(sedacion, corticoides, bloqueadores neuromusculares,
ventilacion mecanica, pérdida de una vigila funcional)
son factores de riesgo en la aparicion de esta complica-

61012 Una de las causas de esta disfuncion es la

cion
atrofia muscular, que se vincula a la miopatia del pa-
ciente critico. Esta es causada por la pérdida completa
del estimulo mecanico de los musculos, como la perdi-
da de la tension externa relacionada con la carga de
peso (sedestacion y bipedestacion) y la tension interna
relacionada a la contraccion de la célula muscular, que
se observa en el PC paralizado farmacologicamente,
sedado profundamente, ventilado mecanicamente y en
reposo en cama (silencio mecanico). Esta miopatia se
caracteriza por pérdida preferencial de miosina y pro-
teinas asociadas a ellas, en musculos del tronco, extre-
midades y diafragma. Se sabe que la tension mecanica

regula la masa muscular a traves del proceso biolégico
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llamado mecanotransduccion. Los misculos sensan la
informacion mecanica e ingresa al interior de la celula
como procesos bioquimicos y expresion genica. Las es-
tructuras involucradas son: integrinas, proteinas es-
tructurales del sarcolema, caveolas, proteinas del ci-
toesqueleto, mitocondria y proteinas sarcoméricas que
se extienden desde el disco Z hasta la linea M. El mus-
culo esqueleético tiene multiples tipos de mecano-sen-
sores con diversidad de respuesta a los tipos de tension,
dependiendo de la funcion que realizan (tareas de esta-
bilizacion postural de las articulaciones, actividades re-
petitivas de larga duracion (caminar y ventilar) y accio-
nes rapidas/potentes (saltar, patear y toser). Esta
diversidad de funciones es posible gracias a la diversi-
dad en la organizacion estructural de las unidades mo-
toras, musculos, células y moléculas. Estos mecano-
sensores envian informacion corriente abajo hacia
efectores, o vias de sefalizacion muscular que contro-
lan la sintesis y degradacion de proteinas, con una res-
puesta especializada dependiente del estimulo mecani-
co que reciban. En el contexto de nuestra experiencia,
los PC experimentaron este silencio mecanico que se
reactivo en esta primera levantada®. En una actualizada
revision sistematica y meta analisis se ha reportado la
peérdida aproximada de un 2% por dia y 15% en la pri-
mera semana de estadia en UCI y una prevalencia de la
debilidad en el 50% de los PC. La mayoria de los estu-
dios usaron ecografia muscular para medir el grosor y
el area de seccion transversal del cuadriceps, recto fe-
moral y biceps braquial®’. Existen mecanismos asocia-
dos a la sintesis y degradacion de proteinas musculares
que comienzan a orientar las causas de esta problema-
tica. En estudios longitudinales han determinado que el
balance hacia el catabolismo muscular (recto femoral),
con la disminucion de la sintesis y aumento de la degra-
dacion es mayor en la primera semana, y en la falla
multiorganica versus a la falla de un érgano“. También
se describe que la via de la ubiquitina-proteasoma y el
sistema de autofagia-lisosoma se activan durante este
periodo, lo que conduce a una degradacion masiva de
las proteinas musculares. Las especies reactivas de oxi-
geno liberadas despues del dafio mitocondrial tambien
inducen proteolisis. La via de sefalizacion agrin-MuSK-
Lrp4 se ve afectada durante la funcion anormal de la
union neuromuscular, induciendo atrofia muscular. Fi-
nalmente, los factores inflamatorios pueden causar
congestion axonal en las neuronas motoras, lo que re-
sulta en neuropraxia*>*’. Es compleja la fisiopatologia
de la debilidad adquirida en UCI y que esta en proceso
de constante investigacion se puede resumir en : 1. Me-

canismo de atrofia muscular por reduccion de hormo-
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nas anabolicas y aumento de las catabolicas, descarga
mecanica por inmovilizacion/denervacion, desbalance
hacia la degradacion versus la sintesis de proteinas; 2.
Alteraciones de la estructura muscular (tejido/biop-
sia): signos de inflamacion, necrosis, infiltracion mar-
cada con fibrosis y tejido adiposos (conversion de mio-
fibrillas);

