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Resumen

Objetivo: Disenar indicadores para medir procesos y resultados de algunas intervenciones del
cuidado respiratorio y movilizacion temprana en la unidad de cuidado intensivo (ucrt). Método:
Se llevo a cabo un estudio descriptivo con tres fases: 1) disefio de indicadores, 2) prueba piloto de
los indicadores propuestos y 3) validacion y ajuste. En este documento se presentan los resultados
de la primera fase del estudio. Se realizé revision de la literatura, discusion con panel de expertos
y fisioterapeutas con experiencia en la atencion del paciente criticamente enfermo, se considerd
la validez de constructo y la validez de criterio. Resultados: Se disefiaron quince indicadores de
efectividad (ocho relacionados con el cuidado respiratorio y siete relacionados con la movilizacion
temprana). El 66 % fueron indicadores de resultado. Conclusiones: Los indicadores propuestos
consideran la medicion de los procesos y resultados de algunas intervenciones de cuidado respi-
ratorio y de movilizacién temprana del paciente critico, por lo tanto, permitirdn mejorar la eva-
luacion e intervencion en UCI con la consecuente mejoria en la calidad de la atencion.

Palabras clave: indicadores de calidad, cuidados en salud, fisioterapia, resultado, medicina intensiva.

Abstract

Objective: To design indicators for measuring processes and outcomes of some respiratory care
interventions, and the early mobilization in the intensive care unit (ICU). Method: A descriptive
study was conducted in three phases: i) design of the indicators, ii) pilot test of the proposed in-
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dicators, and iii) validation and adjustment. This document presents the results of the first phase
of the study. The selected literature was reviewed, and a discussion with a panel of experts and
physiotherapists with experience in caring for critically ill patients was held. Construct validity
and criterion validity were considered. Results: The study designed 15 effectiveness indicators
(eight related to respiratory care and seven related to early mobilization). 66 % were result in-
dicators. Conclusions: The proposed indicators consider measuring processes and outcomes of
some respiratory care interventions and early mobilization of critically ill patients, thus enhanc-
ing assessment and intervention in ICU with a consequent improvement in the quality of care.

Key Words: Quality indicators, physical therapy, outcomes, intensive care medicine.

Resumo

Objetivo: criar indicadores para medir processos e resultados de algumas intervengoes do cuidado
respiratdrio e mobilizagdo precoce na unidade de cuidado intensivo (UCI). Método: levou-se a
cabo um estudo descritivo com trés fases 1) criagao de indicadores, 2) prova piloto dos indicado-
res propostos e 3) validacdo e ajuste. Neste documento apresentam-se os resultados da primeira
fase do estudo. Realizou-se revisao da literatura, discussdo com painel de expertos e fisiotera-
peutas com experiéncia na atenc¢ao do paciente criticamente doente, se considerou a validez de
constructo e a validez de critério. Resultados: criaram-se quinze indicadores de efetividade (oito
relacionados com o cuidado respiratdrio e sete relacionados com a mobilizagdo precoce). O 66 %
foram indicadores de resultado. Conclusdes: os indicadores propostos consideram a medigao dos
processos e resultados de algumas intervengdes de cuidado respiratério e de mobilizagdo precoce
do paciente critico, portanto, permitiram melhorar a avalia¢io e intervengao em UCI com a con-
sequente melhoria na qualidade da atengao.

Palavras-chave: indicadores de qualidade, cuidados na saudde, fisioterapia, resultado, medicina
intensiva.

Introduccion
La intervencion fisioterapéutica en las unidades
de cuidado intensivo (ucr), dirigida a pacientes
que presenten deficiencias en cualquiera de los
sistemas (cardiovascular, pulmonar, neurolé-
gico, osteomuscular e integumentario) o con
factor de riesgo para adquirirla, se ve afectada
con los cambios en la organizacion de la salud y
recientemente con los procesos de reforma (1).
Algunos factores como la estructura comple-
jade ciertas instituciones, las restricciones finan-
cieras, la carencia de fisioterapeutas especialistas
en el manejo de paciente critico, los altos costos
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de la estadia en Uct, las condiciones de la practica
asistencial, las ofertas de mercado, asi como los
cambios demograficos y epidemiolégicos de la
poblacién, caracterizan hoy el entorno en el que
evoluciona la fisioterapia en la ucr.

Los fisioterapeutas dedicados a la prictica
asistencial en UCI tendremos que hacer un es-
fuerzo de adaptacion al cambio, para cubrir las
nuevas necesidades y expectativas que en torno
a la salud demande el sistema y la poblacién.
Esto hace que para los profesionales de fisio-
terapia que laboran en la unidad de cuidado
intensivo y para las instituciones prestadoras
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de salud surja la necesidad de conocer qué se
hace, cémo se hace y el costo-efectividad de las
intervenciones.

