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Introduccion

La capacidad aerdbica segun la American Physical Therapy Asociation APTA (2014): “Es la
capacidad de realizar un trabajo en un tiempo sin llegar a la fatiga”; es especialmente importante
ya que tiene en cuenta la respuesta que experiementa cada persona, al procesar intracelularmente
el oxigeno y aumentar de la misma manera la produccion de energia durante actividades fisicas.

A este aprovechamiento metabdlico del oxigeno es lo que se considera Capacidad Aerdbica.

A pesar de su complejidad, esta categoria del movimiento humano en la actualidad, posee
restricciones para ser medida en el &mbito del cuidado critico; especificamente en pacientes con
ventilacién mecanica invasiva, ya que existen muchos factores y variables que no lo facilitan. De
esta premisa nace el interés por establecer pardmetros de evaluacién y validar una herramienta

especifica para la capacidad aerobica.

En ese sentido, el presente trabajo lo que busca es disefiar una herramienta Gtil para la
evaluacion de la capacidad aerdbica en pacientes adultos en la unidad de cuidado critico que
estan sometidos a ventilacion mecénica invasiva; ya que por diferentes alteraciones tanto
hemodindmicas como sistémicas se genera un alto impacto en la condicion fisiocinética y calidad

de vida, justificando la necesidad de una evaluacién 6ptima y adecuado abordaje fisioterapéutico.

Para el desarrollo de la investigacion, se llevara a cabo una busqueda de informacion basada
en evidencia, que permita analizar las respuestas del paciente critico en relacion a la demanda de
oxigeno, y a su vez, brinde herramientas para crear un protocolo que incluya aspectos directos e
indirectos para la evaluacion de la capacidad aerdbica en pacientes adultos expuestos a la

ventilacion mecanica invasiva.

También, deben considerarse factores que potencian el deterioro de la condicion de salud,
alteraciones en estructuras o funciones fisioldgicas, limitaciones funcionales que restringen la

participacion de la persona en todas sus dimensiones como ser humano (Virginia, 2013).

Por otra parte, el fisioterapeuta en Colombia, no cuenta con herramientas validadas para las
caracteristicas de su poblacion; asi como, no se evidencia en las diferentes fuentes bibliograficas
mundiales un protocolo especifico que evalle la capacidad aerobica en pacientes adultos

sometidos a ventilacion mecanica invasiva, dando relevancia al objetivo de este estudio.



Capitulo 1: Descripcion General del Proyecto

1.1 Antecedentes del problema de investigacion:

En el ambito de la medicinaes muy recurrente el empleo del concepto estado critico para
referirse a algun tipo de situacion clinica que atraviesa un paciente. Normalmente, los médicos a
la hora de comunicarles a sus colegas, los familiares del paciente, o bien a los medios
de comunicacion interesados por el estado del mismo, suelen utilizar este concepto, cuando
quieren indicar que los signos vitales de este no son estables y por caso, la muerte es un

desenlace probable e inminente (Morales y Munevar, 2009).

Asi mismo, el paciente en condicion critica, se encontrara tratado en el area de terapia
intensiva o de cuidados intensivos, a fin de recibir soportes vitales acordes a sus necesidades, y
apoyo de dispositivos especializados, que permiten monitorear el estado de salud
constantemente, entre ellos: monitores, catéteres, sondas, vias intravenosas, entre otros. Los
profesionales que se desempefian en esta area se encuentran especialmente entrenados. (Morales
y Munevar, 2009).

En ese contexto, la mayoria de pacientes requieren de soporte artificial para suplir las
demandas respiratorias, metabolicas y/o cardiovasculares, mediante la vventilacion mecénica
invasiva 0 no invasiva. Considerandose ésta, una herramienta terapéutica de soporte vital, que
facilita el intercambio gaseoso y disminuye el trabajo respiratorio y miocardico optimizando la

funcidn ventilatoria (Gutiérrez, 2011).

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando una maquina
gue suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y el
trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria. El ventilador mecanico,
mediante la generacion de una gradiente de presion entre dos puntos (boca / via aerea — alvéolo)

produce un flujo por un determinado tiempo, lo que genera una presion (Gutiérrez, 2011).

A su vez la literatura, reporta indicaciones clinicas de la ventilacion mecénica, las cuales se

describen a continuacion


http://www.definicionabc.com/ciencia/medicina.php
http://www.definicionabc.com/economia/empleo.php
http://www.definicionabc.com/comunicacion/critico.php
http://www.definicionabc.com/salud/clinica.php
http://www.definicionabc.com/comunicacion/comunicacion.php

1.1.1.

1.1.2.

Tabla 1

Indicaciones de la ventilacién mecanica

Mecanica respiratoria: Indicaciones clinicas:

e Frecuencia respiratoria > 35 por minuto e Fallade la ventilacion alveolar o IRA tipo II,
* Fuerza inspiratoria negativa < -25 cm H20 e Hipertension endocraneana,

. Capacidad vital < 10 ml/Kg. < Hipoxemia severa o IRA tipo |

* Ventilacion minuto < 3 Ipm o > 20 Ipm. * Profilaxis frente a inestabilidad hemodindmica
» Aumento del trabajo respiratorio

Intercambio gaseoso: * Térax inestable

* Pa02 < 60 mm Hg con FiO2 > 50%, * Permitir sedacion y/o relajacion muscular

* PaCO2 > 50 mm Hg (agudo) y pH < 7,25 * FR > 30 a 35/minuto

Fuente: (Gutiérrez, 2011)

Planteamiento del problema:

Se puede afirmar que un individuo en estado critico presenta una disfuncion cinética producto
de una deficiencia en la capacidad aerdbica asociada a su insuficiente condicién cardiaca y/o
pulmonar, por lo tanto se hace necesario establecer el estado fisiocinético de forma previo a la
intervencion; sin embargo, lograr esta medida se ha convertido un problema debido a la ausencia
de una prueba validada para individuos adultos que se encuentran en ventilacion mecéanica

invasiva, por las limitaciones funcionales que ésta condicién genera.

Con la anterior premisa, es evidente el rol que juega el fisioterapeuta frente a la toma de
decisiones complejas y riesgosas es importante. De esta manera, se genera la necesidad de crear
herramientas que faciliten la medicion de la capacidad aerdbica en pacientes en estado critico, y
que puedan ser incluidas dentro de los procesos de intervencion en esta area, generando

unificacion conceptual y condiciones de atencidn segura.
Pregunta de investigacion:

¢Cuales son los items o aspectos recomendados segun la evidencia para la elaboracion de un
protocolo que evalGe la capacidad aerobica en pacientes adultos con ventilacion mecanica

invasiva?.



1.2.
1.2.1.

1.3.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

Disefiar un protocolo con herramientas de acuerdo a los lineamientos recomendados en la
evidencia, que permita la evaluacion de la capacidad aerébica en pacientes adultos

especificamente con ventilacion mecanica invasiva.

1.2.1.1 Objetivos especificos:

Establecer las variables o criterios para la evaluacién de la capacidad aerdébica en pacientes
adultos sometidos a ventilacion mecénica invasiva.

Identificar recomendaciones cientificas para la elaboracion de herramientas, escalas o
instrumentos de evaluacion sobre cualidades fisicas bésicas (especificamente capacidad
aerobica).

Identificar la importancia y necesidad que genera una herramienta de evaluacion fisioterapéutica

objetiva del paciente en el area critica.

Justificacion:

Las enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares en América Latina 'y en la
actualidad son las principales causas mas frecuentes de morbimortalidad y posterior ingreso a la
unidad de cuidado intensivo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mueren 17

millones de personas por afio en el mundo por esta causa (Gagliardi, 2012).

En la unidad de cuidado intensivo los tratamientos y la intensidad de las intervenciones
vienen determinadas por la situacion clinica del paciente y el dafio multiorganico que pueda
tener. Puede abarcar desde la intubacidn, monitorizacién hemodinamica, del soporte de oxigeno,
ventilacion mecanica, administracion de medicamentos, catéteres centrales, sondas para control
de gasto urinario y manejo de rehabilitacion integral desde las areas de psicologia, nutricion,

fisioterapia, fonoaudiologia y terapia ocupacional.

Diferentes investigaciones se han preocupado dia a dia por buscar metodos y test de
evaluacion que permitan evaluar de forma directa o indirecta el atributo de la capacidad aerobica

en sujetos sanos, deportistas o con diferentes patologias para mejorar sus condiciones fisicas,
9



pero a nivel clinico existen muy pocos estudios que profundicen el analisis de la capacidad

aerobica en sujetos que estan en una unidad de cuidado critico.

Por tal razén mediante este trabajo se busca en primera fases lograr el disefio del protocolo y
en una segunda fase de la investigacion, la validacion del mismo, que permita evaluar la
capacidad aerdbica de los pacientes adultos en ventilacion mecanica invasiva y de éste modo

determinar su estado funcional y necesidades primarias para un éptimo proceso de intervencion.

Existen diferentes estudios sobre capacidad aerdbica que abarcan poblaciones de origen
estadounidense y europeo, pero no se encuentra mayor registro de poblaciones latinoamericanas
ni colombianas especificamente en pacientes con ventilacion mecénica invasiva. Razon por la
cual, se hace necesario elaborar un protocolo que permita unificar criterios de evaluacion
fisioterapéutica en pacientes adultos con ventilacién mecanica que puedan tener compromiso de
la capacidad aerdbica. Ademas de generar un aporte y actualizacion a los avances de la profesion

en el &mbito asistencial.

Poder determinar la capacidad aerdbica en pacientes que se encuentren en la unidad de
cuidado intensivo con ventilacién mecanica invasiva, podra delimitar de manera mas objetiva la
capacidad de trabajo, programacion de carga de entrenamiento y adicionalmente pronosticar las
situaciones de salud del paciente en relacién al consumo de oxigeno maximo (VO2 méx), el cual

determina la capacidad maxima de trabajo del paciente.

Para la comunidad cientifica este estudio permite ampliar los conocimientos acerca de la
evaluacion de la capacidad aerdbica, su importancia en el manejo integral del paciente adulto en
estado critico con ventilacion mecanica invasiva, y en general al grupo multidisciplinario que a
diario interviene en la unidad de cuidado intensivo, Ademas de fortalecer las habilidades
investigativas, académicas y asistenciales de los profesionales encargados de su desarrollo.

10



Capitulo 2: Marco de Referencia

En diferentes estudios ha sido resaltado el contexto del paciente critico, y la importancia de la
capacidad aerébica como indicador de la progresion funcional, tal es el ejemplo de la
investigacion realizada por Mondragon (2013), en donde el enfoque principal es la mejora de la
capacidad funcional por medio de ejercicio terapéutico, para el cual tiene presente la medicion de
la percepcion del esfuerzo.

A continuacion se describira esta categoria del movimiento corporal humano, desde la

argumentacion cientifica.
2.1. Conceptualizacién de la capacidad aerobica:

La capacidad aerdbica ha sido considerada como la medida fisioldgica méas importante en el
ser humano para pronosticar su rendimiento fisico en actividades de larga duracion y en cierta
forma para conocer la funcionalidad de los distintos sistemas organicos involucrados en el
transporte de oxigeno. En este sentido, el procesamiento metabdlico de los nutrientes que el
organismo ingiere, con la insustituible presencia del oxigeno, permiten generar la energia que el
cuerpo necesita para atender a las distintas actividades vitales, al tiempo que se producen otras

dos sustancias de facil eliminacion: el gas carbénico y el agua (Martinez, 2010).

Cuando se menciona capacidad cardiorrespiratoria hace referencia a la capacidad de
resistencia a la fatiga durante actividades en la que la resintesis de ATP se produce

fundamentalmente por medio del metabolismo aerébico (Wilmore y Costill, 2004).

Segun, Martinez (2002), la capacidad aerdébica es la facultad del corazén y del sistema
vascular para transportar cantidades de oxigeno a los musculos que trabajan, permitiendo las
actividades que implican a grandes grupos musculares durante periodos prolongados de tiempo.
Dicha capacidad esta directamente relacionada con el consumo maximo de oxigeno (VO2max)
entendido como la medida, traducida en capacidad, de aportar, transportar e intercambiar
oxigeno, a través del sistema cardiocirculatorio, durante un periodo de maximo esfuerzo.
También se puede definir como la mayor cantidad de oxigeno que un individuo puede utilizar

durante un trabajo fisico respirando aire atmosfeérico.

11



A continuacion se describen los factores determinantes de capacidad aerdbica.
2.2 Componentes o factores determinantes de la capacidad aerdbica

Entendiendo que la capacidad aerobica, se resume en el adecuado consumo de oxigeno por
los tejidos, debe ser claro que para ello existen diferentes sistemas, células y reacciones

involucradas, las cuales se describen en los siguientes puntos.
2.2.1 Signos vitales

En este sentido, el adecuado funcionamiento de los sistemas cardiovascular y pulmonar son
el primer determinate de la capacidad aerdbica. Asi, para Villegas et al. (2012), los signos vitales
ayudan a determinar las condiciones hemodinamicas de los pacientes, y los define de la siguiente

manera:

Frecuencia respiratoria: es el proceso que implica la toma oxigeno del aire ambiente y su
expulsion del organismo. El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de
espiracion. La inspiracion es la fase activa, se inicia con la contraccion del diafragma y los
musculos intercostales, y la segunda es la fase pasiva que depende de las diferentes propiedades
fisicas y de la elasticidad pulmonar. Se evalua tomando el nimero de veces que la persona

respira en un minuto.

Frecuencia cardiaca: Es el nimero de veces en que se contrae el corazon, en un minuto.
Tiene relacion directa con el pulso arterial periférico, y puede percibirse como una onda pulsatil
de la sangre, que refleja la contraccion del ventriculo izquierdo. La onda pulsatil representa el
rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de sangre que entra en las arterias con cada

contraccion ventricular.

Saturacion de Oxigeno (Sato2): La oximetria de pulso o pulsioximetria es la medicion, no
invasiva, del porcentaje de oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos

sanguineos y brinda informacion indirecta del estado de oxigenacion.

12



Tensién arterial: Es una medida de la presion, que refleja la fuerza que ejerce la sangre sobre
las paredes arteriales en su impulso a través de ellas. Debido a que la sangre se mueve en forma
de ondas, existen dos tipos de medidas de presion: la presion sistélica, debida a la contraccién de
los ventriculos, es decir, la presion méxima; y la presion diastolica, que es la presion que queda

cuando los ventriculos se relajan; ésta es la presion minima.

Por otra parte, la calidad de los globulos rojos y la hemoglobina son indispensables para el
adecuado transporte de oxigeno (Dean, 2012). Dentro de lo que cabe mencionar a partir de la

siguiente figura los eslabones que conforman el proceso del transporte de oxigeno:

MITOCONDRIA SSIEY D @) 1) CORAZON

Zodiccion €%

Figura 1: Modelo del transporte de oxigeno (tomado de Frownfelter & Dean, 2012)

El volumen de sangre esta contenido dentro de los compartimientos intravasculares de manera
que el 70% corresponde al compartimiento venoso, 10% en las arterias sistémicas, 15% en la
circulacion pulmonar, y 5% en los capilares. EI mayor volumen de sangre contenido dentro de la
circulacién venosa permite hacer ajustes segin los cambios en la demanda del gasto cardiaco.
Cuando el volumen de sangre es normal y los fluidos corporales son distribuidos apropiadamente
entre los compartimientos intravasculares y extravasculares, el balance de fluido se considera
normal (Dean, 2012).