muscular: vasodilatacion, incremento en la permeabili-

3.Alteraciones en la microcirculacion
dad, extravasacion de leucocitos, infiltracion tisular,
produccion local de citoquinas, edema y aumento de la
distancia entre los capilares, compromiso de perfusion
y aporte de oxigeno a las celulas. En discusion esta el
dafio de musculos y nervios inducido por el edema y la
compresion. La hipoperfusion favorece la injuria neu-
ronal, degeneracion axonal y despolarizacion cronica
de la membrana de los axones motores terminales. 4.
Falla Bioenergética: Insuficiente aporte de oxigeno
puede comprometer la produccion de energia mito-
condrial; disfuncion mitocondrial del PC se explica por
el empeoramiento de la utilizacion del oxigeno por
dafio mitocondrial directo, inflamacion, hiperglicemia
y radicales libres. La disfuncion mitocondrial compro-
mete la provision de energia, amplifica la produccion
de radicales libres, especies reactivas de oxigeno, pro-
vocando un circulo vicioso entre dafio macromolecular
y organelo. 5. Inadecuada activacion de autofagia: indu-
ce dafio en mitocondrias y otros componentes celula-
res, empeoramiento de la limpieza de estos desechos
inducen cambios degenerativos que comprometen la
funcion muscular. 6. Disfuncion de membranas y cana-
les ionicos: inactivacion de canales de sodio contribuye
a la rapida y reversible hipo/in- excitabilidad en las
membranas de nervios y musculos de los PC; altera-
cion de la homeostasis del calcio intramuscular que al-
tera la contractilidad muscular en el acoplamiento ex-
citacion-contraccion. 7. Compromiso del Sistema
Nervioso Central: Existe eventos muy tempranos de
alteracion en los disparos repetitivos coordinados de
las neuronas motoras'*. Por otra parte, se puede agre-
gar al analisis de la intolerancia a la fatiga, la respuesta
inflamatoria inducida por la intervencion quirargica,
donde se demostro asociacion entre el deterioro en la
tolerancia a la fatiga (tolerancia: 50% de la fuerza maxi-
ma de prension palmar o agarre), aumento de la Inter-
leucina 6 y percepcion de fatiga hasta el cuarto dia
postoperatorio®. Otro estudio demostré que los PC
con sepsis y falla organica multiple disminuyo al doble
el contenido mitocondrial, tanto en el vasto lateral
como intercostal, al compararlos con un grupo con-
trol. Esto se acompafi6 de mas baja actividad enzimati-

ca, concentracion de ATP, PC, mayor concentracion de

Lactato y especies reactivas de oxigeno (superoxido
dismutasa) en el vasto lateral. Es probable que esto ex-
plique la disfuncion que se expresa en estas pruebas

funcionales de verticalizacion postural®™.

Percepcion de Esfuerzo: En esta experiencia la SSF
cuantificada de 0 a 3 aparece como un Traductor ade-
cuado para medir la percepcion del esfuerzo en los PC.
Otorgo margenes de seguridad para la aplicacion de es-
tas cargas de trabajo fisico (S y B). Para el analisis con-
sideramos las siguientes definiciones de la SSF: 1) Gun-
nar Borg plante6 que es: “la sensacion de lo pesado,
extenuante y laborioso que es el ejercicio; la sensacion
desde los organos de circulacion y respiracion, desde
los musculos, la piel, las articulaciones y la fuerza
(Borg, G. (1962)”°. 2)“la intensidad subjetiva de es-
fuerzo, tension, incomodidad y/o fatiga que se experi-
menta durante el ejercicio fisico” (Noble & Robertson,
1996; American College of Sports Medicine). 3)“la
sensacion consciente de lo fuerte, pesada y extenuante
que es una tarea fisica™®. 4) En linea con la definicion
de la Oxford Dictionary of Sport Science and Medici-
ne: “esfuerzo invertido en una actividad fisica”. Como
sugieren algunos autores, esta SSF es la percepcion
consciente de los cambios en los sistemas de control
homeostatico subconsciente. Esta se deriva de una dife-
rencia temporal entre las representaciones subcons-
cientes de estos sistemas de control homeostatico en
las redes neuronales que son inducidas por cambios en
el nivel de actividad. Estos desajustes son percibidos
por las estructuras productoras de conciencia en el ce-
rebro como la sensacion de fatiga. En este modelo, la
fatiga es una emocion compleja afectada por factores
como la motivacion, el impulso, la ira, el miedo y el
recuerdo de una actividad anterior’’. Aunque es esen-
cial para una variedad de otros procesos fisiologicos y
de percepcion, como la regulacion cardiorrespiratoria
y el sentido de la posicion y el movimiento, la retroali-
mentacion aferente de los musculos esqueleticos, el
corazon y los pulmones no contribuye significativa-
mente a la percepcion del esfuerzo durante el ejercicio,
lo que es el conocimiento consciente de los comandos
motores centrales a los masculos locomotores y respi-
ratorios. Estudios preliminares de imagenes en huma-
nos, lesiones en animales y psicofarmacologicos tanto
en humanos como en animales sugieren que la corteza
cingulada anterior, la corteza insular, el talamo, la do-
pamina y los opioides endogenos son importantes para
la percepcion del esfuerzo y la toma de decisiones rela-
cionada, p. ej., desconectarse de una prueba de tiempo