Los beneficios de la movilizacion temprana
(MT) estan ampliamente documentados y so-
portados en la literatura, Bailey y colegas (2, 3)
reportaron datos importantes de los efectos de
la MT de pacientes en la ucI con lo que se desafia
las précticas vigentes de sedacion profunda y
de reposo prolongado en cama, y muestran que
las intervenciones de MT son seguras y viables.
Thomsen y colegas (4) informaron que los
pacientes que requirieron ventilaciéon mecanica
aumentaron su actividad cuando se transfirieron
a una unidad de cuidados intensivos con una
«cultura de movilidad’. La evidencia para la MT
en pacientes en estado critico sigue creciendo;
algunos autores reportan que la MT es segura 'y
factible (5), pues aumenta la fuerza muscular,
mejora la funcionalidad (6), y favorece la
disminucion de la duracion del delirio (7), de la
ventilacion mecanica, de los dias en la uct y de
la estancia hospitalaria (8, 9).

Pese a lo anterior, las instituciones presta-
doras de salud aparentemente no perciben el
valor real de la intervencion, debido quizas a
la carencia de indicadores que verdaderamente
identifiquen los beneficios de la MT en el pa-
ciente critico (10). En la actualidad, la medicion
cobra una importancia especial en las institu-
ciones de salud de nuestro pais puesto que la
mayoria de ellas estdn inmersas en procesos
diversos de mejoramiento de la calidad, los cua-
les requieren un flujo constante de informacién
para poder funcionar y generar los resultados
esperados en términos de mejoramiento (11).

En la dltima década, el nivel de especializa-
cién en el drea de fisioterapia cardiopulmonar
ha mostrado un crecimiento exponencial, pro-
ducto de las exigencias y necesidades del pais,
el incremento de enfermedades respiratorias
agudas y cronicas, el rapido aumento de la po-

blacién y los avances a nivel cientifico, técnico
y tecnoldgico que han elevado los indices de so-
brevida y los requerimientos de profesionales
calificados con las herramientas conceptuales,
humanisticas y metodoldgicas necesarias pa-
ra enfrentar con efectividad y seguridad las
alarmantes cifras de morbimortalidad por en-
fermedad cardiovascular y pulmonar tanto en
Colombia como en el mundo (11).

El desarrollo y la acogida de las especiali-
zaciones de fisioterapia en el drea de cuidado
intensivo, han favorecido de alguna manera
la recoleccion de informacion de actividades
realizadas en la UCI para guiar y mejorar los
procesos administrativos y asistenciales, con
el fin de evidenciar y fortalecer su aporte ins-
titucional y afianzar su visibilidad en el campo
social. Pero también es cierto que, pese a los
avances alcanzados por los coordinadores de los
servicios de fisioterapia en las unidades de cui-
dado intensivo y que en algunas instituciones
tienen desarrollados sistemas de informacion
y cuadros de mando, hasta el momento de este
articulo, no se han encontrado publicaciones
que describan el desarrollo de indicadores y de
lineas estratégicas de actuacion para la profe-
sién orientadas a tener un modelo de gestion
que permita asegurar la eficiencia de los proce-
sos, la eficacia de las intervenciones y el cono-
cimiento de los resultados de la intervencion
en el paciente critico.

La experiencia asistencial y administrativa,
permite asegurar, que, a pesar de existir gran
cantidad de informacion relacionada con la
intervencion del fisioterapeuta en el paciente
en estado critico, esta se encuentra sin explotar
en la mayoria de las ocasiones, pues, hasta el
momento, no se han consensuado los indica-
dores de gestion necesarios para medir el valor
agregado de la fisioterapia en UCL

En 2008, la Asociacién Colombiana de Fi-
sioterapia (Ascofi), public6 el Manual de linea-
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mientos técnicos para el ejercicio profesional
de la fisioterapia, tendiente a facilitar un ejer-
cicio profesional con calidad, a partir del marco
ético y normativo correspondiente. Este ma-
nual surge como respuesta a la necesidad de la
comunidad profesional de contar con directri-
ces para responder ante la implementacién del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en el pais (12). En el anexo 4 del manual, apa-
rece la propuesta de indicadores para la fisio-
terapia, pero estos no aplican completamente
a los servicios de fisioterapia en UCI.

Con el soporte de las revisiones bibliogra-
ficas y discusiones en plenaria realizadas en la
asignatura Paciente Critico y Ventilaciéon Me-
cénica de tercer semestre de la Especializacion
en Fisioterapia Cardiopulmonar de la Universi-
dad del Valle (13), se realiz6 este estudio con el
objetivo de disefiar y proponer indicadores que
midieran la efectividad de algunas intervencio-
nes relacionadas con el cuidado respiratorio y
la movilizaciéon temprana en la uct.

Metodologia

La investigacion se desarrollé desde el Grupo
de Investigacion Ejercicio y Salud Cardiopul-
monar de la Facultad de Salud de la Universidad
del Valle dentro de la linea de investigacion
Ejercicio, discapacidad y limitaciones funcio-
nales del sistema cardiopulmonar.

Para el disefio de los indicadores, se propuso
realizar un estudio descriptivo en tres fases: 1)
revision de la literatura y propuesta de indica-
dores, 2) estudio piloto de los indicadores; 3)
proceso de validacion y ajuste.

En este articulo se presentaran los resulta-
dos de la primera fase.

Durante la fase inicial se realizaron los tres
primeros pasos, que incluyeron:

1. Definicién del proceso. Se especificaron
los diferentes ambitos de la asistencia que
se considerd adecuado monitorizar, defi-
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niendo las actividades, profesionales, es-
tructuras y circuitos que intervienen en el
proceso. Se enfocé en el cuidado respirato-
rio y en la movilizacién temprana.