Cuando ocurre un problema de balance de fluido, afecta la concentracion de electrolitos,
particularmente el sodio, el cual esta en la méas alta concentracién en el fluido extracelular. En
consecuencia, se derivan cuatro problemas primarios, que tienen implicacion en el transporte del
oxigeno, los cuales son el deficit de agua, exceso de agua, déficit de sodio y exceso de sodio.
Otros lones que a menudo son afectados en el fluido por el desbalance electrolitico incluyen el

déficit de potasio, cloro, calcio y magnesio (Dean, 2012).
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En relacion a lo expuesto hasta aqui, cabe resaltar la importancia de la estabilidad
hemodinamica y la gasimetria arteriovenosa como factores determinantes del aporte y consumo

de oxigeno por el organismo, y en ultimas de la capacidad aerdbica de cada persona.

Por otra parte, los signos vitales estables dan cuenta de un gasto cardiaco acorde a las

necesidades del organismo, sin alterar el metabolismo ni repercutir en otros sistemas.

2.2.2 Gasto cardiaco. Se hace referencia al flujo o volumen de sangre bombeada por cada
ventriculo en un minuto. Es considerado como la cantidad de sangre que bombea el corazon

hacia la aorta en cada minuto (Guyton, 2006).

El gasto cardiaco (GC) se puede expresar como: GC = volumen sistélico(VS) x frecuencia
cardiaca (FC).

Académicamente hablando, se pueden situar los valores de normalidad del gasto cardiaco en
el adulto sano en torno a 4-6,5 I/min (2,5 I/min por m2 de superficie corporal seria el indice
cardiaco), en reposo. Sin embargo, el gasto cardiaco, como principal determinante del transporte
de oxigeno al organismo, ha de adaptarse, en cada momento, a las necesidades del organismo,
por lo que un valor dentro del intervalo de la «normalidad» no sirve, como Unico dato, para
indicar que la funcion cardiaca es Optima. El paciente critico presenta generalmente unas
demandas de oxigeno anormales debido al propio proceso desencadenante de la enfermedad, por
lo que el valor de gasto cardiaco por si solo no es suficiente para valorar el estado de la funcion
cardiaca y situacion hemodinamica del paciente. Si se asocia a otros valores que contribuyan
informacidn sobre los determinantes del gasto cardiaco y el equilibrio entre el aporte y el
consumo de oxigeno, se podra tener una idea mas exacta de lo adecuado o no de la funcion

cardiaca global (Garcia et al., 2011).

Los determinantes del gasto cardiaco son el volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca. A su

vez, el volumen sistélico va a depender de:

Precarga: Esta determinada por la longitud de la fibra cardiaca antes de su contraccién. Segln
la ley de Frank-Starling existe una relacion directa entre el grado de elongacion de la fibra en

diastole y el posterior acortamiento de la fibra miocardica en sistole. La relacion entre retorno

14



venoso Y funcion cardiaca va a determinar los valores de la presion venosa y el gasto cardiaco
del momento. Un aumento en el retorno venoso producird un aumento del gasto cardiaco en un
corazon sano Yy la presion venosa se mantendra en limites normales (Garcia et al., 2011).

Poscarga: Supone la resistencia al vaciado del corazén. En un corazon sano, la poscarga
equivale a la tension de la pared ventricular en sistole, siendo esta tension la presién que debe
superar el ventriculo para contraerse. El gasto cardiaco tiene una relacion inversa con la poscarga
(Garciaetal., 2011).

Contractilidad cardiaca: Es la capacidad intrinseca del miocardio para bombear la sangre en
condiciones de precarga y poscarga constantes. Esta relacionada con la velocidad de
acortamiento del musculo cardiaco que, a su vez, depende del contenido de Ca++ intracelular de

los miocitos y determinadas proteinas musculares como la proteincinasa (Garcia et al., 2011).
2.2.3 Farmacologia cardiovascular frecuentemente utilizada en pacientes en estado critico:

En las diferentes unidades de cuidado intensivo, el intensivista o medico tratante
diariamente esta prescribiendo farmacologia cardiovascular que influye positiva o negativamente

en el paciente y esta relacionada de una manera indirecta con la capacidad aerdbica.

Asi para; Bafieras (2015), Los farmacos vasoactivos poseen propiedades inotrépicas y

vasomotoras y los describe de la siguiente manera:

Digoxina: Su actividad se traduce en un incremento del indice cardiaco y la fraccion de
eyeccion y una disminucion de la presion capilar pulmonar. A diferencia de otros inotropicos, la
digoxina tiene la ventaja de que no aumenta la frecuencia cardiaca ni interacciona con el tono
vasomotor, ademéas de disminuir la actividad neurohormonal. Por su mecanismo de accion de
aumento del Ca2+ intracelular, no se evita su efecto arritmogénico.

Dobutamina: Es una catecolamina sintética; tiene un efecto agonista directo en los receptores
B1 y B2 adrenérgicos. Farmaco inotropico y cronotropico positivo, reduce la presion de llenado
del ventriculo izquierdo. El efecto neto resultante consiste en un incremento del GC con

disminucion de las resistencias periféricas con o sin reduccion de la PA.
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Isoprotenerol: catecolamina estructuralmente similar a la adrenalina, pero con un grupo
isopropil amina que le proporciona la afinidad para los receptores B, con efecto inotropico vy,
sobre todo, cronotrépico positivo.

Milrinona: farmaco inhibidor de la fosfodiesterasa IlIl. Causa un incremento del GC y
vasodilatacion sistémica y pulmonar y reduce las presiones de llenado del ventriculo izquierdo.
Se produce sinergia inotrépica cuando se combina con farmacos adrenérgicos, por sus distintos
mecanismos de accion.

Noradrenalina: Pertenece al grupo de catecolaminas enddgenas, liberada por las neuronas
simpaticas. Actiia en receptores al y B1; la accion al es mas intensa, por lo que su efecto se
traduce en una potente vasoconstriccion y un escaso efecto inotrépico y cronotropico positivo.
En ocasiones aparece una bradicardia refleja en respuesta al aumento de la PAM. Puede producir
hiperglucemia, arritmias e isquemia miocérdica.

Adrenalina: Catecolamina enddgena. Potente accion 1 y moderada B2 y al. A dosis bajas,
predomina el efecto beta con incremento del GC y efectos variables en la PA (acttia en B2, por lo
que, en general, puede disminuir las resistencias). A dosis altas, el efecto alfa es el que
predomina. Puede producir hiperglucemia, arritmias y vasoconstriccion esplacnica.

Dopamina: Neurotransmisor enddgeno, precursor inmediato de la noradrenalina. Las acciones
de este farmaco se relacionan con la dosis empleada. Por su potencial arritmogénico y su falta de
superioridad frente a la noradrenalina, pasa a ser un farmaco de segunda eleccion. Hay que
destacar también que puede causar hipoxemia.

Terlipresina: Analogo de la vasopresina. A diferencia de esta, aumenta el consume de

oxigeno y disminuye el GC.

A su vez la literatura, reporta dosis de administracion de los medicamentos inotropicos

positivos:
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Tabla 2

Administracion de inotropicos positivos y dosis

FARMACO MECANISMO DE ACCION DOSIS
Bolo Infusién
Dobutamina No 2 a 20 Pg/Kg/min.
Dopamina No < 3 Pg/kg/min. Efecto renal

3 — 5 Pg/kg/min. Inotr6pico

> 5 Pg/kg/min. Vasoconstrictor

Milrinone 25— 75 Pg/kg/min. 10 — 20 min. 0,375 —7,5 Pg/kg/min.

Levosimendan 12 — 14 Pg/kg/min. > a 10 min 0,1 Pg/kg/min a 0,2 Pg/kg/min.
Podria disminuirse a 0,05 Pg/kg/min.

Norepinefrina No 0,2 a 1 Pg/kg/min.

Epinefrina 1 mg IV en resucitacion 0,05 - 0,5 Pg/kg/min

Fuente: (Peldez, 2010)
2.2.4 Gases arteriales y/o venosos

Los gases arteriales constituyen otro indicador de la captacion, degradacion y uso del oxigeno
como fuente energética; y hacen referencia a una prueba de laboratorio en la que se analiza el
comportamiento de la concentracion de hidrogeniones en sangre, para conocer el grado de
alcalinidad o acidez que influye directamente sobre diferentes funciones fisioldgicas

comprometiendo la salud de una persona (Duefias, 2010).

Segun, Lian, (2010), el analisis de los gases arteriales da informacion sobre la oxigenacién, el
equilibrio acido-base, la funcion pulmonar, y el estado metabolico, las necesidades de
oxigenacion de un paciente se reflejan en los parametros de PaO2 y SaO2. El pH indica el estado
acido-base y la PaCO2 revela la idoneidad de la ventilacion pulmonar basado en la condicion del

paciente.

PaCO2: Mide la presion parcial de didxido de carbono (CO2). En sangre arterial corresponde
al componente respiratorio del equilibrio acido-basico. Ya que ese pardmetro es controlado por el
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pulmon, la PaCO2 es la medida de la eficacia de la ventilacion, un indicador de la efectividad de
la eliminacién de dioxido de carbono y también es un indicador de la cantidad de &cido
carbonico presente en el plasma. EI CO2 varia inversamente al pH. En el caso de la acidosis
metabolica, los pulmones intentardn compensar eliminando CO2 para elevar el pH. En el caso de
la alcalosis metabdlica, los pulmones intentaran compensarla reteniendo CO2 para disminuir el
pH. Son determinantes de la PaCO2: la ventilacién alveolar (VA), la relacion del espacio muerto
y el volumen corriente (Vd/V1), la produccion metabolica de didxido de carbono en los érganos y
tejidos. (Silva, s.f. p. 106).

HCO3: El ion bicarbonato (HCO3-) es el determinante del componente metabolico (renal)
del equilibrio acido-basico. Este ion puede medirse directamente por la cifra de bicarbonato o
indirectamente por el contenido de CO2. La relacién entre bicarbonato y pH es directamente
proporcional. El bicarbonato esta elevado en la alcalosis metabdlica y disminuido en la acidosis
metabolica. (Silva, s.f. p. 106).

SO2: Indica el porcentaje de la hemoglobina saturada con el O2. Conforme disminuye el
nivel de PO2 lo hace también el porcentaje de saturacion de la hemoglobina. Esta disminucion es
lineal hasta un cierto valor. Sin embargo, si el nivel de PO2 cae por debajo de los 60 mm Hg, las
pequefias disminuciones de la PO2 producen grandes descensos en el porcentaje de hemoglobina
saturada con O2: A niveles de SaO2 del 70% o inferiores, los tejidos no pueden extraer

suficiente O2 para realizar sus funciones vitales. (Silva, s.f. p. 107).

Indicaciones:
Evaluar la oxigenacion (PaO2 y saturacién de O2), la ventilacion alveolar (PaCO?2), el equilibrio
acido base (PaCO2 y pH) y la funcién hemodinamica.
Determinar la respuesta del paciente a las intervenciones terapéuticas (oxigenoterapia,
ventilacion mecanica) y evaluar los diagndsticos.
Realizar el seguimiento de la gravedad y evolucion de la enfermedad pulmonar (Silva, s.f. p.
104)

Estado de Oxigenacién:
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Parra (2010), indica que directamente se obtiene por medio de la SaO2 y la PaO2 e
indirectamente por medio de la relacion Pa/Fi, la Diferencia Alveolo arterial: D (A-a)02, y el
indice arteria-alveolar: la/A.

e Relacion PaO2/FiO2: valor normal > 300 mide el indice de lesion pulmonar
Lesion pulmonar leve: 200 — 299
Lesion pulmonar moderada: 100 - 199
Lesion pulmonar severa: < de 100

e D (A-a)02: PAO2 - Pa0O2: Valor normal: 5-12 mmHg

Determina si existe un trastorno del Intercambio Gaseoso

Para hallar la presion Alveolar de oxigeno se tiene en cuenta la siguiente formula:
Presion Alveolar = (Pb - PH20)* FiO2-PaCO2/R
Pb: Presion Barométrica (para Bogota 560 mmHg)
PH20: Presion Vapor de Agua (47 mmHg)
FiO2: Fraccion de oxigeno inspirada
PaCO2: Presion arterial de CO2
R: Cociente respiratorio (0.8-1)
e Indice a/A : PaO2/PAO2: valor normal: 0.8 — 1
Mide severidad del trastorno del intercambio gaseoso
Leve 0.6 - 0.8
Moderado 0.3 — 0.6
Severo < 0.3
e Estado Acido Base: El pH de un paciente refleja la concentracion de iones de hidrogeno (H
+) en la sangre arterial. Estos dos valores tienen una relacion inversa: un pH bajo significa
acidez en la sangre como resultado del aumento de la concentracion de H +. Por el
contrario, la disminucién de la concentracion de H + conduce a un pH mas alto por lo que
la sangre se vuelve mas alcalina. La eliminacion y la produccion de H + (&cido) y HCO3 -
(bicarbonato, un alcali) son controlados por los sistemas respiratorios y renal

respectivamente (Lian, 2010).
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Dando continuidad a la influencia de los sistemas cardiovascular y pulmonar sobre la
capacidad aerdbica, es importante recordar que la sangre es un fluido viscoso compuesto de
células y plasma. EI 99% de la sangre se conforma por células rojas, por lo que su principal
funcion es la de transportar el oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos; las células blancas

casi no tienen un papel determinante en las caracteristicas fisicas de la sangre (Dean, 2012).

En este contexto, para efectos de la capacidad de produccion, aporte y utilizacion del oxigeno
por el organismo, el contenido arterial de oxigeno es un factor que aporta a esta funcion, y se
considera que en 100 ml de sangre arterial viaja oxigeno unido a la hemoglobina (1,34 ml), y una
muy pequefia parte estaria disuelta en el plasma (0,003ml). Es asi como el contenido arterial de
oxigeno se expresa a través de la siguiente ecuacion:

Ca02 = (Hb x 1.34 x Sao2) + (Pa0O2 x 0.003)

La contribucion de oxigeno disuelto en el plasma se define por el coeficiente de solubilidad:
0.003 que tiene el oxigeno en el plasma a una temperatura de 37°C. La hemoglobina tiene un
limite de captacion (saturacion) de oxigeno en la formacién de la oxihemoglobina. Esta
captacidn ocurre sobre la variacion de la presion parcial de oxigeno (Mufioz, 2014).

Por otro lado, la hemoglobina combinada con el oxigeno es denominada oxihemoglobina y
expresa la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, en relacion a los niveles de presion arterial
de oxigeno, asi como de saturacién, y se traduce como la curva sinusoidal (S) de disociacién
oxihemoglobina. Esta curva puede modificarse hacia la derecha o izquierda, en respuesta al
comportamiento del pH de tejido, CO2, temperatura y 2, 3 difosfoglicerato (2, 3 DPG, un
constituyente de células sanguineas normales) (Cristancho, 2008).
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Figura 2: Curva de disociacion de la hemoglobina (Cristancho, 2008)
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Analisis de los gases venosos:

La monitorizacién de la saturacion mixta venosa de 02 (Sv0z2), se obtiene al determinar la
saturacion de la sangre obtenida en la arteria pulmonar, y se usa como medicion subrogada del
equilibrio entre el porte y consumo de O2. El valor normal de la SvO2 refleja un equilibrio entre
el aporte (DO2) y consumo de O2 (VO2) y su valor normal es de 75%. Normalmente el VO2 es
independiente del DO2, ya que se puede incrementarla extraccion cuando la DO2 disminuye
Cuando se llega a su limite inicia la disminucion de la SvO2, valores de SvO2 entre 55 y 70
indica que hay valor compensador, entre 50 y 30 ya no existe esta compensacién e inicia la

acidosis lactica (Portela, 2007).

Demanda de oxigeno: es la cantidad de oxigeno necesaria para satisfacer los requisitos
metabolicos de todos los tejidos del cuerpo. Los tejidos y los érganos necesitan oxigeno, pero no

pueden almacenarlo para utilizarlo en el futuro (Silva, s.f. p. 115).