hasta el agotamiento. Estudios adicionales sobre el ori-
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gen (corteza motora primaria o aguas arriba), las vias
neurales y el procesamiento sensorial de las descargas
corolarias relacionadas con el esfuerzo percibido estan
garantizadossg. La calificacion del esfuerzo percibido es
una metodologia psicofisiologica de medicion usadas
extensamente en la rehabilitacion y deporte, e investi-
gado en el campo cientifico. A lo largo de los afos, el
uso tanto de la escala como del mecanismo propuesto
por Borg se ha extendido por todo el mundo®>** >,
En nuestra experiencia usamos una escala verbal modi-
ficada de 0 a 3 para calificar el esfuerzo de la S y B mi-
nuto a minuto durante estas pruebas funcionales, sien-
do suficiente y facil de comprender. En normalidad, la
mayoria de las personas no experimentaron percepcion
de esfuerzo (0 de 3) tanto en S como en la B, sin em-
bargo, para la mayoria de los PC fueron altas, modera-
das o leves. Pensamos que esta percepcion es una inte-
gracion de la mente, conciencia, cerebro con el resto
de los sistemas al servicio del movimiento (neuromus-
cular, cardiocirculatorio y ventilatorio), generando una
estrategia protectora para evitar un desbalance dafino
frente a mayores intensidades de movimiento. Esto lo
confirma las correlaciones significativas encontradas
entre la SSF y las respuestas de los traductores de com-
pensacion (cardiocirculatorio y ventilatorio) en el mi-
nuto 1y 3 de las pruebas (S y B/+FC1+FR1; +FR3,
-%PD3; respectivamente). Asilos PC que presentaron
una SSF severa (3 UA) no estaban en condiciones de
pasar a una dosis mayor de movimiento, alcanzando la
carga maxima de trabajo o intensidad maxima de movi-
miento (intensidad y tiempo). Evaluar esta dimension
es relevante para la construccion del diagnostico kine-
siologico de la disfuncion del movimiento. El problema
se plantea como un deterioro diverso de la eficiencia
para realizar la primera verticalizacion postural, siendo
ademas una limitante para continuar estas cargas de
trabajo en el tiempo, sustrato importante para cuantifi-
car la tolerancia a la fatiga durante la S y B. Las diferen-
cias y asociaciones entre la evaluacion de la SSF minuto
a minuto durante la prueba, dan cuenta que la causali-
dad de la percepcion de esfuerzo es la experiencia de la
primera verticalizacion postural, siendo los periodos
basales, iniciales, intermedios, finales y recuperacion,
tiempos hitos fundamentales en este proceso. En otras
palabras, a medida que pasaba el tiempo de la prueba,
la SSF era mayor y cuando ésta se suspendia era menor.
Tiempos de prueba de 6 minutos o menos es un perio-
do suficiente para detectar esta problematica en un
rango de seguridad, y los 3 minutos siguientes de sus-
penderla, adecuados para volver a las condiciones basa-