2. Identificacion de los aspectos mas relevan-
tes. Se llevara a cabo priorizando aquellos
aspectos mas importantes relacionados con
el proceso, en conexion con su incidencia,
riesgo de la actividad, variabilidad, posibi-
lidad de que existan problemas y posibili-
dades de mejora.

3. TFase de disefo de los indicadores. En la
construccion de los indicadores de efecti-
vidad se considerd la validez de constructo
y de criterio. La de contenido se establecera
una vez se realice el pilotaje de los mismos.

Validez de constructo

Para asegurar la validez de constructo se realizo

una revision de la bibliografia atendiendo los

criterios de bisqueda propuestos por Cochrane

para las revisiones sistemadticas (14).

e Formulacion de la pregunta de investi-
gacion. En esta investigacion, se realizo
una lectura y un analisis de los articulos
originales y de revision en el contexto
internacional y nacional que permitieran
dar respuesta a la siguiente pregunta de in-
vestigacion: ; Cudl es la evidencia cientifica
sobre la utilidad de los indicadores de
efectividad de la fisioterapia en la atencion
de los pacientes admitidos a la Unidad de
Cuidado Intensivo?

* Localizacion y seleccién de estudios. Se
consideraron los siguientes criterios de
seleccion para los documentos:

— Fecha de publicaciéon: documentos in-
ternacionales y nacionales publicados a
partir de 2001 hasta el 2011.

— Documentos en formato de texto completo.

— Tipos de documentos: estudios obser-
vacionales nacionales e internacionales,



Disefio de indicadores para el cuidado respiratorio y movilizacidn temprana en una unidad de cuidado intensivo

revisiones sistematicas de la literatura,

documentos publicados en bases de datos

especializadas en salud.
De acuerdo con lo anterior, la posibilidad de
incurrir en sesgos de seleccion de los articulos
se minimizé por medio del establecimiento
de los criterios de inclusion de los documen-
tos previo al inicio de la busqueda (15). La
localizacién y seleccion de los estudios se

metidas a verificacion en la aplicacion De-
CS, las cuales fueron revisadas por el grupo
de trabajo y se encontré un alto grado de
sensibilidad. La bisqueda se realizé utili-
zando los siguientes términos en distintas
combinaciones: quality indicators, physical
therapy, outcomes, intensive care medicine.
Al mismo tiempo, la revision resolvié los
siguientes interrogantes: a) ;qué medir?,

realizé durante seis meses. Las fuentes de
informacion necesarias para la identificacion

b) ; para qué medir?, c) ;cémo medir?, d)
jen qué momento se recomienda medir?

de los estudios incluyeron: la bisqueda en las

bases de datos electrénicas, la verificacién de
listas de referencias y la biisqueda manual.

e Seleccion de palabras clave. Se establecio

una serie de palabras clave que fueron so-

Para la elaboracién de cada indicador, se
requirié la definicion precisa de todos sus tér-
minos (tabla 1).

Tabla 1 Definicion de términos

Dimensién Aspecto relevante de la asistencia que se valora en un indicador. Caracteristica o atributo
de la atencion asistencial para que sea considerada de calidad. Riesgo, efectividad, eficien-
cia, oportunidad y continuidad asistencial.

Justificacién Utilidad del indicador como medida de calidad. Se relaciona con la validez, es decir, ;1o que
se va a medir tiene sentido? ; Servird para mejorar dreas asistenciales?

Férmula Expresion matematica que refleja el resultado de la medicion. Habitualmente se expresa

en forma de porcentaje.

Definicién de los términos de la formula que pueden ser ambiguos o sujetos a diversas in-
terpretaciones.

Explicacién de términos

Poblacién Identificacion de la unidad de estudio que va a ser objeto de medida. Puede ser necesario
introducir criterios de exclusién en la poblacién definida. En ocasiones, no es necesario ni
adecuado hacer la medicién de toda la poblacién definida, recurriéndose al cdlculo de una

muestra.

Tipo Estructura: aspectos relacionados con recursos humanos tecnoldgicos, humanos y organi-
zativos.
Proceso: evaldan la manera en que se desarrolla la practica asistencial realizada con los re-
cursos disponibles, protocolos y evidencia cientifica.
Resultado: miden las consecuencias del proceso asistencial en términos de complicaciones,
mortalidad, fallo de circuitos, calidad de vida, etcétera.

Fuente de datos Origen y secuencia para la obtencién de datos necesarios para cuantificar el indicador.

Estandar Nivel deseado de cumplimiento del indicador teniendo en cuenta la variabilidad de la evi-
dencia cientifica. No refleja los resultados de la practica habitual, representa el nivel de
buena practica exigible dada la evidencia cientifica y alcanzable con los medios disponibles.

Comentarios Ponen de manifiesto los factores de confusién que se deben tener en cuenta en la interpre-

tacién de los resultados.
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Una vez determinado que la revision biblio-
gréfica para esta investigacion debia dar cubri-
miento a los dltimos avances en el tema tanto a
nivel internacional como nacional se definieron
las siguientes fuentes de informacion:

a. Bases de datos electrénicas (Medline, Co-
chrane, PEDro, SciELO).

b. Bases de datos bibliograficas referenciales:
Web of Science (Thomson).

c. Basesde datos bibliograficas de editores es-
pecificos: Springer Link (Springer), Science
Direct (Elsevier).

d. Bases de Datos Open Access: SAELO Brasil.