Consumo de oxigeno: cantidad de oxigeno realmente utilizada por los tejidos. Es la diferencia
entre el oxigeno suministrado por el sistema y la cantidad de oxigeno devuelto al corazon por el

sistema venoso (Silva, s.f. p. 115).

En ciertas enfermedades, algunos tejidos son incapaces de asimilar o procesar el oxigeno
necesario. En estos tejidos el consumo de oxigeno es menor a su demanda, lo que lleva a una
hipoxia de los tejidos locales Oxigeno ScvO2 y SvO2. La saturaciéon venosa central de oxigeno
(Scv02) vy la saturacion venosa mixta de oxigeno (SvO2) son medidas de relacién entre el
consumo de oxigeno y el suministro de oxigeno al cuerpo. Los valores normales de la saturacion
venosa mixta de oxigeno (SvO2) son 60%-80%. Los valores de la saturacion venosa central de
oxigeno (ScvO2) representan las saturaciones venosas regionales con un valor normal de ~70%.
La ScvO2 es normalmente un poco mayor que la SvO2, ya que no estd mezclada con la sangre
venosa del seno coronario. Aungue los valores pueden ser diferentes, siguen la misma tendencia.
(Silva, s.f. p. 116).

Las causas de disminucion de SvO2 son mudltiples, siendo las causas mas frecuentes en la
resucitacion cardiopulmonar, la disminucién del contenido arterial de O2 o del gasto cardiaco.

Con la excepcion de pacientes con insuficiencia cardiaca que pueden tener en condiciones
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basales de SvO2 de 40-30, 0, los valores bajos conllevan a ver cual de los factores determinantes

de los valores de contenido de O2 o gasto cardiaco se encuentran alterados (Portela, 2007).
2.2.5 Electrolitos:

Se describe como electrolito aquellas sustancias quimicas que se encuentran en el plasma
sanguineo y tienen como finalidad lograr un equilibrio para mantener los procesos de
homeostasis o equilibrio celular basandose en la osmolaridad y asi mantener un pH equilibrio.
Ademas, se considera de gran importancia la clasificacion de los electrolitos en electrolitos
fuertes y débiles. Los primeros son todos aquellos que se encuentran ionizados por completo en
estado sélido, de forma tal que cuando se intenta disolverlos o fundirlos se libera solamente los
iones de las fuerzas que los mantienen fijos, y electrolitos débiles todos aquellos se encuentran
con ionizacion parcial, y disociacion incompleta cuando se diluyen en agua. Teniendo en cuenta
esto, se evidencia la importancia de cada uno de los componentes ionicos del cuerpo humano,
como lo son: el sodio (Na+), potasio (K+), cloro (Cl-), magnesio (Mg++) y calcio (Ca++) por lo
cual se resalta que los cambios en la concentracion de carga electrolitica pueden formar un
desequilibrio en la osmolaridad y procesos homeostaticos celulares, creando alteraciones en el

paciente (Duefias, 2010).

Retomando lo anteriormente mencionado, se constituyen las alteraciones secundarias al
desequilibrio electrolitico, como el trastorno mas frecuente del paciente critico, producto de la
pérdida por el aparato gastrointestinal, renal o edema, las cuales son: hipo o hipernatremia, hipo
0 hipercalemia, hipo o hipercalcemia, hipo o hipermagnesemia, hipo o hipercloremia. Como se
menciond anteriormente, en la sangre existe concentracion de electrolitos, para regular diferentes
funciones fisioldgicas; la concentracion de potasio extracelular juega un papel importante sobre la
frecuencia cardiaca; incrementos de K* producen disminuciones de frecuencia y también de la velocidad

de conduccién del potencial de accidon cardiaco (Bustamante y Cuba, 2013).

A continuacion, se describe en la siguiente tabla los valores normales de los electrolitos
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Tabla 3

Valores de referencia de electrolitos

Electrolito Valor normal
Sodio (mmol/L) 136-146
Potasio (mmol/L) 3,3-4,8
Calcio (mg/dL) 8-9,5
Magnesio (mg/dL) 1,9-2,2
Osmolalidad (mosm/kg) 288-307

Fuente: (Calderon et al., 2014)

Electrolito Liquido intracelular Liquido extracelular

Cloro 90-100 mEg/I 4 mEqg/I

Fuente: (Bustamante y Cuba, 2013)

Para profundizar un poco mejor la importancia del equilibrio hidroelectrolitico, a

continuacion, se explica la osmolaridad.

2.2.6 Osmolaridad

Esta se define como la medida de toda concentracion de la molaridad osmética, entendida
como los solutos que se encuentran en el plasma o en la orina; es decir, la osmolaridad se
relaciona con las propiedades de la 6smosis; entendiéndose ésta como la interaccion del soluto
(un sélido) con una membrana, generando una difusion simple del soluto por la membrana sin

que se afecte su energia (Hooper et al., 2015).

La osmolaridad es el nimero total de particulas osmoticamente activas por litro de solucién
(osmoles/litro de solucidn). Para mantener la homeostasis del organismo, las presiones osméticas
de dos compartimentos se equilibran gracias al paso libre del agua a través de una membrana
semipermeable. Por esta razdn, se considera que las presiones osmdticas eficaces de uno y otro
compartimento son iguales, y la variacion de la presidbn osmdtica en alguno de los
compartimentos llevard a una nueva distribucion del agua entre ambos. Como el agua difunde
libremente a traves de las membranas celulares pasard desde el espacio donde hay mas

(osmolalidad mas baja) hacia donde hay menos (osmolalidad méas alta). Al ser el sodio el
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principal osmol extracelular, los cambios en su concentracion produciran movimientos del agua

en uno u otro sentido (Ceballos, s.f.).
2.2.6.1 Valoracion de los trastornos del agua y el sodio: Se basa en tres parametros:
1. Valoracion clinica de la cantidad de sodio y agua del organismo

2. Valoracién bioquimica de las concentraciones de agua (osmolaridad) y sodio en la

sangre
3. Valoracion de la respuesta renal mediante andlisis bioquimico de la orina

Un paciente con edemas o ascitis tiene un aumento del volumen extracelular, y por tanto el
sodio total estard aumentado, existen alteraciones en pacientes en estado critico que pueden

generar:
Hiponatremia: se debe siempre a una retencion renal de agua, es decir, que siempre

tiene un componente dilucional. El rifion aumenta o disminuye la excrecién de agua libre, esto

se hace mediante la hormona antidiurética, la cual esta regulada por dos mecanismos:
La osmolaridad: la secrecién de ADH es muy sensible a los cambios en la osmolaridad
plasmatica. Cambios del 1-2% producen un aumento en su liberacion.

La volemia: la secreciobn de ADH también se estimula por una disminucién del volumen
sanguineo, del gasto cardiaco o de la presion arterial. Pero la sensibilidad de los barorreceptores

(sensibles a cambios del 5-10% de la volemia) es menor que la de los osmorreceptores.

Hay muchas situaciones en las cuales la liberacién de ADH no se debe a ninguno de los dos
mecanismos anteriores, es lo que se conoce como Sindrome de secrecion inadecuada de ADH.

Por ultimo, la retencidn de agua por motivos no osméticos produce hiponatremia.
Hipernatremia: siempre se produce por un déficit de agua:

Falta de ingesta: la sensacion de sed es tan poderosa que no puede resistirse, “no se puede
hacer huelga de sed”. Se presenta en personas que no pueden tener acceso libre al agua, nifios

pequefios y pacientes en coma.
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o

Pérdida de agua por el rifién: debido a un déficit de ADH o falta de respuesta del rifion a la

misma, se denomina Diabetes Insipida.

La hipernatremia condiciona un aumento de la osmolaridad, lo que conlleva la salida de agua
del interior de la célula y la consiguiente deshidratacion celular, causante de los sintomas
neuroldgicos. Cuando existen desequilibrios electroliticos, es importante realizar valoracion de la
respuesta renal a la deplecion de volumen total o eficaz, la cual es la reabsorcion renal de sodio y
agua. Por tanto, el sodio en orina estara bajo (menos de 40 mEg/L) y la osmolaridad en plasma
estara alta. Si la situacion clinica empeora, habra también un aumento de la reabsorcion de urea
en el tdbulo proximal acompafiando al sodio, y se elevard la urea plasmatica
desproporcionadamente con respecto a la creatinina, lo que se conoce como insuficiencia renal
prerrenal. La respuesta renal a la hipernatremia es la reabsorcibn maxima de agua, con
osmolaridad muy elevada en orina, y si no estd maximamente elevada indicara un déficit
absoluto o funcional de ADH (Ceballos, s.f.).

Teniendo en cuenta lo anterior se evidencia que si no hay un adecuado equilibrio osmolar
plasmatico se va a desencadenar un sin fin de disfunciones como lo son: deshidratacion,

toxicidad por etanol, pérdidas de agua e hiponatremia.

Adicional a lo anterior también juega un papel muy importante valorar el gasto urinario, ya
que la disminucion del flujo sanguineo renal provoca aumento de resorcion de agua y solutos en
toda la nefrona, estimulo a la secrecion de renina y a la liberacion de ADH. Como consecuencia
se incrementa aln mas la reabsorcion de sodio en el tabulo distal y la de agua en el tabulo
colector, esto provoca disminucion del volumen urinario con baja concentracion de sodio, pero

con elevada osmolaridad por mantenerse la excrecion de solutos (Ruiz, 2002).

2.2.7 Lactato

Es el producto final del metabolismo anaerobio y una valiosa herramienta diagnostica para la
interpretacion, estratificacion y comprension de diferentes procesos patologicos del paciente
criticamente enfermo. Gracias al avance tecnoldgico, que ha permitido un crecimiento constante
en las técnicas de laboratorio, el lactato tiene hoy en dia una amplia aplicabilidad en la practica

clinica, permitiendo un criterio médico mas objetivo con el fin de establecer riesgos,
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diagnosticos, prondsticos y guiar tratamientos encaminados a mejorar la perfusion (Bermuadez y
Fonseca, 2016).

Este parametro permite determinar metas para una reanimacion temprana en el medio
hospitalario, ya que es el producto final de la glucolisis anaerdbica, y puede modificarse ante
situaciones patoldgicas de demandas metabdlicas altas, como es el caso del paciente criticamente
enfermo. Este compuesto en la sangre, se metaboliza principalmente por el higado (60%) y los
rifones (30%), ademéas del mdsculo estriado, el corazén y el cerebro; los valores de lactato
arterial, en condiciones basales estan entre 0,5 y 1 mmol/l, reflejando el equilibrio entre la

produccion y el consumo de lactato (Bermuddez y Fonseca, 2016).

Clasificacion de la hiperlactatemia: En el paciente critico la hiperlactatemia no siempre es
resultado de hipoxia tisular; Woods y Cohen, basandose en el trabajo de Huckabee, clasificaron
en dos tipos A y B (Ortiz y Duefias, 2013).

La hiperlactatemia tipo A: aparece pos disminucion de oxigeno o perfusion, es decir en estados
de choque en los cuales el aporte de oxigeno es insuficiente para alcanzar las demandas
energéticas celulares (Ortiz y Duefias, 2013).

La hiperlactemia tipo B se debe a causas diferentes de la perfusion se debe a disfuncion
mitocondrial, sin embargo, hoy se conoce que hay sobreexposicion de enzimas glucoliticas como
la hexoquinasa que promueve una alta tasa de glucolisis en las células tumorales, otras causas de
la hiperlactatemia tipo B es: falla renal, falla hepatica, diabetes mellitus, VIH, drogas y toxinas y

errores innatos del metabolismo (Ortiz y Duefas, 2013).

En Colombia se ha estudiado el uso del lactato como predictor y manifestacion del shock y
disfuncién orgéanica e un estudio “la epidemiologia de la sepsis en Colombia “una cohorte
perspectiva de pacientes en 10 hospitales generales de 4 ciudades de Colombia se relaciona el
modelo lineal del aumento del lactato y riesgo de muerte. ElI que un marcador sea capaz de
predecir mortalidad e un grupo especial de pacientes con bajo riesgo de muerte lo hace mucho
mas util y eficaz desde el punto de vista clinico (Ortiz y Duefias, 2013).

En ese sentido, es importante recordar que la formacién del el piruvato es consecuencia de la

glucolisis, y puede descomponerse aun mas, esta transformacion se produce en presencia de O2
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en las mitocondrias musculares. Si el piruvato no se descompone generalmente se convierte en
lactato, estando presente en el sistema mientras descansamos y durante nuestras actividades

cotidianas, aunque a niveles muy bajos (Bermudez y Fonseca, 2016).

Con lo descrito hasta el momento y asociado a las teorias de los gases, cabe resaltar las
argumentaciones respecto a los indicadores de diferencia de los iones fuertes; se denomina ion
fuerte a aquel que en solucion acuosa se disocia totalmente, representando el balance de la carga
neta de iones (cationes y aniones) en solucién acuosa capaz de disociarse casi completamente la
disociacion fisiologica no es del 100%. La diferencia de los iones fuertes (DIF) se asemeja al
concepto de anidén gap o brecha anionica, calculandose como la diferencia entre aniones y

cationes casi totalmente disociables en solucién:

o DIF=[Na+ K+ Mg + Ca] — [CI + lactato]
o (Valor fisioldgico de DIF = 40 — 42 mEq)

La utilidad clinica de la DIF es que a menor DIF menor pH y mayor [H], es decir, la DIF es
directamente proporcional al pH e inversamente proporcional a la concentracion de

hidrogeniones.
Otros factores que influyen indirectamente en la capacidad aer6bica son:

Hidratacion: Como ya se ha mencionado, el agua, que representa el 70% del organismo,
acompafiada de sales disueltas con cargas eléctricas, es un elemento fundamental para la vida,

como se argumentd en el apartado de electrolitos y osmolaridad (Mufioz, 2014).

Hipertermia, un aumento de la temperatura corporal por encima de los 37°C genera
mecanismos de compensacion, como la sudoracion y evaporacion predisponiendo a

complicaciones secundarias.

Por el contrario, la hipotermia evidencia pérdida del efecto termorregulador, que en ocasiones

puede deberse a estados de deshidratacion del organismo.

En el paciente criticamente enfermo, la fibra muscular puede verse afectada, por diferentes

mecanismos como se describe en el presente documento; cuando esto sucede, o hay disbalance
27



entre el suministro y las demandas de oxigeno o disminucién del flujo sanguineo puede
generarse isquemia tisular, compromiso de la produccion de ATP, alteracion de los
transportadores i6nicos y como consecuencia deficiencias en bombas sodio potasio y disfuncion
mitocondrial, resumiéndose en ineficiente capacidad aerdbica (Nieto et al., 2016).

Genética: La genética es otro determinante de la capacidad aerdbica al lado de la cual los
aspectos ambientales pierden un poco de importancia; esto quiere decir, que la razén primera
para que un individuo tenga un mayor 0 menor consumo de oxigeno durante un esfuerzo, radica
en la dotacion genética que ha heredado de sus padres, claro esta, susceptible de ser modificada
en alguna medida por influencias del medio en el cual se desarrolla el sujeto, ligado a los
procesos de envejecimiento (Domenech y Macho, 2008).