les (reposo fisiologico). La asociacion entre Intensidad
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de Movimiento (S y B) y Tiempo de TF encontradas en
este estudio nos orientan a que son variables funda-
mentales para disefiar estrategias seguras de interven-
cion a través del entrenamiento fisico y asi favorecer la
recuperacion funcional de esta poblacion. Existe expe-
riencia documentada que evaltian la percepcion de es-
fuerzo en 6 actividades funcionales progresivas (basal,
movilizacion de tobillos, rotacion en cama, S, B, trans-
ferencia desde B a una silla, 60 segundos de caminata),
con la escala de Borg modificada de 0 a 10 en un PC
con VM prolongada (2015, min-max. 6 a 75 dias),
entre los 3 y 7 dias de extubacion. En los estudios de-
mostraron que la SSF fue beneficiosa para evaluar la
percepcion de esfuerzo durante la realizacion de las
pruebas de ejercicio progresivo y su evolucion en el
tiempo, ya que su tendencia fue hacia la mejoria otor-
gando signos objetivos de adaptacion y recuperacion
(mayor intensidad de movimiento a una menor percep-
cion de esfuerzo). En nuestra experiencia encontramos
un perfil inicial similar frente a la primera S y B, con
aumento de la SSF, sin embargo, nosotros valoramos un
tiempo establecido de carga de trabajo (6 minutos)*"**.
Existen otras experiencias que demuestran el beneficio
de medir la percepcion de esfuerzo, ya que ha permiti-
do evaluar los efectos beneficiosos del entrenamiento
fisico, donde este produjo un aumento en la carga
maxima de trabajo y tiempo de ejercicio, disminucion
significativa de la SSF, D, FC, lactato sanguineo y cali-
dad de vida. La intensidad del entrenamiento se rela-
ciono6 con la mejoria en el lactato sanguineo y SSF, y
ésta a su vez con la capacidad de caminar (Test de Mar-
cha en 6 minutos), en tanto, la duracion del ejercicio se
relacion6 con la reduccion de la disnea® . En otra ex-
periencia donde se evaluo un protocolo de atencion
kinésica en portadores de obesidad morbida sometidos
a bypass gastrico a traves de pruebas funcionales de S,
B y Marcha en 6 Minutos realizadas a partir de las 20,
25 y 30 horas postoperatorias, respectivamente. Los
autores encontraron que la SSF junto a la respuesta de
la FC (%FCR) fueron las variables mas sensibles frente
a estas cargas de trabajo y permitieron establecer una
adecuada estrategia terapeutica para favorecer la pro-
gresion de la recuperacion funcional de este grupo de
pacientes”. En el caso de nuestra experiencia tenemos
la valoracion inicial de la SSF frente a estas cargas de
trabajo como pilar fundamental en la reconstruccion
de la funcionalidad. En este estudio no hicimos la dife-
renciacion entre la percepcion de fatiga y disnea, una

practica poco frecuente en la UCI” y que considera-
mos relevante, al igual como se realizo en la poblacion

con EPOC®. Una de las causas probables de la elevada
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SSF se podrian explicar por la cirugia mayor que induce
fatiga postoperatoria, elevacion de la respuesta endo-
crina-metabolica, alterada respuesta de la FC al ejerci-
cio, inflamacion, inadecuada ingesta nutricional e in-
movilizacion®® *°. También todos los factores descritos
anteriormente que se asocian a la estadia en UCI alte-

rando la percepcion de esfuerzo.

La respuesta de los traductores fisiologicos: La
postura erguida “activa” es un estado normal y “fisiolo-
gico” para el ser humano. La fuerza gravitacional actta
directamente sobre la circulacion arterial y venosa e
indirectamente a traves de la mecanica diafragmatica y
presiones intraabdominales transmitidas en el pulmon,
son importantes para determinar la respuesta cardio-
rrespiratoria neta al cambio en la posicion del cuerpo.
En la persona activa normal existe una respuesta com-
pensatoria homeostatica que mantiene rangos fisiologi-
cos normales. En estados de enfermedad, después de la
inactividad fisica en cama prolongada y en presencia de
farmacos, esta respuesta puede estar atenuada™. El sis-
tema respiratorio y cardiocirculatorio son fundamen-
tales en el movimiento, porque su rol fundamental es
entregar el oxigeno desde la atmosfera a los musculos
esqueleticos activos, y en este estudio los responsables
de la accion antigravitatoria, tanto en la S y B. En esta
via hay multiples pasos de las celulas y tejidos que se ac-
tivan metabolicamente. Una alteracion en uno de estas
etapas resultara en una inadecuada entrega de oxigeno.
Los y las K debemos comprender e identificar el me-
canismo responsable de esta alteracion, para establecer
una estrategia optima para favorecer la recuperacion.
Por eso es fundamental el monitoreo y la observacion
minuciosa y personalizada de las respuestas multisis-
témicas antes, durante y después de la primera ver-
ticalizacion de cada PC, para detectar los principales
problemas, diagnosticar y establecer una estrategia de
intervencion (entrenamiento fisico)’>*'*. La FR es un
traductor cinematico compensatorio de los movimien-
tos ventilatorios que responde a las demandas meta-
bolicas del organismo (aumento del consumo de O, y
produccion de CO, nivel celular). En el caso de los PC,
estuvo aumentada durante toda la prueba en relacion al
grupo control, expresando el aumento de la demanda
metabolica por la patologia critica, la insuficiencia res-
piratoria compensada por el aporte de O, suplementa-
rio y el aumento del consumo de oxigeno al reclutar la
actividad contractil de la musculatura antigravitatoria
al servicio de la sedestacion y bipedestacion. Existio
variabilidad en la respuesta en ambas cargas de trabajo,