Como resultado de esta bisqueda se iden-
tificaron en total 20 documentos potenciales
a incluir. De acuerdo con los criterios de se-
leccidn, titulos y restimenes, 8 manuscritos
se consideraron sin relacion con los objetivos
de este estudio. Después de realizar la evalua-
cién de calidad y pertinencia se incluyeron 12
documentos.

Validez de criterio

Para la validez de criterio se siguieron los prin-

cipios de priorizacién de intervenciones pro-

puestos por Pinault (16), y se estableci6 a partir
de tres estrategias:

a. Informe escrito de los conocimientos y
opiniones de la experiencia en el uso de
indicadores elaborado por fisioterapeutas
que laboran en una unidad de cuidado in-
tensivo.

b. Consulta de expertos (médicos intensi-
vistas de una institucion privada de tercer
nivel de complejidad) acerca de indicadores
de fisioterapia en UCI. Con los intensivis-
tas se realiz6 una discusion orientada en
el contexto de las jornadas de educacion
continuada que se cumplen en la UCI dado
el cardcter multidisciplinario que requiere
el abordaje de los pacientes criticos.
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c. Discusion de los indicadores propuestos
y estandarizacion de conceptos durante el
desarrollo de la asignatura Paciente Critico
y Ventilacion Mecédnica cursada en el tercer
semestre de la Especializacion en Fisiotera-
pia Cardiopulmonar de la Facultad de Salud
de la Universidad del Valle.

Con las dos primeras estrategias mencio-
nadas se realiz6 la priorizacion de indicadores
de evaluacién. Para utilizar la informacién, se
contd con el apoyo escrito de la Coordinacion
de la Especializacion en Fisioterapia Cardiopul-
monar de la Universidad del Valle.

Al atender el modelo conceptual de indi-
cadores de calidad propuesto por Donabedian
(17-19), se disefiaron indicadores de proceso y
resultado (17, 20-22) que contemplaron dis-
tintos aspectos del cuidado respiratorio y de la
movilizacion temprana en la UCL. Tras la puesta
en comtn en las diversas sesiones de trabajo se
eligieron por consenso aquellos que se consi-
deraron con mayor relevancia y pertinencia.
Tras la elaboracion del primer borrador, este
se remiti a un grupo de profesionales de la
especialidad que no habian participado en el
proceso previo de disefio y que, por lo tanto,
no estaban influenciados por las valoraciones
y opiniones del grupo de trabajo. Las diferentes
propuestas fueron consideradas y finalmente
aceptadas o rechazadas, decidiéndose la conve-
niencia o no de incorporarlas en la propuesta.
Asi mismo, se eliminaron por consenso algunos
de los indicadores.

Resultados

La recoleccion y el procesamiento de la infor-
macion se realizaron en un periodo de 18 meses.
Entre junio y diciembre de 2010 se llevé a cabo
la revision bibliogréfica. La construccion vy la
discusion de los indicadores para su seleccion
final se efectuaron entre enero y diciembre de
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2011. Inicialmente surgieron 27 indicadores
y se eligieron por consenso un total de 8 para
el cuidado respiratorio y 7 relacionados con
la movilizacién temprana, los cuales fueron
considerados como los mas relevantes con res-
pecto a la intervencidn fisioterapéutica en UCI.
La figura 1 presenta el diagrama de flujo que
orientd el proceso de seleccion de los mismos.
La distribucién de los indicadores en funcion
del cuidado respiratorio y de la movilizacion

temprana queda reflejada en la tabla 2. En fun-
cién del tipo de indicador, 33 % se clasificaron
como indicadores de proceso (5 indicadores) y
66 % como indicadores de resultados (10 indi-
cadores). Las tablas 3 y 4 presentan la clasifica-
cién de los indicadores en funcién del tipo, asi
como la férmula para el calculo.

En el anexo 1 se presentan las definiciones
del indicador y operacional, la fuente de datos
asi como acciones encaminadas a la prevencion.

Figura 1. Diagrama de flujo de los indicadores seleccionados

Inicia con 27 indicadores potenciales

Revision de literatura y busqueda en bases de datos

T

Indicadores relacionados con el
cuidado respiratorio
(quince indicadores)

Indicadores relacionados con terapia
fisica y movilizacion temprana
(doce indicadores)

\4

\ 4

Revision de indicadores con panel de expertos y discusion en el
aula de clase

Indicadores finales originados de la discusion

/\

Ocho indicadores relacionados con el
cuidado respiratorio

Siete indicadores relacionados con la
movilizacion temprana
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Tabla 2. Distribucidn de indicadores de cvidado respiratorio y de movilizacion femprana

Indicadores relacionados con el cuidado respiratorio

Indicadores relacionados con la movilizacién temprana

Zonas de presién originadas por el sistema de
oxigenoterapia.

Inicio de movilizacién temprana.

Zonas de presion por interface de ventilacién no invasiva.

Transicién de posicién supina a posicién sentada en 45° en
cama.