2.3. Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica invasiva

Los efectos del soporte ventilatorio dependen de las variables mecéanicas que intervienen en la
diferencia de presiones. En ese sentido, la inversion de presiones intratoracicas y abdominales va
a generar por accion hemodinamica efectos deletéreos en distintos 6rganos y tejidos. Estas
afectaciones no se consideran complicaciones, sino repercusiones fisiopatoldgicas relacionadas

con la misma (Morales y Munevar, 2009) y se describen a continuacion:

A nivel pulmonar: la VM tiende a aumentar la ventilacion al espacio muerto e hipoventilar en
las zonas con mayor perfusion sanguinea debido a las diferencias de distensibilidad de los
alvéolos, llevando a alteraciones de ventilacién/perfusion (V/Q), sobredistension de alvéolos
hiperventilados y atelectasias en las zonas hipoventiladas. Estas alteraciones son de poca
trascendencia clinica en pacientes con pulmén sano y son corregidas, al menos parcialmente, con
el uso de volimenes corrientes grandes (8 a 12 ml/Kg) o la adicion de PEEP. Sin embargo, en
pacientes con patologia pulmonar pueden ser de mayor importancia y requerir de monitoreo y

tratamientos mas agresivos (Gutiérrez, 2011).

Efectos cardiovasculares: el efecto fisiologico mas importante es la caida del gasto cardiaco.
Esta es primariamente debida a la disminucion del retorno venoso que se produce por la
ventilaciébn con presion positiva y es mas importante en pacientes hipovolémicos, con

distensibilidad pulmonar normal y con el uso de PEEP. Esta respuesta puede ser revertida en la
28



mayoria de los pacientes, al menos parcialmente, con el apoyo de volumen (retos de fluidos) o

drogas inotropicas (Gutiérrez, 2011).

Segun, Pardo (2001), las grandes complicaciones a nivel cardiovascular — pulmonar son: el
deterioro en la capacidad aerobica, restriccion ventilatoria, atrofia y debilidad de los musculos

respiratorios, riesgo de atelectasia y neumonia asociada a la ventilacién mecénica.

Sistema Neuromuscular: En el paciente con sindrome de desacondicionamiento fisico la
supresion de la estimulacion a los receptores kinestésicos, dada en condiciones normales por la
posicion, el movimiento y la fuerza de gravedad, disminuye el umbral de excitacion y frecuencia
del disparo de las fibras nerviosas llevando a alteraciones perceptuales somaticas importantes y
asi mismo minimizando los procesos de retroalimentacion motora. Las manifestaciones clinicas
mas comunes a este nivel son neuropatias por atrapamiento, deprivacion sensorial,
incoordinacion, tendencia a la depresion, estados de confusién, desorientacién en el tiempo,

pérdida de memoria y trastorno en el patrén del suefio (Pardo, 2001).

Efectos renales: la presion positiva intratoracica, unida a la presion intraabdominal y a la
disminucion del gasto cardiaco (GC), puede provocar descenso en el flujo sanguineo renal, con
reduccion de la excrecion de sodio. Por otra parte, estimula la liberacion de la hormona
antidiurética, incrementando la reabsorcion de agua libre. A su vez, la retencidn de agua y sodio,
unido a la dificultad del retorno venoso, producird un aumento de la presion hidrostatica, con
salida de agua y solutos al espacio intersticial que explicaria la anasarca que suelen presentar
estos pacientes (Viale et al., 2008).

Efectos Digestivos: debido a la disminucién del flujo sanguineo abdominal asociado a la VM,
se pueden desarrollar o potenciar diversas alteraciones en la fisiopatologia gastrointestinal. Se
han descrito alteraciones de la motilidad intestinal, diarreas, colecistitis aguda, Ulceras de la

mucosa, e incluso hemorragias relacionadas con la VM (Viale et al., 2008).

El paciente que se encuentra en una unidad cuidado critico, frecuentemente esta sometido a un
importante grado de inmovilizacion, el cual conlleva al Sindrome de desacondicionamiento

fisico. Este sindrome se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo I, fatiga muscular por
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menor capacidad oxidativa de la mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor

dependencia del metabolismo anaerébico (Mondragon, 2013).

Los pacientes admitidos en una Unidad de Cuidado Critico pueden experimentar cambios
fisicos y no fisicos que afectan su calidad de vida después del alta. Esta morbilidad puede
aumentada por la medicacion, el ambiente, los tratamientos invasivos como la ventilacion
mecénica y la deprivacion de suefio. Se ha documentado una morbilidad fisica severa y continua
en pacientes confinados a la cama en las Unidades de Cuidado Critico: Atrofia muscular general,
dolor articular, pérdida de masa 6sea y pérdida de propiocepcion se asocian con enfermedad

critica con periodos prolongados de reposo en cama e inmovilidad (Cubillos et al., 2008).

El desacondicionamiento fisico es un factor que influye de forma indirecta alterando la
capacidad aerdbica, en el caso en el paciente critico que permanece de forma prolongada en la
unidad de cuidado intensivo. Esto causa una alteracion global de los diferentes sistemas,
comprometiendo funciones fisicas, metabdlicas y fisioldgicas de forma progresiva (Mondragon,
2013).

Un paciente en estado critico que se encuentra con sindrome de desacondicionamiento fisico,
es propenso a tener una complicacién por la disminucion de oxigeno; ademas de las alteraciones
fisioldgicas propias del contexto, generando una hipoperfusion tisular conllevando a un déficit de
oxigeno en diferentes drganos y sistemas, predominando en un metabolismo celular anaerobio,
variacion de la concentracién de electrolitos e hidrogeniones, con aumento de la produccién de
lactato y acidosis metabdlica. Si esta situacion se prolonga en el tiempo, se agotan los depositos

energéticos celulares y se altera la funcién celular (Ibarra et al., 2010).

La edad es otro factor que afecta de manera indirecta la capacidad aerdbica de una manera
predeterminada teniendo en cuenta las teorias del envejecimiento y los procesos fisioldgicos que
varian con la edad. Lo que junto con la estancia prolongada en la unidad de cuidado intensivo
representan una deficiencia de las funciones béasicas motoras y por ende el proceso de

recuperacion es mas lento (L6pez et al., 2009).

Para evidenciar las diferentes alteraciones que pueden presentar los pacientes en la unidad de
cuidado critico se deben tener en cuenta algunas variables que repercuten en el comportamiento

fisiolégico de los diversos sistemas corporales, unas de estas variables son la estancia prolongada
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en la UCI y el sindrome de desacondicionamiento, lo cual desencadena en el paciente un
deterioro progresivo tanto fisiolégico como funcional y multisistémico, (Ibarra et al., 2010). A
continuacion, se describen algunas alteraciones en estos sistemas:

Sistema cardiovascular-pulmonar: hay una diminucion capacidad funcional proporcional al
de la capacidad del VO2 maéx., el cual esta relacionado con el tiempo prolongado en cama,
evidenciandose una importante disminucién del aporte de O2 a los tejidos disminucion de la
perfusion tisular y aporte multisistémico, alteracion del gasto cardiaco, alteracion del
inotropismo cardiaco, compensacion y aumento de la frecuencia cardiaca, disminuye el tono
vagal y aumenta la frecuencia, “asociado al incremento en la liberacion de norepinefrina y la
sensibilidad de los receptores cardiacos B-adrenérgicos. Este aumento de la frecuencia cardiaca
después de tres semanas de reposo en cama puede ser de hasta 30 a 40 latidos por minuto. Con
estos cambios en la frecuencia cardiaca el periodo diastélico de llenado del ciclo cardiaco se
acorta y se disminuye la perfusion miocardica (Guyton, 2006).

Sistema osteo - muscular: Alteraciones estructurales en el trofismo del musculo, diminucién
de los cambios de tensibilidad de las fibras musculares, atrofia muscular, perdida de la
fuerza y la potencia, disminucién del movimiento, alteracion en la produccion de los canales
de calcio por falta de descargas de peso, inicio de procesos de osteopenia, “Esta afectacion del
sistema osteomuscular se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo I, fatiga muscular
generada por la disminucion en la capacidad oxidativa de la mitocondria, ademas baja tolerancia
al déficit de oxigeno y mayor dependencia al metabolismo anaerdébico. Esto repercute en la
funcionalidad y desempefio muscular, el cual se ve afectado por efectos negativos, representados
de alguna manera por desequilibrio electrolitico alterando la Contraccion muscular (Pardo et al.,
2001).

2.4 Respuesta metabdlica al trauma

Los estados patoldgicos de sepsis, quemaduras y trauma, generan manifestaciones anormales
en la fisiologia del organismo, afectando al mismo en varios contextos, lo cual condiciona que el
cuidado y manejo especifico de los pacientes con estas patologias sea sumamente complejo. La
tendencia actual y la mejor manera de abordar la respuesta metabdlica al trauma es en la que se
considera el estado hemodinamico del paciente y las consecuencias sistémicas que implican.

Estas fases son conocidas como fase Ebb, fase Flow, y fase anabolica (Ramirez et al., 2008).
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2.4.1 Fase EBB o hipodinamica: se caracteriza por una intensa actividad simpaética,
condicionandose una caida del gasto cardiaco, provocando hipoperfusion tisular, con
disminucion a la vez del transporte y consumo del oxigeno, asimismo, disminuye la tasa
metabdlica de manera aguda, aumenta la glucosa sanguinea, el lactato sérico y la liberacion de
acidos grasos, disminuye la temperatura corporal, se produce una resistencia periférica a la
insulina, con la liberacién a la vez de catecolaminas y la consecuente vasoconstriccion por este
fendmeno (Judge & Eisenga, 2005).

2.4.2 Fase Flow o hiperdinamica: tiene un tiempo de inicio promedio de 5 dias posterior a la
lesion, pudiendo mantenerse esta fase hasta por nueve meses, mostrando a su vez dos fases
especificas, aguda y de adaptacion. Se caracteriza por la utilizacion de sustratos mixtos de
hidratos de carbono, aminoacidos y &cidos grasos. Se caracteriza ademas por mostrar un estado
catabdlico acentuado, con aumento del gasto energético de 1.5 a 2 veces del basal,
condicionandose a la vez un mayor consumo de oxigeno y produccion de CO2 (Judge &
Eisenga, 2005).

En la siguiente tabla se describen las respuestas generadas segun cada fase

Tabla 4
Fases de la respuesta metabolica al trauma

Fase Ebb Fase Flow (Aguda) Fase Flow (Adaptacion)
Choque Catabolismo Anabolismo
Disminucién en la perfusion Aumento de glucocorticoides  La respuesta hormonal
tisular decrece
Gradualmente
Disminucién en la velocidad Aumento de glucagén Disminuye la respuesta
metabdlica Hipermetabdlica
Disminuye VO2 Aumento de catecolaminas Se asocia a recuperacion
Disminuye tension arterial Liberacion de citocinas, Restauracion potencial
mediadores lipidicos de las proteinas corporales
Disminuye la temperatura Produccidn de proteinas Curacion de heridas en
relacién

con el aporte de nutrientes
Aumento en la excretade N
Aumento en la velocidad
metabdlica
Aumenta VO2
Alteracion en el empleo de
nutrientes

Fuente: (Ramirez et al., 2008).
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2.5 Estado nutricional

El estado nutricional de paciente depende de varias alteraciones propias de su estado,
independiente de la enfermedad o disfuncidn fisioldgica de base, impactando en los diferentes
sistemas como lo son: el sistema cardiovascular, pulmonar, osteomuscular, tegumentario, renal,
neuroldgico o gastrointestinal, lo cual genera cambios significativos y compensatorios en los
procesos metabolicos deteriorando el estado general del paciente a nivel nutricional. Otros
factores como las vias de nutricion (enteral o parenteral, para el caso de la presente
investigacion) (Céceres et al., 2008).

Paralelo a lo anterior, se considera que la condicién clinica del paciente critico, repercute de
forma global hemodinamicamente, presentando alteraciones de tipo electrolitico, las alteraciones
cardiopulmonares y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, la cual aumenta las
demandas metabdlicas y a su vez aumenta el gasto enérgico y disminucion de los sustratos
que permiten tener un buen metabolismo estableciendo una fase de catabolismo por lo cual
hay una disminucion del aporte de oxigeno y a su vez una alteracion en la conservacion de

las funciones vitales para favorecer la reparacion de tejidos (Céceres et al., 2008).

Durante la estancia de un paciente critico en la unidad de en la unidad de cuidados intensivos,
se inicia un proceso de complementacion nutricional, cuyo objetivo principal es el aporte de
nutrientes, que permitan conservar los adecuados procesos organicos y minimizar de éste modo
la presencia de catabolismo, pérdida de masa corporal magra y mejorar el aporte de nutrientes
dentro de las limitaciones que imponen los distintos grados de falla organica; para que de ésta
manera se logre una rapida y oportuna intervencién multidisciplinaria del personal de salud

tratante y asi lograr una éptima recuperacion (Caceres et al., 2009).

Dadas las condiciones clinicas en que se encuentra el paciente en unidad de cuidados
intensivos, se hace necesario la utilizacion de un soporte nutricional especial o artificial con la
finalidad de proporcionar los nutrientes adecuados para prevenir una desnutricion proteico

caldrica y sus efectos negativos (Montejo y Garcia, 2004).

Al igual que el iniciar un aporte nutricional réapido, es indispensable comenzar una

movilizacion temprana del paciente en la unidad de cuidados intensivos, con el fin de mantener
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las cualidades fisicas basicas y previniendo de éste modo el rapido deterioro tanto fisico como

fisiolégico (Céaceres et al., 2009).

Mogollén (2008), hace referencia que para la prescripcion del ejercicio en una unidad de
cuidados intensivos, se hace necesario determinar la intensidad de trabajo, a través de varios
métodos que incluyen el porcentaje directo de la frecuencia cardiaca méaxima, el método de la
frecuencia cardiaca de reserva y uno de los més empleados actualmente por los fisioterapeutas: la
frecuencia cardiaca de entrenamiento, con el fin de permitir un seguimiento continuo y adecuado

de la intensidad de la actividad.

Como indican Marian y Roberts (2015), en un paciente criticamente enfermo durante el
proceso de estrés agudo se presentan importantes alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, donde el paciente pasa de una condicion anabdlica de almacenar carbohidratos en
forma de glucdgeno a una condicion catabolica con un elevado gasto energetico; las reservas de
glucdgeno se agotan rapidamente en las primeras 24 horas, y la proteina asi como la grasa se
convierten en la fuente primaria de energia, y aungue las reservas de grasa corporal se movilizan

no se da un ahorro proteico.

En ese contexto, el periodo de estrés agudo al que se expone un paciente critico repercute en
un alto grado de hipercatabolismo. Sabino y Patifio (2016) indican que en sus servicios han
encontrado balances negativos de nitrogeno mayores de 15 g/dia lo cual equivale a una pérdida
diaria aproximada 375 gr de masculo, esto explica el sindrome de deplecién principalmente en la
proteina muscular y visceral; por ésta razén establecen que en la fase de estrés agudo el objetivo
principal es atender las necesidades proteicas con el fin de modular la degradacién, y a la vez dar
respuesta a los requisitos caldricos con una proporcion baja de glucosa, lo que han denominado
régimen hipocalérico, el cual en realidad es un régimen hipo glucido e hiperprotéico; la cual se
caracteriza por inanicion deliberada de todos los nutrientes sin tener en cuenta la masa muscular

0 el estado catabolico del paciente.

2.6 Evaluacion de la capacidad aerobica en el contexto hospitalario

Como se ha descrito en los apartados anteriores, la capacidad aerdbica no depende de un

Unico factor, sino que por el contrario debe considerarse todo el contexto del paciente, y en el
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area critica especialmente considerar todos y cada uno de los determinantes del metabolismo
corporal humano, para interpretar de manera objetiva el comportamiento de este atributo
cinético.

En ese sentido, la bibliografia aporta gran material, pero sin una Unica estructura definida para
evaluar la capacidad aerdbica en el paciente adulto en ventilacién mecénica invasiva; por lo que
el equipo investigador se permite relacionar las diferentes argumentaciones al respecto para

posteriormente realizar una propuesta objetiva de evaluacion en dicha poblacion.