donde el minuto 1 de la B alcanzo la expresion menos
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eficiente. La diversidad en la expresion debiera anali-
zarse de acuerdo al perfil patomecanico de cada caso
en particular (perfil restrictivo, obstructivo, secretor
y debilidad de la musculatura ventilatoria). La SapO,
alcanzo diminucion significativa en el minuto 1 de la
B al comparar con el C, sin embargo, no fue clinica-
mente relevante. El perfil de aumento, disminucion o
estabilidad dependera del proceso patokinesiologico y
patomecanico de la ruta del O, en cada caso. Si exis-
te aumento, la verticalizacion incrementara la capaci-
dad residual funcional, el reclutamiento alveolar y la
mejoria de la relacion V/Q en las zonas dependientes
de la gravedad, mejorando asi la captacion de O, y la
llegada a los tejidos (perfil restrictivo postoperatorio).
Por el contrario, si disminuye, la compensacion venti-
latoria es insuficiente frente al aumento de la demanda
(fibrosis pulmonar, neumonia, entre otros casos)” .
La respuesta ventilatoria aumentada por la FR y dismi-
nucion de la SaPO, limitara la prueba de tolerancia en
pocos casos (2 PC). En otros mejoro el rendimiento al
facilitar el desplazamiento de secreciones bronquiales,
mejorar la capacidad para autopermeabilizar la via aé-
rea y expandir atelectasias basales durante esta primera
verticalizacion, como se demostré en un caso clinico
de falla respiratoria aguda en el 2000°”. En tanto la FC
es un traductor cinético/cinematico del sistema car-
diocirculatorio para compensar el aumento del costo
metabolico (consumo de oxigeno) causado por la en-
fermedad critica y la verticalizacion postural desde el
reposo en cama. Por eso la respuesta durante la VP fue
mas alta en los PC que en el grupo C, y una demora
mas lenta para llegar a los valores basales (3 vs 1 min).
Signos de desadaptacion fisica con deterioro de la efi-
ciencia cardiaca a la VP. Ambos grupos usaron un por-
centaje de la FCR, que esta en una magnitud de intensi-
dad muy leve-leve, para ambas cargas de trabajo (entre
un 2 y un 32 % de la FCR). También se observo que la
B tiene un mayor costo fisiologico que la S en el grupo
control, que se equipara en los PC, probablemente por
el costo energetico que implica la enfermedad. Exis-
tieron respuestas inadecuadas que tendieron a la dismi-
nucion de la FC en algunos PC, que se podria explicar
por el deterioro de los mecanismos baro reflejos que
estan al servicio de la activacion del sistema simpatico
(aumentar la FC y resistencia vascular periférica) para
compensar la disminucion del volumen sanguineo cen-
tral, débito cardiaco y volumen sistolico, por la accion
de la fuerza de gravedad durante la VP*. Tanto la PAS
como la PAD son traductores cinéticos que explican la
hemodinamia al servicio del movimiento. La PAS es-