Atelectasias obstructivas resueltas en menos de seis horas
sin necesidad de broncoscopia.

Transicién de sedente 45° a sedente al borde de la cama.

Atelectasias por compresion resueltas en menos de doce
horas después de resuelta la causa.

Transicion de sedente del borde de la cama a la silla.

Atelectasia postoperatoria resuelta en menos de seis horas.

Transicion de sedente en silla a postura bipeda.

Decanulacién accidental.

Deambulacion en pacientes con soporte ventilatorio.

Extubacién accidental.

Deambulacion en pacientes sin soporte ventilatorio.

Lesiones en la cara por fijacién del tubo orotraqueal.

Tabla 3. Clasificacidn de indicadores de proceso y férmula para el cdlculo. Indicadores de proceso que miden lo seguridad

Indicadores de proceso

Férmula

Zonas de presion originadas por
sistemas de oxigenoterapia

Numerador: total de pacientes con al menos una zona de presion.

Denominador: total de pacientes con oxigenoterapia en un periodo de tiempo.

Zonas de presién originadas por
ventilacién no invasiva

Numerador: total de pacientes con al menos una zona de presién.

Denominador: total de pacientes con ventilacién no invasiva en un periodo de tiempo.

Decanulacién accidental

Numerador: total de pacientes decanulados accidentalmente.

Denominador: total de pacientes con traqueostomia en un periodo de tiempo.

Extubacién accidental

Numerador total de pacientes con extubacién accidental.

Denominador: total de pacientes intubados en un periodo de tiempo.

Lesion en la cara por fijacion del
tubo orotraqueal

Numerador: total de pacientes con lesién de la piel de la cara.

Denominador: total de pacientes con mecénica invasiva en un periodo de tiempo.

Tabla 4. Clasificacion de indicadores de resultado y formula para el cdlculo

Indicadores de resultado

Férmula

Resolucién de atelectasias
originadas por deficiencia del
transporte mucociliar en menos de
seis horas.

Numerador: total de atelectasias por deficiencia del transporte mucociliar resueltas en
menos de seis horas.

Denominador: total de atelectasias por la misma causa en un periodo de tiempo.

Resolucién de atelectasias por
compresion en menos de doce horas
después de resuelta la causa.

Numerador: total de atelectasias por obstruccion resueltas en menos de doce horas.

Denominador: total de atelectasias por la misma causa en un periodo de tiempo.

Resolucién de atelectasias post-
operatorias en menos de seis horas.

Numerador: total de atelectasias postoperatorias resueltas en menos de seis horas.

Denominador: total de atelectasias por la misma causa en un periodo de tiempo.

Inicio de movilizacién temprana

Numerador: total de pacientes que iniciaron movilizacién temprana dentro de las 24-48
horas de ingreso a UCL

Denominador: total de pacientes ingresados a UCI dentro de las 24-48 horas de ingreso.
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Transicién de supino a sentado 45°

€n cama

supino a sentado 45° en cama.

Numerador: total de pacientes en ventilacién mecéanica que realizan el desplazamiento de

Denominador: total de pacientes en ventilacion mecdnica en un periodo de tiempo.

Transicién de sedente 45° a sedente

al borde de la cama.

silla.

Numerador: total de pacientes que realizan traslado desde el borde de la cama hasta la

Denominador: total de pacientes en ventilacion mecanica en un periodo de tiempo.

Transicién de sedente del borde de

la cama a la silla.

del borde de la cama a la silla.

Numerador: total de pacientes en ventilacién mecénica que realizan transicién de sedente

Denominador: total de pacientes en ventilacion mecdnica en un periodo de tiempo.

Transicién de sedente en silla a

posicién bipeda.

en silla a posicién bipeda.

Numerador: total de pacientes en ventilacién mecdnica que realizan transicién de sedente

Denominador: total de pacientes en ventilacion mecdnica en un periodo de tiempo.

Deambulacion en pacientes con

soporte ventilatorio.

ayuda.

Numerador: total de pacientes en ventilacién mecénica que realizan deambulacién con

Denominador: total de pacientes en ventilacién mecanica en un periodo de tiempo.

Deambulacién en pacientes sin
soporte ventilatorio con o sin

acompafnamiento.

independiente.

Numerador: total de pacientes sin soporte ventilatorio que deambulan de manera

Denominador: total de pacientes admitidos a la UCI sin soporte ventilatorio.

Indicadores relacionados con el cuidado respiratorio

Anexo 1. Descripcion de los indicadores

Zonas de presién ori- | Presencia de zonas de presion Proceso Mensual | Correcta eleccion del equipo de oxige-
ginadas por sistemas | en dreas de contacto (zonas de noterapia
de oxigenoterapia pabellén auricular o en el rostro Vigilar la correcta posicién de los
presion por sistemas de oxigeno- equipos de oxigenoterapia
terapia).
Zonas de presion por | Presencia de zonas de presién en | Proceso Mensual | Escoger la interfase adecuada
interfase de la ventila- | el rostro en las que previsible- Proteger el arco de la nariz con un
cién no invasiva mente se va a producir una pre- ap6sito hidrocoloidal o hidrocelula-
sién continua de la mascarilla o res, para evitar que las presiones de
cintas del arnés, especialmente en la interfase provoquen tlceras por
la raiz nasal y la zona frontal. decubito.
Atelectasias obstruc- | Atelectasias ocasionadas por defi- | Resultado | Mensual | Realizar proceso continuo de evalua-
tivas resueltas en ciencia del transporte mucociliar cion e identificacion de factores de
menos de seis horas (tap6n de moco, exceso de secre- riesgo y establecer plan de interven-
sin necesidad de bron- | ciones, tos inefectiva) cion, escogiendo las técnicas de des-
coscopia obstruccién bronquial de acuerdo al
resultado de la evaluacion.
Atelectasias por com- | Atelectasias ocasionadas por tras- | Resultado | Mensual | Realizar proceso continuo de eva-