En consecuencia, el gasto energético o requerimiento calérico es un aspecto fundamental a
considerar en el paciente criticamente enfermo, por sus condiciones metabdlicas; existen
recomendaciones sobre diferentes ecuaciones para determinar los requerimientos energéticos,
por ejemplo, el normograma de Wilmore x 1,664, Schofield modificada, Harris-Benedict con
distintos factores de lesién y actividad y la de Ireton-Jones; paro lo que debe trabarse muy de la
mano con el grupo de soporte nutricional de la institucion en la que se encuentre la persona
(Mufoz et al., 2014).

A continuacién, se relacionan las férmulas mas reconocidas en pacientes adultos, para

determinar los requerimientos energéticos:

Tabla b

Formulas predictivas mas conocidas en adultos

REFERENCIA FORMULA COMENTARIOS
Harris Benedece Mujeres individuos sanos - se debe multiplicar por un factor de estrés
; Factor de estrés recomendado x1.5(varianza cal6rica
19+24%)y"
Curreri 25(pes0)+40% ASCQ Varianza 35+35%respecto al GER Medido. Sobrestima en
43%las necesidades caldricas en el paciente quemado.
Long GET =GER X Factor de Formula de Long para quemados graves. Factor de actividad

lesion x factor de actividad  x 1,2 si confiando a cama.
e Factor de lesion x2.1
Otros autores:
e Factor de actividad x1.1
Varianza 41 x 44% respecto al GER medido

Formula de GER [X 4343
Toronto +(10,3XASCQ+(0.23 Por
aportes caloricos)
+0.84xHarris Benedicp)
+(114x temperatura rectal en  Mal productor del GER en algunos estudios , buena
“C). 4.5 por dia post estimacion en otros estudios, en uno de ellos utilizando
quemadura. factores de actividad de 1.2”
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Ecuacion de
Milner

Ecuacion de
Carson

Ecuacion de
Cumingham
Ecuacion de Xx
Ecuacion de
Zawacki
Ecuacion de
Ireton Jones

Schoofield
modificada

(GEBx24xASC) x
(0,274+0.0079XASCQ-
0.004xdiaposquemadura

)(GEBX24xASC).

GEBx(0.89142+0.01335XAS
CQ)ASCQx24

ASCQ>30%1750Kcal/m/dia

1000kcal/dia
1400kcal/dia m/dia

Paciente en ventilacion
mecénica:

1784- 11
(edad)+5(peso)+244(sex0)+2
39(traumatismo)+804(quema

dura).
GER x factores de lesién

Hombres.

10-18 afios=(0.074xpeso)
+2.754

18.30 afios =(0.063xpes0)
+2.896

30.60 afios=(0.048xpeso)
+3.653

Mujeres

10-18 afios=(0.056xpeso)
+2.754

18.30 afios =(0.062xpeso)
+2.896

30.60 afios=(0.034xpeso)
+3.653

X 60 afios = (0.038xpeso)
2.755.

Factores de lesion:
<10% ASCQ=1.2
11*20% ASCQ=1.3
21*30% ASCQ=1.5
31*50% ASCQ=1.8
>50% ASCQ2.0

Ecuacion menos sesgada pero de calculo dificil y con amplio
rango de error.

Solo atil en los primeros 30 dias

Recomendable en el paciente critico obeso multiplicando por
el factor de lesion 1.2”

Resultados controvertidos

Resultados controvertidos

Permite calculo en pacientes en ventilacion mecénica
varianza de 20 + 20% respecto al GER medido.

Una de las formulas més usadas en la préactica comun, al
igual que en la ecuacion Harris Benedict, se aplica un factor
de actividad y un factor de lesién al resultado final.

Fuente: (Mufioz et al., 2014)

En los pacientes criticamente enfermos que se encuentran en las unidades de cuidados

intensivos se hace necesario determinar el requerimiento calérico y gasto calérico de la actividad

realizada sin sobrepasar la capacidad de su estado metabdlico; éste gasto calorico se calcula

mediante el consumo de METS que requiere la actividad teniendo en cuenta la siguiente formula:
Kcal min= MET x 3.5 x Peso Corporal (Kg peso) / 200 (Caceres et al. 2008).
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Algunos autores, relacionan actividades especificas con el consumo de METSs. Por su parte el
equivalente metabolico estandar (METS), que se define como el consumo de oxigeno que se
produce durante un minuto con el individuo sentado y en reposo, también se correlaciona con la
frecuencia cardiaca, de forma que, dependiendo del tipo de actividad, se aumenta el consumo de
oxigeno con respecto al reposo. El control de la frecuencia cardiaca (FC) es el método mas
practico y sencillo para calcular la intensidad del esfuerzo fisico. Para ello, se mide la FC de
reposo y la frecuencia cardiaca méxima (FC Méxima) definida como el nimero maximo de

latidos cardiacos por minuto (Padron, 2014).

Gasto caldrico: Equivalente Metabdlico (METS): Es la cantidad de oxigeno necesaria para
el mantenimiento durante 1 minuto de las funciones metabdlicas del organismo con el individuo
en reposo Yy sentado. 1 MET equivale a 3,5 ml*kg*min. Como la cantidad de oxigeno consumida
es directamente proporcional al consumo energético, este dato se puede también definir como la
energia consumida en estado de reposo durante 1 minuto. La prescripcion basada en el coste
energético de la actividad mediante METs, es la aplicacibn mas ldgica para sujetos
aparentemente sanos y aquellos con valores altos de VO2max, pero resulta menos aplicable en
personas con enfermedades cardiorrespiratoria 0 en individuos con baja capacidad funcional
(Aleman et al., 2014).

Mediante las tablas apropiadas se pueden obtener los METs de cada tipo de EF,
transformandolos en gasto caldrico mediante la formula: METs * 3,5 * kg de peso / 200 = Kcal *
min-1 Un rango entre el 60 y 85% de los METs méaximos se correlaciona con las intensidades
méaxima y minima del esfuerzo respectivamente. Segun el ACMS el margen de intensidades
adecuadas para conseguir mejoras en la condicion fisica corresponde del 40 al 85% de los METs

maximos (Aleman et al., 2014).

El célculo de los METs maximos requiere la realizacion de la prueba de esfuerzo a maxima
intensidad en el laboratorio, hallando el VO2max y dividiéndolo por 3,5 ml/kg/min. A
continuacion, en la Tabla se ilustran los consumos en METs de diferentes actividades. En
general, las actividades que exijan un gasto energetico menor de 3,5 METSs se consideran de baja
intensidad y no suelen recomendarse para programas de ejercicio fisico, salvo en personas con

una capacidad funcional muy baja (inferior a 6 METS). Se consideran actividades de intensidad
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moderada las que exigen un gasto energético de 4 a 8 METS, de intensidad media las que
requieren de 8 a 12 METSs y de intensidad elevada las que superan los 12 METSs. (Aleman et al.,
2014).

Hay autores que refieren que segun diferentes actividades se consumen ciertos METS como se

describe a continuacion:

Tabla 6

Actividades y equivalentes metabélicos

METs ACTIVIDAD

1*2 Andar (1,5 - 3 km/h)

2*3 Andar (3-4,5 km/h), Bicicleta estatica (50w), Ciclismo (7,5 km/h), Billar, Bolos,

3*4 Andar (4,5-5,5 km/h), Ciclismo (7,5-10 km/h), Gimnasia suave, Pesca

4*5 Andar (4,5-5,5 km/h), Ciclismo (7,5-10 km/h), Gimnasia suave, Pesca

5*6 Andar (6-7 km/h), Bicicleta estatica (100w), Ciclismo (12-13 km/h), Pesas 8lig - moderado)

6*7 Andar (6-7 km/h), Bicicleta estatica (100w), Ciclismo (12-13 km/h), Badminton, Caza menor,

Equitacion (trote), Patinaje, Pesas (ligero-moderado)

7*8 Correr (7,5 km/h), Ciclismo (20 km/h), Alpinismo, Equitacion (galope), Esqui (descenso
intenso), Esqui de fondo (suave), Natacion (moderada-rapida), Remo/canoa (7,5 km/h)

8*9 Correr (8 km/h), Cross, Ciclismo (21 km/h), Ciclismo de montafia, Boxeo/karate (suaves),
Pesas (intenso), Baloncesto (intenso), Balonmano (recreacional), Futbol (recreacional)

>10 Correr (>9 km/h), Bicicleta estatica (200w), Ciclismo (>21 km/h), Boxeo/karate (competicion),

Caza mayor, Esqui (descenso competicién), Esqui de fondo (intenso), Natacion (competicion),
Baloncesto (competicion), Balonmano (competicién), Fatbol (intenso)

Fuente: (Alemén et al., 2014)

La valoracion del requerimiento energético en los pacientes criticos constituye una de la mas
amplias y variadas practicas para determinar el soporte nutricional. Los métodos empleados
generalmente dependen de la disponibilidad de equipo tecnol6gico y la experiencia clinica.
Cualquiera que sea el método escogido es importante recordar que una evaluacién seriada del
gasto energético es importante para establecer los cambios de requerimientos en el estado clinico

actual del paciente (Espinosa, 2012).

2.6.1.1 La calorimetria indirecta: puede medir el gasto energético en pacientes ventilados
mecanicamente 0 en respiracion espontanea. La medida en los pacientes ventilados ofrece la

mayor exactitud debido a que no existen las posibles variables de confusion que se pueden
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encontrar en los pacientes respirando espontaneamente. Se deben tener en cuenta varias
condiciones en la realizacion de la calorimetria indirecta para minimizar el riesgo de mediciones
invalidas, como es la calibracion de los gases, el mantenimiento de un estado estable y el
momento oportuno de medicion (Espinosa, 2012).

Otras condiciones que permiten la validez de la calorimetria indirecta son: requerimiento de
fracciones inspiradas de oxigeno menores del 60%, sistema ventilatorio sin fugas y ausencia de
terapia hemodialitica. La interpretacion de la calorimetria indirecta depende de todos los factores
mencionados anteriormente, requiriendo que el cociente respiratorio obtenido se encuentre
dentro del rango fisioldgico calculado que esta entre 0.63 a 1.3. Una vez que la validacion de la
prueba es fidedigna, el gasto energético total se puede calcular adicionandole un 10% a la
medida del gasto energético basal 21. En pacientes en quienes se realiza desbridamiento de
heridas u otro procedimiento de alto estrés, un 15% se debe adicionar a la medida energética del
gasto basal. La repeticion de la calorimetria indirecta se debe obtener cuando hay un cambio el
estado clinico (estado hemodindmico, fiebre y estado posoperatorio, entre otros) (Espinosa,
2012).

Las pruebas se pueden clasificar de acuerdo a la manera de conocer el valor del consumo de
oxigeno, de forma directa o indirecta (Segovia, Lépez & Legido, 2008). De forma directa, se
basan en la medicion de los residuos quimicos resultantes del gasto energético, generalmente son
procedimientos de laboratorio con un alto nivel de confiabilidad, mediante los niveles de lactato
en sangre, por ergoespirometria (Fletcher, 2001) o por niveles de urea en orina. Segun el medio
que se utilicen los test se pueden clasificar en cicloergdmetro, banda si fin o cinta rodante y
pruebas en escalon (McArdle et al. 2004). De estos ultimos, se conocen multiples pruebas como
el test de Harvard, el Queens College, el test de tres minutos, entre otros, que permiten valorar la

capacidad aerdbica mediante la estimacion del consumo méaximo de oxigeno (Hernandez, 2010).

Tabla7

Parametros de evaluacion

Parametros Variables

Ventilatorios Ventilacion (VE) Produccion de CO2 (VCO2) Equivalentes ventilatorios para el
oxigeno y el didxido de carbono (VE/VO2 y VE/VCO2) Pulso de oxigeno
(VO2/FC) Caciente respiratorio (VC0O2/V02) Relaciéon Vd/Vt Umbral anaerobico
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Consumo de oxigeno (VO2)

Cardiacos Frecuencia Cardiaca Tension Arterial Electrocardiografia de esfuerzo

Metabdlicos Concentracion de lactato sanguineo

Fuente: (Hernandez, 2010)

Otra herramienta evaluativa son los gases arteriales y/o arteriovenosos, mediante los cuales se

pueden identificar desequilibrios acido-bésicos.

Tabla 8
Valores normales en Bogota
p.H 7,43+0.02(7,39-7,47)
PaCO2 33,5+2,6(28,3-38,7)
[%2]
HCO3 21,9+1,4(19,1-24,7) £
Pa0O2 67,3+4,3 66,2+4,9  63,3+4,7 %
T
P(A-a)02 8,7+4,5 10,2+4,7  12,2+4,8
Sa02 93,3+1,3 92,9+1,6 91,7+2,0
Ph 7,43+0.02(7,39-7,47)
PaCO2 31,1+2,4(26,3-35,9) 34,6+2,6
(29,4-
39.8) "
HCO3 34,6+2,6 (29,4-39.8) 22,6+15 @
(196- =
256) =
Pao2 68,5+4,7 64,6+4,8 60,1+5,5
D(A-2)02 9,9+4,6 12,1445 152+4,8
Sao2 93,7+1,5 92+1,8 90,1+2,9
Edad, afios 18-39 40-59 >60

Fuente: (Maldonado et al., 2013)

2.6.1.2 Estimacion indirecta de la FC méx. a través de formula: La frecuencia cardiaca
méaxima (FCM) es uno de los valores mas comunmente usados en medicina clinica, esta también
se usa para también se utiliza ampliamente como criterio para lograr el esfuerzo maximo en la

determinacion de la capacidad aerobica maxima.

El método mas utilizado habitualmente para la estimacién de la FC son las formulas
indirectas. avalada por estudios cientificos que demuestra su validez, reproducibilidad y

confiabilidad (Aleman et al., 2014).
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Tanaka et al., (2001); propone una formula que es recomendada para el trabajo de personas
mayores, ya que sus autores consideran que la formula FC max. infravalora las pulsaciones

reales en estas edades. FC max. (estimada) = 208 — (0,7*edad)
2.6.1.3 Escala de Borg o de percepcion subjetiva del esfuerzo:

La prescripcion del ejercicio también se puede hacer utilizando las escalas de percepcion
subjetiva de la intensidad del esfuerzo (RPE) de Borg. Los valores de la escala original (de 6 a
20) se incrementan linealmente al aumentar la intensidad del ejercicio, correlacionandose
estrechamente con aquellos pardmetros fisiol6gicos que siguen un patrén lineal de incremento
como son: la FC con la carga de trabajo, la concentracion de lactato con la ventilacién pulmonar
y el VO2max. La nueva escala (de 0 a 10) se adapta mejor a los cambios en la concentracion de
lactato sanguineo, equivalente ventilatorio para el oxigeno y los cambios hormonales (Aleman et
al., 2014).

Tabla9

Escala de Borg del esfuerzo percibido

PUNTUACION ESCALA DE BORG (C) - 10
PUNTOS
Ningun esfuerzo en absoluto

Muy, muy débil
Muy débil
Débil (leve)
Moderado

un poco fuerte
fuerte (pesado)
fuerte (pesado)
Muy fuerte
Muy fuerte
Muy fuerte
Muy, muy fuerte

6]

[y
o

Fuente: (Alemén et al., 2014)

El esfuerzo percibido como intenso puntta entre 12 y 13 de la escala y se corresponde

aproximadamente con un 60% de la FCmax, mientras que el ejercicio percibido como muy
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intenso puntla entre 14 al 15 y se correlaciona con un 85% de la FCmax. En consecuencia, la
mayor parte de las personas sanas deben realizar el ejercicio dentro de un rango de valores
comprendido entre 12 y 16, que equivale a valores entre 4 y 6 de la escala proporcional de 10
puntos (Alemén et al, 2014).