tuvo mas alta en los PC que en el control, durante la
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VP, siguiendo la tendencia del resto de los traductores.
En ambos grupos se mantuvo la PAS durante el tiempo
de la prueba, dando cuenta de la adecuada respuesta
frente alaVP. La PD aument6 en ambos grupos como
respuesta compensatoria a la VP, que se puede explicar
como respuesta del sistema baro reflejo que aumenta la
resistencia vascular periférica a traves de vasoconstric-
cion. De esta manera pudieron mantener la circulacion
a nivel cerebral evitando la intolerancia ortostatica®®
*_ El analisis detallado de cada variable es un paso que
aporta al razonamiento clinico, y la integracion de ellas
es otro nivel que va aumentando la complejidad. EI
rendimiento motor, expresado en la Sy B (cargas de
trabajo de intensidad progresiva), el grado de autono-
mia (magnitud de asistencia), tolerancia en 6 minutos,
asistencia de FIO,, percepcion de esfuerzo y costo fi-
siologico como respuesta compensatoria (ventilatoria y
cardiocirculatoria) se encuentran asociadas significati-
vamente. Desde la perspectiva de la balanza patomeca-
nica la mayor dosis de asistencia en el caso del oxigeno
ubico a los PC en una condicion de mayor disfuncion
del movimiento para alcanzar la estabilidad en reposo.
Asi, el sistema cardio-ventilatorio se expresa con me-
nor eficiencia tanto en reposo como al realizar la S y
B en el tiempo (tiempos 0, 1 y 3 de la FR y FC/FCR,
respectivamente). En cuanto a la magnitud de asisten-
cia realizada por el K y categorizada de 0 a 3, tambien
se relacion6 directamente con la dosis de FiO, en S,
que se puede explicar por la mayor disfuncion del mo-
vimiento de los PC que requieren mayor FiO,, que se
expresa en mayor debilidad y pérdida de la autonomia
para alcanzar este primer nivel de carga de trabajo. Asi
la FiO, basal se transforma en una variable fundamental
para el/la K antes de aplicar las cargas de trabajo por
el factor pronostico en cuanto al rendimiento de la efi-
ciencia cardioventilatoria y grado de autonomia de los
PC. En tanto durante la B, el siguiente nivel de carga de
trabajo, el NA se relaciono de manera importante a la
percepcion subjetiva de fatiga (r= 0,82), con la escala
de Borg modificada de 0 a 3, al minuto 1 de la B, tiem-
po donde empieza a expresarse la fatiga y comienza a
fallar el control motor. Las posibles causas es el dete-
rioro de la dimension aerobica al servicio de la toleran-
cia a la fatiga en las estructuras anti gravitacionales de
la musculatura esquelética, que se ven afectadas por la
inactividad fisica severa vivida por los PC y la condicion
de critica. Tambieén se explica por la debilidad adquiri-
da en UCI. El cerebro es informado objetivamente del
esfuerzo fisico, que el PC lo puede categorizar de O a 3.
También se asoci6 con la perdida de eficiencia ventila-

toria a través del aumento de la FR desde el minuto 1.
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La tolerancia a la fatiga (traductor aerobico de rendi-
miento), se relaciono inversamente con el nivel de asis-
tenciadel/laKenSyB (r=-0,57y-0,86), y con la SSF
en B (-0,74). El PC a estos niveles alcanzaba la intensi-
dad maxima de movimiento, con maxima asistencia y
elevada SSF manteniendo por menor tiempo la carga
de trabajo. También encontramos como los traductores
de costo fisiologico basal (reposo en cama) se asocian
significativamente con la respuesta multisistemica du-
rante la aplicacion de la S y B en el tiempo. Estable-
ciendo un pilar importante en la probable respuesta
previa VP. Ejemplo: la FCR se asocio inversamente con
la SSF al minuto 3 de la S (-0,78). En tanto todas las
variables tuvieron una tendencia a relacionarse durante
ambas pruebas, a traves del analisis patokinesiologico
de los sustratos que estan al servicio del movimiento
humano™. En el estudio de Troncoso y Col, controla-
ron todas las variables multisistemicas para progresar
la demanda fisica progresiva desde un reposo en cama
mas acotado. Siendo para ellos %FCR y la SSF los tra-
ductores mas sensibles para avanzar con seguridad en
el contexto de posoperatorio de cirugia gastrica para
obesos moérbidos”. La experiencia de Roos y Col, eva-
luaron la respuesta multisistemica ademas de la SSF, en
PC post VM prolongada. La respuesta cardiorrespira-
toria y SSF estuvo aumentada durante las pruebas, y
fueron mejorando al pasar el tiempo, no encontrando
asociacion entre las variables objetivas y subjetivas®’.
En otro estudio se establece un protocolo estructurado
de movilizacion en PC, donde se evaltia previamente la
reserva cardiorrespiratoria y posteriormente se aplica
la movilizacion que consistia en S y B con la respues-
ta multisistemica respectiva. Esto permitio movilizar a

esta poblacion sin mayor riesgo®.