presion resueltas en
menos de doce horas
después de resuelta la
situacion clinica que
ocasiono la atelectasia.

tornos intratordcicos que com-
primen el parénquima pulmonar
(derrame pleural, neumotdrax,
empiema, ascitis) después de re-
suelta la situacion que ocasiond
la atelectasia

luacién e identificacion de factores

de riesgo y establecer plan de inter-
vencion inmediata después que se
resuelve el trastorno intratordcico que
ocasiono la atelectasia, instaurando
técnicas de re-expansion pulmonar.
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Atelectasia posopera- | Atelectasias después de la cirugfa | Resultado | Mensual | Realizar proceso continuo de evalua-

toria resuelta en me- | ocasionadas por deficiencia en la cion e identificacion de factores de

nos de seis horas. ventilacién (patrén respiratorio riesgo y establecer plan inmediato
superficial, voltimenes pulmo- posextubacién de técnicas de reexpan-
nares disminuidos, tos inefectiva sién pulmonar y posicionamiento.
por dolor)

Decanulacion acci- Salida accidental de la cdnula de | Proceso Mensual | Verificar que las ataduras de la tra-

dental traqueostomia cuando la fijacién queostomia, estén seguras, secas e
de la traqueotomia estd demasia- intactas.
do floja por inadecuada técnica de Si las ataduras estan flojas, ajustarlas.
manipulacién y fijacién de tra- Si se estdn rompiendo, remplazarlas.
queotomias. Evitar el uso de cintas de resistencia

dudosa.

Extubacion accidental | Salida accidental del tubo oro- Proceso Mensual | Verificar que la fijacién del tubo oro-
traqueal cuando la fijacién esta traqueal esté segura, seca e intacta.
demasiado floja por inadecuada Si la fijacion estd floja o htimeda, re-
técnica de manipulacién y fija- emplazarla.
ci6n del tubo. Evitar el uso de cintas de resistencia

dudosa.

Lesiones en la cara por | Zonas de enrojecimiento y esco- | Proceso Mensual | Vigilar la zona de fijacién del tubo

fijacion del tubo oro- | riacién en la piel como resultado orotraqueal,

traqueal de la utilizacién de cintas para la Evitar la presencia de pliegues en la
fijacion del tubo orotraqueal. piel en el momento de realizar la fi-

jacion.
Realizar limpieza de la zona previo
cambio de la fijacion.

Indicadores relacionados con movilizacion temprana

Denominacién del indicador Definicién de términos Tipo de Periodicidad Acciones de
indicador prevencién

Inicio de movilizacién Inicio de movilizacién temprana a Resultado Mensual No aplica
temprana las 24-48 horas de estabilizaciéon

fisiolégica
Transicion de supino a Desplazamiento anterior del tronco Resultado Mensual No aplica
sentado 45° en cama desde la superficie de apoyo (cama)

hasta 45°.
Transicion de sedente 45°a | Movilizacién completa del cuerpo Resultado Mensual No aplica
sedente al borde de la cama | hasta el borde de la cama con flexién

de cadera y rodilla a 90° y apoyo

plantar.
Transicion de sedente del Traslado con o sin asistencia desde Resultado Mensual No aplica
borde de la cama a silla el borde de la cama hasta la silla. Se

excluye la movilizacion con asistencia

completa (sabana).
Transicién de sedente en Adopcién de postura bipeda con Resultado Mensual No aplica
silla a posicion bipeda asistencia minima.
Deambulacion en pacientes | Deambulacion con asistencia técnica Resultado Mensual No aplica
con soporte ventilatorio (caminador) y acompafiamiento.
Deambulacién en pacientes | Deambulacién con o sin asistencia Resultado Mensual No aplica
sin soporte ventilatorio
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Discusion

Este es un estudio pionero en nuestro medio,
interesado en la formulacion de indicadores de
efectividad de algunas intervenciones de cuida-
do respiratorio y MT en pacientes en UCI como
herramienta en la mejora de la prestacion de
servicios de salud. Internacionalmente existen
antecedentes del uso de indicadores de calidad
en pacientes criticos (23, 24).

Entre los precursores en el desarrollo de po-
liticas de control de calidad se encuentra la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (25) en Inglaterra; la
Sociedad Europea de Cuidado Critico ha esta-
blecido una guia (Task Force of the European
Society of Intensive Care Medicine) (26) en la
que se resumen los conceptos clave de la cali-
dad de la atencion en el cuidado critico y hace
una aproximacion practica de cémo desarrollar,
implementar, evaluar y mantener un programa
interdisciplinario de calidad en medicina inten-
siva. En estas guias, la medicion de la calidad
a través de indicadores definidos con exactitud
y posteriormente monitorizados es uno de los
principales nicleos del programa.