El ACSM recomienda el uso de las escalas de RPE como un complemento a la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca, ya que el RPE determinado durante una prueba de
esfuerzo, puede no corresponder directamente a la intensidad del ejercicio durante la misma. Por
tanto, la intensidad de entrenamiento puede monitorizarse con la FC mejor que con la percepcion
subjetiva de la intensidad. De cualquier modo, se ha probado que es una ayuda valida como
indicador de la intensidad de un ejercicio, incluso en natacion, sobre todo en casos donde la

respuesta de la FC al ejercicio puede verse alterada por medicamentos. (Aleman et al, 2014).

Gunnar Borg, fisidlogo sueco cred una primera tabla para valorar sensaciones en 1973, que es
la version clasica basada en una escala de 0 a 20. Posteriormente, en 1982 la modific6 para una

escala de 0 a 10 para que fuese mas practica, la cual es la utilizada (Barbado y Barranco, 2007).
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Capitulo 3: Marco Metodologico

3.1 Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, cualitativo.

Un estudio descriptivo puede estar basado en la observacion de un escenario social en el que
el investigador adopta el rol de observador o de participante. En cualquiera de los casos los datos
y los hallazgos descriptivos se presentan como una narracion en la que el investigador cuenta lo
que vio (observador) o lo que hizo y vio (participante), apoyado, claro esta, en notas de campo y
en testimonios de los participantes. La narracion, en este caso, es una construccion del
investigador, Un estudio cualitativo se entiende creible (credibilidad) cuando es fiable
(replicabilidad) y véalido (exactitud). La fiabilidad de una investigacion cualitativa depende de la

solucion de sus problemas de disefio internos y externos (Toro, 2003).

Para clasificar la evidencia de los articulos, se tuvo en cuenta el “Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford (OCEBM)” Esta propuesta se caracteriza por valorar la evidencia segun el
area tematica o escenario clinico y el tipo de estudio que involucra al problema clinico en
cuestion. Lo anterior es una innovacion y es complementaria a lo expuesto por las otras
iniciativas. Esta, tiene la ventaja que gradda la evidencia de acuerdo al mejor disefio para cada
escenario clinico, otorgandole intencionalidad, agregando las RS en los distintos &mbitos. Asi,
por ejemplo, al tratarse de un escenario clinico relacionado con pronostico de un evento de
interés, la evidencia sera valorada a partir de una RS de estudios de cohortes con homogeneidad,
0 en su defecto de estudios de cohortes individuales con un seguimiento superior al 80% de la
cohorte; en cambio, si el escenario se refiere a terapia o tratamiento, la evidencia se valorara
principalmente a partir de RS de EC, o en su defecto de EC individuales con intervalos de

confianza estrecho (Manterola D y Zavando M, 2009).

Esta clasificacion tiene la ventaja que asegura el conocimiento mas atingente a cada escenario,
por su alto grado de especializacion. Ademas, tiene la prerrogativa de aclarar como afecta la falta
de rigurosidad metodoldgica al disefio de los estudios, disminuyendo su valoracion no solo en la
gradacion de la evidencia, sino que también en la fuerza de las recomendaciones (Manterola D y
Zavando M, 2009).
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Anexo 3. Se incluye como anexo la escala completa de Oxford (Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine 2011 Levels of Evidence).

Para la presente investigacion se realiza una busqueda en las bases de datos, en revistas
indexadas y los criterios de inclusion y exclusion de la muestra documental se describen a

continuacion.

3.2 Poblaciéon y muestra:

Criterios de tipificacion de la poblacion.
Criterios de Inclusion:

Estudios descriptivos, analiticos, experimentales, revisiones sistematicas, meta-analisis, fuentes

primarias y secundarias.

Inicialmente se estableci6é una ventana del tiempo de 6 afios (2010 al afio 2016), pero al realizar
la basqueda se excluyen varios articulos que no aportaban o no tenian relacion con el objeto de
estudio de la investigacion, por lo que se decidié ampliar la ventana de busqueda a 15 afios (2001
—2016)

Palabras clave: UCI (unidad de cuidado critico, intensivo), signos vitales, capacidad aerdbica,

ventilacién mecanica invasiva, paciente critico.
Documentos encontrados en los idiomas espafiol, inglés y portugués.
Criterios de Exclusion:
Estudios encontrados enfocados exclusivamente de la capacidad aerdbica en poblacion no adulta
Estudios que hacian referencia mas a intervencion en la capacidad aerdbica que a evaluacion.

Bibliografia con débil calidad de informacion. Esta calidad incluye que debian reportar autor
(es), metodologia utilizada, descripcion de la poblacién a estudio y muestra, resultados y

discusion, declaracion de conflicto de intereses y referencias actualizadas.

3.3 Procedimiento:

Para esta investigacion se tuvo en cuenta los siguientes pasos:
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- Buasqueda bibliografica de forma retrospectiva en las bases de datos seleccionadas
cumpliendo con los criterios de seleccion, se tuvo presente la terminologia en Mesh, Desc

y las palabras claves.

- Organizacion de la informacion en las categorias de anélisis determinadas, relacionadas

con la capacidad aerdbica y la ventilacion mecénica.
- Andlisis de la bibliografia y hallazgos encontrados.
- Descripcion y discusion de la informacion.

La investigacion se divide en 9 fases, las cuales se mencionan a continuacion

1. Idea

2. Planteamiento del
problema

9. Elaboracién del
reporte de
resultados

3. Inmersion inicial
en el campo

8. Interpretacion de
resultados

Literatura existente

7. Analisis de los
datos

4. Concepcion del
disefio del estudio

5. Definicion de la
muestra inicial del
estudio y acceso a

6. Recoleccion de los
datos

Figura 3: Fases de la investigacion (realizado por los autores del presente documento)

3.4 Tecnicas para la recoleccion de la informacion:

o Técnica: La cual se basa en un andlisis de contenido donde se tiene en cuenta la
categorizacion de la informacion obtenida de los articulos encontrados. Priorizando aquellas de

mayor importancia de acuerdo con los objetivos planteados.
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o Instrumento: Se disefia una matriz con datos relevantes de la bibliografia seleccionada,
incluyendo la base de datos, nombre del articulo, el pais/continente, afio de publicacion y el
objetivo o énfasis del estudio; aportes a la investigacion (Anexo 4). Finalmente se disefia el
protocolo para la evaluacion de la capacidad aerébica en paciente adulto con ventilacion
mecanica invasiva (Anexo 1), el cual consta de anamnesis y herramientas o items de acuerdo a
los lineamientos recomendados en la evidencia, adicionalmente se incluye un flujograma el cual

ayuda a definir de una manera mas sencillas si es factible o no aplicar el protocolo (Anexo 2).
Tabla 10

Bases de datos usando los siguientes descriptores (términos Mesh) en inglés y espafiol

Descriptor (Inglés) Descriptor (Espafiol) Sinénimos
aerobic capacity Capacidad aerdbica Respuesta del ejercicio
intensive care Cuidado intensivo — critico
Mechanical ventilation Ventilacion mecénica
critical patient Paciente critico Evaluacion del paciente en unidad de cuidado
intensivo
critical care Cuidado critico Evaluacién capacidad aer6bica en unidad de

cuidado intensivo

Fuente: tabla realizada por los autores del presente documento

Se busco una variedad de tipos de estudios, de los cuales se realiz6 una matriz de 60 articulos
que incluyeron: Estudios de Prevalencia, Casos y Controles, Cohortes, Revisiones Sistematicas y
Meta-analisis, Guias de Practica Clinica (GPC) y articulos de Revision de la literatura, para tener

una vision del tema en investigacion.

3.5 Desarrollo del proyecto

Momento 1: Proceso para la identificacion de la realidad, en este caso, se busca establecer las
variables fisioldgicas que se modifican como respuesta de los sistemas cardiovascular, pulmonar
y metabolico, los cuales permiten medir la capacidad aerdbica en pacientes adultos en
ventilacion mecanica invasiva. Posteriormente se deben documentar, para lo cual, es necesario

recopilar, analizar y sintetizar de manera coherente cada concepto o variable asociada a la
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condicion clinica (deficiencia en la capacidad aerdbica) de individuos con caracteristicas
similares criticas, con el fin de soportar el segundo momento.

Momento 2: Disefio de la propuesta evaluacion (protocolo), el cual permitird evaluar la
capacidad aerdbica en paciente adulto con ventilacién mecénica invasiva, y asi mismo reconocer
las caracteristicas fisiologicas que impactan en la capacidad aerdbica de los pacientes, con este

protocolo se incluye un flujograma que permite definir si es factible o no aplicar el protocolo.

Capitulo 4: Andlisis de Resultados

4.1. Resultados, impacto y productos esperados

Para el desarrollo de la investigacion, se llevé a cabo una bdsqueda de la literatura en las
siguientes bases de datos: Pubmed, Medline, Ebsco, Science direct, Proquest, Embase y Redalyc
en donde se encontraron 70 articulos relevantes que contienen las siguientes caracteristicas: los
pacientes en quienes se realizaron los estudios fueron adultos, algunos se encontraban
hospitalizados, otros eran sanos pero en riesgo y otros se encontraban con una patologia critica
que los llevo a una estancia en UCI, de estos pacientes algunos se encontraban con ventilacion
mecanica invasiva. De los articulos revisados (25) fueron realizados en Colombia, (15) en
Espafia, (3) en Brasil, (3) en EEUU, (4) en Francia, (2) en Chile, (5) en Argentina, (5) en
salvador, (1) en Cuba, (3) en México, (4) en Ecuador, (1) y (2) en Peru.

Dicha busqueda permitio analizar la respuesta del paciente critico en relacién a la demanda de
oxigeno, y a su vez, aportd herramientas para crear un protocolo que incluye aspectos directos e
indirectos para la evaluacion de la capacidad aerdbica en pacientes adultos expuestos a la
ventilacion mecanica invasiva, en este sentido el disefio del protocolo busca determinar los
elementos necesarios para estimar la capacidad aerobica de los pacientes criticamente enfermos
que se encuentran bajo ventilacion mecéanica invasiva, con la intencién de realizar una validacion

externa, que en el futuro permita replicar los resultados encontrados.
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La revision en la literatura corrobora que, a pesar de los avances tecnoldgicos y estudios
interdisciplinares en cuidado critico, se requiere definir varios aspectos de evaluacion, que estan

limitados por la misma condicion de los pacientes.

4.2. Presentacion de resultados

Se consultan 70 articulos y de acuerdo a ello, se obtienen los siguientes hallazgos:

Tabla 11

Clasificacion de articulos por base de datos

BASE DE DATOS CANTIDAD
e Medline 16
e Base de datos EBSCO 9
e Pubmed 13
e SciELO. 15
e Red Informética de Medicina Avanzada RIMA. 7
e  ScienceDirect. 4
e  ProQuest. 1
o EMBASE. 4
e Redalyc 1

Tabla 12

Clasificacién segun afios de publicacién

ANOS CANTIDAD
2001 2
2002 1
2003 1
2004 1
2005 2
2006 6
2007 6
2008 6
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2009 1

2010 5
2011 10
2012 4
2013 8
2014 7
2015 5
2016 5
Total 70

Tabla 13

Clasificacion segun tipo de estudio

SEGUN TIPO DE ESTUDIO CANTIDAD
Metaanalisis 2
Descriptivo 13
Cualitativo 2

Analitico - Retrospectivo 4
Revision de tema 21
Ensayo control 6
Experimental 2
Revisidn sistematica 5
Observacion 4
Revision prospectivo 7
Investigativo 1
Ensayo clinico aleatorio 1
Cuasi experimental 2
TOTAL 70
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Tabla 14

Clasificacién segun nivel de evidencia y grado de recomendacion

SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA CANTIDAD
12 25
1C 2
22 10
2B 8
32 10
3B 15
TOTAL 70

Por otra parte, se especifica la siguiente informacion:

Del total de articulos identificados como potenciales inicialmente, se excluyeron 9 que
corresponden al 11% (ya que no tienen relacion con el tema). Dando como potenciales 70

articulos.

De los 70 articulos analizados el 27% corresponde a 19 articulos que proporcionan datos sobre

evaluacion.

El 38% de los articulos fundamentan el impacto de la ventilacion mecanica y la capacidad

aerdbica.
4.2.1. Interpretacién de los resultados
De acuerdo a lo reportado anteriormente, se puede interpretar:

El 40% de los articulos potenciales aportan informacién que da respuesta al primer objetivo de la

investigacion. De los cuales 25 poseen un grado de recomendaciéon A y de evidencia 1.
El 70% de los articulos dan respuesta a dos de los tres objetivos especificos del estudio.

El 60% de los articulos, documentados cumple con los objetivos de investigacion.
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Triangulacién de Variables:

La triangulacion es un procedimiento de control implementado para garantizar la
confiabilidad entre los resultados de cualquier investigacion. Los resultados que han sido objeto
de estrategias de triangulacion pueden mostrar mas fuerza en su interpretacion y construccion

que otros que han estado sometidos a un unico método (Donolo, 2009).
Categoria 1: Gases arteriovenosos vs evaluacion de la capacidad aerdbica:

La mayoria de los autores definen la capacidad aerobica como la capacidad de realizar un

trabajo en determinado tiempo sin llegar a la fatiga.

Como lo afirma Hernandez, (2010) la evaluacion de la capacidad aerdbica puede hacerse por
seguimiento de otros parametros ventilatorios, cardiovasculares y metabdlicos, en este mismo
articulo se presenta una revision general de los métodos de evaluacién de la capacidad aerdbica,
haciendo especial énfasis en aquellos que consideran el consumo de oxigeno como parametro

evaluativo principal.

La evidencia cientifica actual soporta la diversidad de los test para valorar esta cualidad fi-
sica basica, la capacidad aerobica o aptitud cardiorrespiratoria (American College of Sports
Medicine [ACSM], 2009), considerada base de la condicion o aptitud fisica. En mdltiples
escenarios y ambitos se ha convertido en una necesidad imperiosa reconocer el papel de dichas
pruebas para identificar las condiciones actuales y reales de los usuarios y poblaciones, a fin de
establecer unas metas, objetivos y estrategias de intervencion acordes a sus caracteristicas

particulares (Hernandez, 2010).

La interpretacion del examen de gases en sangre arterial en clinica generalmente incluye los
siguientes puntos: a. Determinacion de la oxigenacién mediante el conocimiento de la FiO2, la
PaO2 y su relacién (analisis de la oxigenacion). b. Valoracion de la ventilacién alveolar a través
de la PaCO2 (analisis de la ventilacion). c. Andlisis acido-basico. d. Anélisis de la perfusion
periférica. e. Analisis del componente cardiovascular (Silva, s.f. p. 108).

Categoria 2: Capacidad aerdbica vs Consumo maximo de oxigeno:

Segun Martinez (2002), la capacidad aerobica es la facultad del corazon y del sistema

vascular para transportar cantidades adecuadas de oxigeno a los mdusculos que trabajan,
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permitiendo las actividades que implican a grandes masas musculares durante periodos
prolongados de tiempo. Dicha capacidad esta directamente relacionada con el consumo maximo
de oxigeno (VO2 max) entendido como la medida, traducida en capacidad, de aportar,
transportar e intercambiar oxigeno, a través del sistema cardiocirculatorio, durante un periodo de
maximo esfuerzo. El VO2 max ha sido considerado como el “gold standard” en la medicién de la
aptitud cardiorrespiratoria (Fardy & Yanowitz, 1995). También se puede definir como la mayor
cantidad de oxigeno que un individuo puede utilizar durante un trabajo fisico respirando aire
atmosférico. Esta interaccion de los sistemas fue descrita por Wasserman et al., (1967) como la
interaccion de las funciones metabdlicas, circulatorias y ventilatorias y de los mecanismos
fisiolégicos subyacentes involucrados en la produccién de energia durante la realizacion de un

trabajo o ejercicio fisico (Hernandez, 2010).