Proyecciones

Existe la evidencia de como se entreno la capacidad de
caminar, en PC con estadia prolongada en UCI, usan-
do la S y B oportuna para lograr recuperar esa funcion.
Aqui encontramos disfuncion del movimiento que hay
que intervenir para alcanzar el nivel superior de mo-
vimiento como es caminar®”. Revisiones sistematicas
nos muestran que la movilizacion temprana en UCI es
beneficiosa para mejorar el estado funcional del PC,
reducir los periodos de estadia en UCI y hospitalaria.
Sin embargo, nos falta conocer mas los componentes
efectivos de la movilizacion, la intensidad, la dura-
cion, la progresion, los efectos adversos, la adherencia

7,15

y experticia del/la K. cuando interviene” ". Existen
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diversas escalas publicadas para evaluar la funcionali-
dad de los PC: la Functional Independence Measure
(FIM)®, Katz Index of Independence in Activities of
Daily Living70, Barthel Index”', Acute Care Index of
Function, University of Rochester Acute Care Evalua-
tion, Physical Function ICU Test”., Functional Status
Score for Intensive Care Unit (FSS-ICU)” y Perme
ICU Mobility Score™. Sin embargo, estos instrumen-
tos no son sensibles a la medicion de la movilidad
en UCI, a excepcion de la escala de Perme, que fue
creada por expertos para ser usada en este contexto.
Estas escalas son descripciones cualitativas de la fun-
cionalidad, que excluyen dimensiones relevantes del
movimiento humano, como es la respuesta multisisté-
mica, percepcion de esfuerzo y niveles/tipos de asis-
tencia, como si lo tuvimos integrado en estas pruebas
de verticalizacion, traductores que son fundamentales
para disenar la dosificacion del ejercicio, aplicando los
principios del entrenamiento fisico. A través de esta
experiencia pudimos construir un sistema de Evalua-
cion Diagnostico, Ventana Terapeutica, Entrenamiento
y Pronostico de la recuperacion/rehabilitacion de la
Disfuncion del Movimiento del PC. Sy B en el tiem-
po pasan a ser para el/la K Pruebas Funcionales Criti-
cas en la determinacion de una Intensidad Maxima de
Movimiento, pilar fundamental para la dosificacion del
ejercicio en procesos de entrenar la recuperacion fun-
cional del PC en disfuncion. En nuestra experiencia
encontramos la base para disefiar estrategias de movi-
lizacion temprana segura, basado en los principios del
entrenamiento, y orientados por el modelo FDMH.
A modo de ejemplo y si tomamos el valor promedio
de la muestra, encontramos casos cuya intensidad
maxima de movimiento fue la bipedestacion, con una
resistencia a esta carga de 2 minutos limitada por fa-
tiga maxima (3), una respuesta ineficiente del sistema
cardio-ventilatorio (FR=30Xmin, %FCR (40%), y
asistencia maxima tanto para el componente concen-
trico, isometrico y excéntrico de este contexto fun-
cional critico. El desafio es que mejore la resistencia,
percepcion de esfuerzo, fuerza, autonomia y eficiencia
cardio-ventilatoria frente a bipedestacion. Asi avanzar

a intensidades mayores de movimiento'®.

Conclusiones

El PC sometido a reposo en la UCI, exhibe un deterio-
ro en la autonomia, fuerza, tolerancia, control motor
y SSF en su primera sedestacion y bipedestacion, que

incide en su dignidad como ser humano, dado que la

verticalizacion postural es un hito antropologico trans-
versal para la funcionalidad de las personas. La evalua-
cion de los traductores de compensacion y sus asocia-
ciones permitieron realizar una movilizacion precoz y

oportuna en este contexto sin generar dano.
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