El uso de indicadores de calidad en cuida-
do intensivo ha demostrado su utilidad como
herramienta para medir la practica habitual y
evaluar la eficacia de medidas establecidas para
la mejora de la calidad de la atencidn, lo que
permite identificar y diseminar las mejores
practicas (referencias). La evaluacion de los
resultados alcanzados ha sido una tradicién
en el dmbito de los cuidados intensivos y se
han logrado desarrollar modelos ajustados por
riesgo o mortalidad estandarizada, tales como
el indice Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), el Mortality Probability
Model (MPM) o el indice Simplified Acute
Physiology (Saps) (27).

El American College of Critical Care Me-
dicine (aAccMm) ha elaborado estandares y re-

comendaciones sobre algunos aspectos de los
cuidados intensivos, incluyendo los organizati-
vos, de gestion y mejora de la calidad (28), pero
no se incluyen los relacionados con la interven-
cién de fisioterapia en UCI. Solo recientemente
los servicios de fisioterapia inmersos en las
unidades de cuidado intensivo inician la me-
dicion de indicadores que permiten orientar el
trabajo, mejorarlo y hacerlo visible. No obstan-
te, son muchos los vacios de orden conceptual
y préctico de la fisioterapia en la ucr, los cuales
se encuentran debidamente documentados por
la literatura cientifica para otras dreas como
enfermeria y medicina (29).

En la revision de la literatura, no se encon-
traron estudios que reportaran los indicadores
‘estandares’ de la intervencion fisioterapéutica
en cuidado intensivo, por tal motivo para ob-
tener los niveles de referencia se acudi6 a las
experiencias acumuladas del grupo involucra-
do en las tareas propias de los procesos y a la
mejor evidencia disponible (30) y se definieron
indicadores especificos que valoraran aspectos
mads concretos relacionados con la movilizacion
temprana y el cuidado respiratorio del paciente
critico.

Los indicadores de proceso evaltian la forma
en que se desarrolla la practica asistencial, rea-
lizada con los recursos disponibles, protocolos
y evidencia cientifica. Se asume que los datos
relacionados con la evaluacion del proceso son
mas sensibles como indicadores de calidad que
los que se corresponden con el resultado, ya que
un resultado adverso no siempre se produce
cuando existen errores en el proceso (31-33).

En este estudio, dos tercios (10/15) de los
indicadores disefiados evaltan el resultado de
la intervencion. A este respecto, es importante
destacar que las intervenciones de fisioterapia
en la unidad de cuidado intensivo son variables
en el tiempo e influenciadas por muchos otros
factores, no siempre modificables por los pro-
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fesionales (34). Algunos autores estiman que
solamente entre el 10 % y el 20 % de todas las
préacticas médicas estan basadas en la evidencia
cientifica (35).

Una revision sistematica de la literatura
(36), reporté seis medidas de resultado: tasa
de mortalidad en la ucr, dias de estancia en UCI
mayor de siete dias, promedio de dias en ucr,
promedio de dias en ventilacion mecanica, ma-
nejo 6ptimo del dolor, satisfaccion de la familia
y el paciente; seis medidas de proceso: evalua-
cién eficaz del dolor, uso adecuado de transfu-
siones de sangre, prevencion de la neumonia
asociada al ventilador, sedacion adecuada, pro-
filaxis apropiada para la enfermedad ulcerosa
péptica y la trombosis venosa profunda; cuatro
medidas de oportunidad: tasa de admisiones
tardias, tasa de egresos retrasados, cancelacion
de cirugias y horas en el departamento de ur-
gencias; y tres medidas de complicaciones: tasa
de reingresos no planificados en la Uc, tasa
de infecciones de catéter y tasa de infecciones
resistentes; pero no mencionaron medidas re-
lacionadas con el cuidado respiratorio y la mo-
vilizacion temprana del paciente en UCI.

En los resultados de nuestro estudio se pre-
sentan dos tipos de indicadores similares: cinco
indicadores de proceso y diez indicadores de
resultado. Estos indicadores permitirdn evaluar
el desempefio e implementacion de interven-
ciones que mejoren la atencion fisioterapéutica
del paciente en UCI.

La revision de la bibliografia realizada para
soportar el disefio de los indicadores, permitié
identificar que la neumonia asociada a venti-
lacién mecénica (NAVM), se ha propuesto en
muchos estudios como indicador de calidad de
la atencion brindada a los pacientes en ucr. Al-
gunos autores, identifican limitaciones en este
indicador y recomiendan el uso de medidas de
procesos especificos (37, 38).
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Las recomendaciones para prevenir la NA-
VM han sido el resultado de las conferencias de
consenso de diferentes sociedades cientificas y
resumidas por el Centro de Control de Enfer-
medades de los Estados Unidos (Center for Di-
sease Control and Prevention) (39); sin embargo,
aunque algunas de estas recomendaciones estdn
relacionadas con el quehacer del fisioterapeuta
(cambio de circuitos, medicion de presion del
manguito, posicion de la cama, uso de humi-
dificadores, succion), estas acciones varian de
acuerdo a las instituciones y su medicion resulta
muy complicada; por lo tanto, en esta propuesta
no se incluye la aparicién de NAVM como un
indicador de efectividad de la intervencion del
fisioterapeuta.