Para la valoracion de la capacidad aerdbica existen innumerables pruebas que buscan medir o
estimar el consumo de oxigeno maximo, como el pardmetro mas valido para identificar y
analizar la eficiencia con la que trabaja el sistema cardiopulmonar (ACSM, 2009; Heyward,
2008; Lopez & Fernandez, 2006).

Categoria 3: Signos vitales vs Capacidad aerobica:

El ejercicio fisico produce una adaptacion de la funcion cardiaca, aumenta la potencia
aerdbica (disminuye la frecuencia cardiaca de reposo y submaximas, aumenta el volumen de
expulsion y el gasto cardiaco, mejora la extraccion de oxigeno por los tejidos y reduce la presion

arterial en reposo y esfuerzo (Hernandez, 2010).

Chicharro (2006), afirma que el gasto cardiaco aumenta durante la actividad fisica, ya que los
dos factores de los que depende, la frecuencia cardiaca y el volumen sistolico, se incrementan
durante el ejercicio. Este incremento del gasto cardiaco es directamente proporcional a la
intensidad del ejercicio hasta un 60-70% del consumo méaximo de oxigeno (VO2maéx), intensidad
a partir de la cual la linealidad se pierde y tiende a estabilizarse en sus parametros maximos a una
carga de trabajo proxima al 90% de la potencia aerdbica maxima. En esfuerzos de alta
intensidad, el gasto cardiaco tiende a disminuir por la taquicardia excesiva, que disminuye el

llenado diastolico y en definitiva el volumen sistolico.
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El gasto cardiaco se considera uno de los limitantes de la maxima potencia aerobica en un
individuo. Los sujetos entrenados pueden llegar a alcanzar gastos cardiacos superiores a 30-35
I/min en ejercicio maximo, mientras que los individuos sedentarios de la misma edad (varones
jovenes) alcanzan valores de alrededor de 20 I/min. La respuesta cardiaca al esfuerzo es
compleja y requiere la interaccion de la precarga, la frecuencia cardiaca, la poscarga y la
contractilidad (Chicharro, 2006).

La frecuencia cardiaca depende principalmente de la influencia del sistema neurovegetativo
sobre la actividad intrinseca de las células marcapasos. Durante un ejercicio de ligero a
moderado en posicidn supina el aumento del gasto cardiaco se realiza basicamente a expensas de
la frecuencia cardiaca, que aumenta linealmente, pues el volumen de eyeccion se mantiene
practicamente constante en la mayoria de las personas. La frecuencia cardiaca, pues, es el factor

mas importante en el aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio (Chicharro, 2006).

La tension arterial sistélica y diastolica presentan diferentes respuestas durante el ejercicio,
variando en funcidn del tipo de contracciones realizadas (especialmente diferenciamos los
gjercicios de resistencia o dindmicos y los ejercicios de fuerza o estaticos). En general, podemos
afirmar que la tensién arterial sistélica, que depende fundamentalmente del gasto cardiaco,
aumenta siempre que se realiza actividad fisica, independientemente del tipo de ejercicio. Sin
embargo, la tension arterial diastdlica, cuyo principal determinante es la resistencia del arbol
vascular periférico, apenas se modifica con el ejercicio de resistencia aerdbica, pero se eleva con

los ejercicios estaticos (Chicharro, 2006).

4.3 Operacionalizacion de Variables

Tabla 12

Operacionalizacién de Variables

Tipo de Indicadores Unidad de

Variable Definicién de variables . .
variable medida

Para Villegas et al.
(2012), los signos vitales
Signos vitales ayudan a determinar las
condiciones hemodindmicas
de los pacientes

53



Fézcrudeizgg;a Cuantitativa Bradicardia Latidos por
discontinua minuto (Ipm)
(FC)
Normal
Tensi Hipertensién
ension o
Arterial Cyantlte_ltlva Hipotension mmHg
discontinua
(T/IA)
Normal
F . Taquipnea
Rersecillf:?g;?a Cuantitativa Bradionea Respiraciones por
?FR) discontinua P minuto (rpm)
Eupnea
Escala del Es una forma subjetiva Leve
esfuerzo de controlar el nivel de Cualitativa Moderado Escala de
percibido de exigencia de la carga de ordinal medicion (Borg)
Borg entrenamiento. Severo
Gases Determinan el equilibrio Cuantitativa Toma de Toma de gases
arteriales acido-base continua muestra arterio venosos.
Presion .
arterial de Cuantitativa Comparativos
oxigeno continua
(Pa02)
Saturacion de Normal

Oxigeno
(Sa02)

Cuantitativa
discontinua

Taquicardia

Desaturacion

%

Fuente: tabla realizada por los autores de este documento

4.4 Propuesta de protocolo de evaluacion de la capacidad aerdbica

El protocolo que se encuentra en anexo 1, esta dirigido a pacientes adultos con ventilacion
mecanica invasiva, segun los criterios de los investigadores se establece que dicho protocolo sea
aplicado en las diferentes unidades de cuidado intensivo por fisioterapeutas con entrenamiento y
conocimiento del mismo y/o especialistas en cuidado critico. Con base a lo encontrado, la

propuesta para aplicar el protocolo en cada paciente tiene en cuenta:

v" Criterios de inclusion:

o Paciente en una unidad de cuidado intensivo adultos con ventilacidn mecénica invasiva

durante mas de 24 horas.

o Paciente Adulto (mayor de 18 afios y menor de 60 afios).
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o Pacientes en fase Flow o hiperdindmica.

o Pacientes con soporte nutricional (oral, enteral, parenteral).
o Paciente que obedece ordenes, colaborador.

o Glasgow por encima de 11/15

o Pacientes con ventilacion mecénica invasiva que cumplan con los siguientes
pardmetros (Peep <10 cmsH20, PS <12 cmsH20, Fio2 <50%)

v" Criterios de exclusion:

o Pacientes en fase Ebb o hipodinamica

o Pacientes con sedacion profunda (Rass < -2)
o Pacientes con umbral de dolor >8

o Pacientes en neuroproteccion.

o Pacientes con contraindicaciones para la movilidad (fracturas recientes de pelvis y/o

columna, quemaduras por encima del 25% de la superficie corporal).
o Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afios.
o Pacientes con Hiperlactatemia (lactato >2.0 mmol/I)
o Pacientes con glucométricas fluctuantes (<110 y >180 ml/dl)

o Pacientes con beta bloqueadores, betametildigoxina, digoxina, dexmedetomidina,

calcioantagonistas no dihidripiridinicos y anti arritmicos

o Pacientes con inotropia alta (noradrenalina >0.1 Pg/kg/min, vasopresina >2
unidades/hora, epinefrina >0.1 Pg/kg/min, dobutamina >5 Pg/kg/min, levosimendan >0,1

Pg/kg/min, dopamina > 5 Pg/kg/min)
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Discusioén

La capacidad aerdbica ha sido un tema de estudio muy explorado en maltiples investigaciones
y areas de la ciencia, con diversas poblaciones a nivel mundial pero siempre han prevalecido
dichos estudios en sujetos sanos, deportistas, sedentarios o pacientes con patologias respiratorias
y cardiacas; En el ambito clinico es de gran importancia evaluar la aptitud fisica de los pacientes
y esta deriva una categoria imprescindible como la capacidad aerdbica.

En la unidad de cuidado critico a través de la historia se ha trabajado la capacidad aerdbica de
manera empirica solo controlando variables hemodindmicas como la frecuencia cardiaca, tension
arterial y saturacion de oxigeno, todas estas en niveles muy cercanos a los basales ya que no se
tiene un diagndstico objetivo en el consumo de oxigeno maximo (VO2 méax) del paciente y
cualquier cambio postural o una exigencia fisica leve se ve reflejada significativamente en las
variables anteriormente mencionadas y en ultimas puede comprometer la estabilidad
hemodindmica del paciente. Es probable que el manejo actual se derive de la pobre evidencia
cientifica que existe en la actualidad acerca de la evaluacion y posterior manejo de la capacidad
aerobica especificamente en el paciente con ventilacion mecanica invasiva. En la revision
bibliografica realizada en el presente estudio, los diferentes articulos que evaltan la capacidad
aerGbica en una unidad de cuidado critico son realizados en poblaciones o paises con
caracteristicas antropométricas diferentes a la colombiana, lo que hace ain mas indispensable

desarrollar y aplicar este protocolo sobre nuestra poblacién.

El seguimiento hemodindmico como respuesta directamente relacionada a un estimulo fisico
del paciente en unidad de cuidado critico es clinicamente discutible, ya que el paciente muy
probablemente esta sometido a diferentes medicamentos con soporte vasopresor, cronotropicos
positivos 0 negativos, inotrépicos, sedantes y relajantes, los cuales alteran de manera
significativa las variables hemodinamicas. Esto dificulta la realizacion de estudios de la
capacidad aerdbica en esta poblacion y hace complejo el analisis de los datos para determinar de
manera objetiva si los cambios son influenciados o atribuibles a la demanda fisica del estimulo
para evaluar la capacidad aerdbica, por la inestabilidad hemodinamica, o por los medicamentos

que modifican las variables hemodinamicas.
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Conclusiones

La capacidad aerobica es un atributo fisiologico del ser humano que juega un papel muy
importante para la funcionalidad corporal, permite la ejecucion de actividades o trabajos sin
llegar a la fatiga, mide el rendimiento fisico y el funcionamiento de los diferentes sistemas, esta
determinada por varios factores, unos directos como: el consumo de oxigeno, gasto cardiaco,
hidratacion, umbral del lactato, genética, etc y otros indirectos como el desacondicionamiento
fisico, la edad, la desnutricion, entre otros, que inciden en los resultados obtenidos en la

evaluacion de la capacidad aerdbica.

Mediante la busqueda bibliografica se confirma que en Colombia y Latinoamérica no existen
estudios de alta evidencia cientifica que evallen la capacidad aerébica en pacientes que se
encuentran en cuidado critico con ventilacibn mecéanica invasiva, lo que genera mayores
incentivos para seguir desarrollando investigaciones que permitan dar a conocer mas el

posicionamiento y el rol del fisioterapeuta.

Se requiere seguir investigando en la evaluacion de la capacidad aerdbica, ya que como se
menciona en el presente trabajo, el paciente en cuidado critico presenta diferentes alteraciones a

nivel fisioldgico, las cuales son posibles intervenir desde el area de la fisioterapia.

El presente estudio aporta tanto al proceso investigativo como al crecimiento y la formacién
de fisioterapeutas especialistas en cuidado critico, por medio de la elaboracion del protocolo con
recomendaciones cientificas que establece variables o criterios para la evaluacion de la capacidad
aerdbica en pacientes adultos sometidos a ventilacion mecanica invasiva, permitiendo un mayor
avance en las competencias laborales y de esta manera seguir posicionando la profesion

especificamente desde el area del cuidado critico.
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ANEXos

Anexo 1: protocolo

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA CAPACIDAD AEROBICA EN EL

PACIENTE ADULTO CON VENTILACION MECANICA INVASIVA EN LA UNIDAD
DE CUIDADO INTENSIVO.

1. ANAMNESIS
Fecha de Evaluacion: Fecha de Ingreso:
Nombres: Apellidos:
No de Identificacion: No de Historia Clinica
Edad: Sexo: Ocupacion:
Talla (cms): Peso Ideal (kg):
Procedencia Seguridad Social/EPS:
Diagndsticos:
Fecha de ingreso a la UCI: Dias de estancia en la UCI:
Dias en ventilacion mecénica:
Soporte vasopresor o inotrépico:
Soporte vaso activo:

Antecedentes Personales

Patoldgicos

Quirurgicos

Traumaticos

Psicoldgicos

Toxico-Alérgicos

Farmacoldgicos
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Antecedentes Familiares:

Describa:

Habitos de vida

Fuma Si | No | Especifique:

Alcohol Si | No | Especifique:

Sustancias Si | No |Especifique:

psicoactivas

Ejercicio y/o Si | No |Especifique:

actividad fisica

Nutricién Via Oral Via Enteral | Via Parenteral Aporte nutricional (Kcal)
Ayudas Diagnésticas

Tipo de Ayuda Diagnostica Hallazgos

Ecocardiograma

Electrocardiograma

Radiografias

1. VALORACION POR SISTEMAS

Sistema Neuromuscular

Funciones Mentales Superiores

Escala

Puntuacion

Resultados

Escala de sedacion de RAS

66




Escala de GLASGOW

Conclusiones:

Dolor

Escala para la valoracion del dolor Behaviour al Pain Scale (BPS):

Categorias

Hallazgos

Puntuacion

Expresién Facial

Movimiento de Miembros Superiores

Adaptacion a la Ventilacion mecanica

Conclusiones

Sistema Cardiovascular-Pulmonar

Signos Vitales

Variables

Resultados

Analisis

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Tension arterial

Presion arterial media

Saturacién de O2

Conclusiones:

Gases Arteriovenosos

Gases Arteriales

Gases Venosos

Variable

Resultado

Variable

Resultado
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PH PH
PaO2 PvO2
PaCO2 PvCO2
Sa02 SvO2

Otras Variables
HCOa3: D(a-v):
PAFI: RextO2:
LACTATO: SHUNT:
PAQO2: I(A-a):
BE Base Exceso:
CCO2: CO2 Encontrado:
Ca02: CO2 Esperado:
CvO2:
Anélisis:

Ventilacién Mecéanica

Parametros | Resultados Parametros Resultados | Observaciones:
Modo FR
Vol. Total Relacion I.E
PEEP Tiempo Insp.
FiO2 Vol. Espirado
P. Pico Sensibilidad
P. Plateau C. Dindmica
P. Soporte C. Estética
Resistencia de la Via Aérea
Test de TANAKA
Evaluacion de la Respuesta Cardiorrespiratoria:
Formula: Resultado: Anélisis:

FC maéx. (estimada)
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=208 — (0,7*edad)

Escala de BORG

Consumo kilocal6rico o % de trabajo durante la evaluacion

Puntaje Interpretacion:

Analisis

Sistema Osteomuscular

Caracteristicas Antropométricas

Peso (Kg) | Analisis:
Talla (Cms)

IMC (%)

ICC (indice de (Cms)
Cintura/cadera)

Sistema Tegumentario

Escala de BRADEN (Prediccion del riesgo de padecer Ulceras por presion)

Aspecto

Puntaje

Interpretacion

Percepcidn Sensorial

Humedad

Actividad

Movilidad

Nutricion

Fuerzas de Friccion o Cizalla
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INSTRUCTIVO

FORMATO DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Este instrumento estd disefiado para evaluar la capacidad aerdbica del paciente adulto, que se
encuentra en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con ventilacién mecanica invasiva, a través
de test y escalas de medicidn, que permitan identificar la condicion de salud de cada paciente, la
modificacion de las variables fisiologicas determinantes de la capacidad aerobica y sus
respectivos cambios hemodinamicos frente a la exposicidn de situaciones de estrés o realizacion

de esfuerzos con la ejecucién de una actividad determinada.

Este protocolo est4 dirigido a pacientes con ventilacion mecanica invasiva que lleven mas de 24
horas bajo ésta condicion; en los criterios de los investigadores se establece que su aplicacion
esté dada por fisioterapeutas entrenados para realizar el mismo y/o con especializacion en

cuidado critico.