La intubacion orotraqueal y la ventilacion
mecanica son procedimientos que se llevan a
cabo de un modo rutinario en las uct y los fi-
sioterapeutas participan activamente en estas
acciones. Algunos autores reportaron que los
protocolos realizados por fisioterapeutas han
evidenciado disminucién en la duracién de la
ventilacién mecanica, reduccién de costos, de
estadia en las ucr y de tiempo en el destete ven-
tilatorio en comparacion con el dirigido por los
médicos (40). Sin embargo, pese a esta eviden-
cia, se debe tener en cuenta que los indicadores
relacionados con la ventilacién mecanica como
los dias de soporte ventilatorio y el destete fa-
llido, inciden en la gestion de fisioterapia mas
no representan los resultados de su propia ges-
tién ya que estan determinados por la accion
de diferentes profesionales que participan en
el proceso integral de atencién. En este trabajo
se disefiaron algunos indicadores centrados en
la intervencion fisioterapéutica, los cuales se
deben fortalecer para poder mejorar la calidad
e impacto de la prictica profesional.

Teniendo en consideracién lo anterior, los
indicadores disefiados en funcién del cuidado
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respiratorio estan encaminados a medir lo que
hacemos y como lo hacemos, por ello se desa-
rrollaron ocho indicadores que valoraran la
practica asistencial y que deberan ser la herra-
mienta que permita aplicar estrategias de me-
joramiento en los puntos débiles y seleccionar
las acciones mas efectivas.

El objetivo de la fisioterapia es el estudio,
comprensiéon y manejo del movimiento corpo-
ral humano como elemento esencial de la salud
y el bienestar del hombre (41). En el contexto
del paciente critico para la consecucion de este
objetivo se requiere de una evaluacion integral
del estado de funcionamiento de un individuo,
de las deficiencias secundarias a la lesion y del
riesgo de adquirir otras deficiencias por com-
plicaciones durante su estadia en la UcI. Por
ello, la intervencion del fisioterapeuta en este
contexto debe estar encaminada a detectar e
identificar no solo las deficiencias en el sistema
cardiovascular y respiratorio sino también en
los sistemas osteomuscular y neuroldgico y
asi realizar una evaluacion detallada del grado
de funcionalidad del individuo e implementar
un plan de intervencion con miras a disminuir
la aparicion de complicaciones y favorecer el
inicio del proceso de rehabilitacién que busca
reincorporar el individuo a su entorno familiar
y social, sin embargo, histéricamente la eviden-
cia soporta la intervencion del fisioterapeuta en
el paciente critico con acciones encaminadas al
cuidado respiratorio (42).

Asimismo, estd ampliamente documentado
(2, 5, 30, 43) y soportado en la literatura que
el inicio de la movilizacion temprana en UCI es
factible, segura, no aumenta los costos y se aso-
cia con una disminucién de los dias de estancia
en UCIy de hospitalizacién en los sobrevivien-
tes (2,5, 30,34, 44). Sin embargo, no encontra-
mos estudios que la reporten como una medida
de resultado en pacientes criticos, teniendo en
cuenta que algunas guias internacionales (43)

la incluyen en sus recomendaciones y que ya
estan publicados protocolos de intervencion.
En este trabajo se identificé la ausencia de bi-
bliografia relacionada con la existencia de in-
dicadores que midieran las intervenciones de
movilidad temprana, por tanto se construyeron
siete indicadores basados en protocolos de in-
tervencion publicados recientemente (5, 6, 45)

Indudablemente esta propuesta de indicado-
res de procesos y resultados para medir algunas
intervenciones en el cuidado respiratorio y la
MT en la ucr, al igual que los protocolos deben
ser revisados y adaptados periddicamente en
la misma medida en que cambia la practica
asistencial y la evidencia cientifica aporta in-
formacion relevante.

Conclusiones

La propuesta de cinco indicadores de procesos y
diez indicadores de resultados relacionados con
la movilizacion temprana y el cuidado respira-
torio en UCI, podrén ser utilizados para ampliar
los conocimientos de los fisioterapeutas en el
desarrollo de una cultura de seguimiento de
las intervenciones. La implementacién de es-
tos indicadores puede servir para determinar
la habilidad en la evaluacién fisioterapéutica
e implementar intervenciones que permitan
mejorar la atencion del paciente en la unidad
de cuidado intensivo.

Es necesario realizar pruebas piloto de los
indicadores construidos con el objetivo de es-
tablecer su validez antes de iniciar la medicion
rutinaria.

Limitaciones

La principal limitacion de la primera fase de este
estudio radica en la representatividad de la po-
blacidn que participd en las sesiones de discusion
para establecer la validez de criterio. Si bien es
cierto que se incluyeron médicos intensivistas
con experticia en el tema, no se consider la rea-
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lizacion de un muestreo aleatorio para este fin. COTlﬂiCtO de intereses

Los autores identificaron una limitacién en la  Los autores declaran no tener ningtin conflicto
aplicabilidad de los indicadores de movilizacion ~ de intereses.

temprana en poblacion infantil.
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