A continuacion, se da a conocer un instructivo que permite establecer la forma correcta del
diligenciamiento del formato de valoracién de la capacidad aerdbica de los pacientes adultos de

la UCI, que se encuentran en ventilacién mecénica invasiva.

Antes de la aplicacion de éste protocolo se dan a conocer los diferentes criterios de inclusion y
exclusion que permiten, establecer quienes pueden ser candidatos y quienes no para la ejecucion

de dicho protocolo.
v’ Criterios de inclusién:

o Paciente en una unidad de cuidado intensivo adultos con ventilacion mecanica invasiva

durante mas de 24 horas.
o Paciente Adulto (mayor de 18 afios y menor de 60 afios).
o Pacientes en fase Flow o hiperdindmica.
o Pacientes con soporte nutricional (oral, enteral, parenteral).
o Paciente que obedece ordenes, colaborador.

o Glasgow por encima de 11/15
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o Pacientes con ventilacibn mecanica invasiva que cumplan con los siguientes
parametros (Peep <10 cmsH20, PS <12 cmsH20, Fio2 <50%)

v' Criterios de exclusién:

o Pacientes en fase Ebb o hipodindmica

o Pacientes con sedacién profunda (Rass < -2)
o Pacientes con umbral de dolor >8

o Pacientes en neuroproteccion.

o Pacientes con contraindicaciones para la movilidad (fracturas recientes de pelvis y/o
columna, quemaduras por encima del 25% de la superficie corporal).

o Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afos.
o Pacientes con Hiperlactatemia (lactato >2.0 mmol/I)
o Pacientes con glucométricas fluctuantes (<110 y >180 ml/dl)

o Pacientes con beta bloqueadores, betametildigoxina, digoxina, dexmedetomidina,

calcioantagonistas no dihidripiridinicos y anti arritmicos

o Pacientes con inotropia alta (noradrenalina >0.1 Pg/kg/min, vasopresina >2
unidades/hora, epinefrina >0.1 Pg/kg/min, dobutamina >5 Pg/kg/min, levosimendan >0,1

Pg/kg/min, dopamina > 5 Pg/kg/min)

Diligenciamiento

1. Anamnesis

En el diligenciamiento de la historia clinica se tendra en cuenta la anamnesis, en la cual se

realizara un abordaje a la informacion basica del paciente, teniendo en cuenta datos como:
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Fecha de evaluacion: se registra la fecha, teniendo en cuenta dia, mes y afio en la que se le
realiza la aplicacion del protocolo al paciente.

Fecha de ingreso: se registra la fecha, teniendo en cuenta dia, mes y afio en la que el paciente
ingresa a la institucion prestadora de salud.

Nombres y Apellidos: Corresponde a los nombres completos con sus respectivos apellidos segun
el documento de identificacion del paciente.

Numero de identificacion: se anota el numero de la cedula de ciudadana, o cedula de extranjeria
del paciente.

Numero de historia clinica: se escribe el nimero de identificacion del paciente 0 nimero de
registro de historia clinica segun lo maneje la institucion prestadora de salud.

Edad: se registra la edad actual del paciente en afios.

Sexo: se establece el sexo masculino o femenino segun corresponda.

Ocupacion: se escribe la actividad laboral u ocupacidn diaria del paciente.

Talla: se registra la talla del paciente en centimetros, ya sea la establecida en la cedula o una
tomada recientemente.

Peso ideal: calcular el peso ideal del paciente teniendo en cuenta la talla y el género al que
corresponda.

Procedencia: se registra si el paciente es remitido de otra ciudad o si es de la misma ciudad
donde esta siendo atendido especificando su nombre.

Seguridad Social/EPS: se indica el nombre de la empresa prestadora de salud a la que se
encuentra vinculado el paciente, ya sea contributiva o subsidiada.

Diagndsticos: se anotan los respectivos diagnésticos médicos por los cuales se encuentra
actualmente hospitalizado el paciente.

Fecha de ingreso a la UCI: se registra la fecha teniendo en cuenta el dia, mes y afio en el que el
paciente es hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo (UCI).

Dias de estancia en UCI: se registra en nimeros los dias que han corrido desde que llega el
paciente a la unidad de cuidado intensivo hasta el dia que es aplicado el protocolo.

Dias en ventilaciébn mecanica: se registra en nameros los dias que han corrido desde que el
paciente es conectado a la ventilacibn mecanica hasta la fecha que estd siendo aplicado el

protocolo.
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Soporte vasopresor 0 inotropico: se indica si el paciente se encuentra medicado con algln
vasopresor o inotropico, en caso de que si se suspende la aplicacion del protocolo.

Antecedentes personales: se deben registrar todos los antecedentes del paciente respecto a
patologias actuales o pasadas, cirugias, traumas, alteraciones psicoldgicas, tdxicas o alérgicas y
farmacoldgicas.

Antecedentes familiares: se deben registrar todas las patologias de importancia que presenten o
hallan presentado los familiares tanto paternos como maternos del paciente, indicando el
parentesco Y la patologia correspondiente a cada uno.

Hébitos de vida: se deben marcar con una “X” los héabitos de vida del paciente, si fuma, si bebe
alcohol y si se suministra sustancias psicoactivas, especificando en cada una el tipo y la
dosificacion o frecuencia en las que los utiliza; de la misma manera marcar si el paciente realiza
0 no ejercicio/actividad fisica y con qué frecuencia lo hace.

Nutricion: se debe indicar la via de nutricién que esta utilizando el paciente, ya sea enteral,
parenteral u otros, estableciendo las formulas nutricionales establecidas para cada paciente con

su respectiva dosificacion.

e Ayudas Diagnosticas: se indica si el paciente cuenta con ayudas diagnosticas
(ecocardiograma, electrocardiograma, radiografias), marcando Si o No, en caso de ser
afirmativo se describen las ayudas diagnosticas con las que cuenta y sus respectivos

resultados.

Evaluacion por sistemas

A continuacion, se realiza una descripcién de la evaluacién por sistemas (neuromuscular,
cardiovascular, osteomuscular y tegumentario), indicando los diferentes test y medidas, que
permiten evaluar las variables fisioldgicas que se ven comprometidas en el paciente de la unidad
de cuidado intensivo, se describen una a una las variables con su respectiva instruccion de

aplicacion.

Sistema Neuromuscular.
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- Funciones mentales superiores: Para objetivar las alteraciones cognitivas encontradas en la
historia resulta muy Gtil una evaluacion neuropsicoldgica. Esta consiste en la aplicacion de
una serie de pruebas estructuradas al paciente para determinar cuéles son los dominios
cognitivos afectados. Tiene especial valor en el diagnostico precoz del deterioro cognitivo y
en el diagndstico diferencial. Para esto se deben evaluar todos los I6bulos cerebrales (Cullen
B et al, 2007)

> Escala de sedacion de RASS (Richmond agitation sedation scale): Es una de las escalas de
sedacion y agitacion mas utilizadas en las unidades de cuidados intensivos, esta validada para la
aplicacion tanto en pacientes ventilados como en los no ventilados y es la Unica escala que se ha
estudiado especificamente para evaluar los cambios de sedacion a lo largo del tiempo. Es de facil
aprendizaje y de rapida aceptabilidad. Es una escala de 10 puntos, muy intuitiva en su
descripcion, ya que los valores positivos indican agitacion y los valores negativos son usados
para analizar la sedacién (tabla 1). Separa la estimulacion fisica de la verbal y gradia el nivel
segln la intensidad del estimulo. El nivel O corresponde a un paciente tranquilo y despierto, el
nivel +4 a la situacion de méxima agitacion y el nivel -5 al de mayor depresion del nivel de
conciencia. Es la escala que ofrece mas informacion tanto en la fase agitada como en la de
sedacion. Ademas, la Richmond agitation sedation scale (RASS) tiene una buena correlacion con

la aparicion de delirio una vez detectada la presencia o ausencia de atencion.

Tabla 1.
Escala de sedacion: Richmond agitation sedation scale.
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+4 Combativo. Ansioso, violento

+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo
orotraqueal, etc.

+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni
movimientos excesivos

0 Alerta y tranguilo

-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos
abiertos mis de 10 segundos

-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos
abiertos mis de 10 segundos

-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada,
no dirige la mirada

-4 Sedacién profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la
estimulacion fisica

-5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacion
fisica

Fuente: Sessler et al,. 2002)

> Escala de Glasgow: es una de las escalas mas utilizadas, que proporciona un método simple y
fiable de registro y monitorizacion del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que evalian la apertura de 0jos
sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la puntuaciéon maxima y
normal 15 y la minima 3. Se considera traumatismo craneoencefalico leve al que presenta un

Glasgow de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave menor o igual a 8

Tabla 2
Escala de GLASGOW
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Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

= Pt L e

Respuesta verbal

Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Fod Lad A

Sonidos incomprensibles

-

Ausencia de respuesta

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dalor

Flexion anormal

bt L = O

Extension anormal
Ausencia de respuesta 1

Puntuacion: 15 Normal
< 9 Gravedad

3 Coma profundo

Fuente: (Pérez, 2007)

- Dolor: Por la condicion y el estado de los pacientes se realiza la valoracion del dolor mediante la
aplicacion de la escala de Behavioral Pain Scale (BPS) que incluye 3 items conductuales
(expresion facial, movimiento de miembros superiores y adaptacion a la ventilacién mecéanica o

vocalizacion).

Tabla 3
Escala BPS

Escala para la valoracion del dolor Behaviour al Pain Scale (BPS)

Expresion Facial
Relajado
Parcialmente contraida (por ejemplo, fruncir el cefio)

Fuertemente Contraida (por ejemplo, ojos cerrados)

A WD e

Mueca de dolor

Movimiento de miembros superiores
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Sin movimiento

Parcialmente flexionado

Fuertemente flexionado con flexion de dedos
Permanentemente flexionados

A W N

Adaptacion a la Ventilacién Mecanica

Tolerando Ventilacién mecéanica

Tosiendo, pero tolerando ventilacion mecanica la mayoria de tiempo
Luchando con el ventilador

Imposible de ventilar

Ausencia de dolor: 3 puntos

Maximo dolor: 12 puntos

A W DN P

Fuente: (Rodriguez, 2016)

Sistema Cardiovascular
Signos vitales: se realiza la toma objetiva de los signos vitales del paciente, entre los que

tenemos:

Frecuencia Cardiaca (Fc): Es el nimero de veces en que se contrae el corazon, en un minuto.
Tiene relacion directa con el pulso arterial periférico, y puede percibirse como una onda pulsatil
de la sangre, que refleja la contraccion del ventriculo izquierdo. La onda pulsatil representa el
rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de sangre que entra en las arterias con cada
contraccién ventricular. Al tomar el pulso no solo se mide la frecuencia cardiaca, sino que

también puede indicar:

El ritmo cardiaco

La fuerza del pulso

El pulso normal de los adultos sanos oscila entre los 60 y 100 latidos por minuto, se puede

tomar en la regién anterior y lateral de la mufieca.
Descripcion de la técnica de la toma de pulso:

a) Con las yemas de los dedos indice y medio, presione suavemente, pero con
firmeza sobre las arterias hasta que sienta el pulso;

b) Comience a contar las pulsaciones cuando el segundero del reloj marque las 12;
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¢) Cuente el pulso durante 60 segundos (o durante 15 segundos y después
multipliquelo por cuatro para calcular los latidos por minuto);

d) Al contar, no mire el reloj continuamente, concéntrese en las pulsaciones.

Tabla 4.
Clasificacion de la Frecuencia Cardiaca

Clasificacion FC

Bradicardia <59
Normal 60 -90

Taquicardia >91

Fuente: (AHA, 2014)

» Frecuencia Respiratoria (Fr): La frecuencia respiratoria es la cantidad de respiraciones que
una persona hace por minuto. La frecuencia respiratoria (fc) Se mide durante un minuto

cada vez que se eleva el pecho, y sus unidades son en rpm (respiraciones por minutos).

» Tension Arterial (TA): Es una medida de la presion, que refleja la fuerza que ejerce la sangre
sobre las paredes arteriales en su impulso a travées de ellas. Debido a que la sangre se mueve en
forma de ondas, existen dos tipos de medidas de presion: la presion sistélica, debida a la
contraccion de los ventriculos, es decir, la presion maxima; y la presién diastolica, que es la

presion que queda cuando los ventriculos se relajan; ésta es la presién minima.

La presion arterial se toma con un tensiometro digital, automatico, es facil de leer, y es el

dispositivo de medicion de la presion arterial mas utilizado.

Se Ubica el brazalete del tensiometro en el brazo izquierdo, el cual debe estar relajado y

suspendido con ayuda del fisioterapeuta, su medicion se da en milimetros de mercurio-
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Tabla s

Clasificacion de la Presion Arterial en adultos.

Clasificacion de la presion arterial en adultos de 18 afios y mayores

Clasificacion Presion arterial Sistélica Presion arterial Diastélica
(mmHg) (mmHg)

Normal <120 <80

Pre hipertension 120 - 139 80-89

Hipertension: Estadio 140 - 159 90-99
1

Hipertension: estadio >160 > 100
2

Fuente: (AHA, 2014)

» Saturacion de Oxigeno (SatO2): La oximetria de pulso o pulsioximetria es la medicion, no
invasiva, del porcentaje de oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos
sanguineos y brinda informacién indirecta del estado de oxigenacion; se registra en forma
numeérica, se toma por medio de un oximetro digital, el valor se expresa en porcentaje y sus
valores normales oscilan entre 95% y 99%. (AHA, 2014).

> Gases Arteriovenosos: los gases arteriales constituyen otro indicador de la captacion,
degradacion y uso del oxigeno como fuente energética; y hacen referencia a una prueba de
laboratorio en la que se analiza el comportamiento de la concentracion de hidrogeniones en
sangre, para conocer el grado de alcalinidad o acidez que influye directamente sobre diferentes
funciones fisioldgicas comprometiendo la salud de una persona, identifica cuanto oxigeno esta
Ilevando los pulmones al torrente sanguineo y por ende a los tejidos, de igual forma determina

que tan bien elimina los pulmones el gas carbénico, producto del metabolismo celular.

La obtencion de una muestra de gases arteriales o0 venosos esta dado mediante la toma de una
muestra de sangre ya sea directamente por catéter central para venosos y por linea arterial o
directamente del pulso arterial para los arteriales, en la mayoria de casos se toma en la arteria
radial, para ello es indispensable realizar previamente el test de Allen, el cual tiene como

objetivo identificar la buena perfusién distal de la extremidad a donde se va a realizar la puncion,
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observando el llenado por parte de la arteria cubital, la prueba se realiza solicitando al paciente
que abra y cierre el pufio rapidamente durante 10 a 15 veces, mientras el terapeuta realiza
compresion a nivel de las arterias radial y cubital, al abrir la mano aparecera palidez en palma y
dedos, se procede a liberar la compresion cubital, manteniendo la compresion radial y en 15
segundos debe restablecerse la circulacion y el color de la mano, de no ocurrir esto el Test se
considera positivo y no se debe puncionar la arteria radial, eligiendo otra arteria, en caso de que
la perfusion sea buena se continda palpando la arteria con una mano y se utiliza la otra para
introducir la aguja y avanzar lentamente segun la necesidad del bisel, penetrando la piel a un

angulo de 45 grados aproximadamente, la penetracion de la arteria puede ser sensible al tacto.
En la muestra de gases se deben obtener las siguientes variables:

PH: Es la medicion por la cual se evidencia la concentracion de hidrogeniones y constituye la
relacion del equilibrio acido base como un PH de 7,4 teniendo en cuenta que por el componente
respiratorio se da el producto del CO2 y de los acidos no carbdnicos y por el componente
metabdlico se obtiene el HCO3, los cuales en cantidades normales generan el equilibrio acido-
base. Por tanto, conforme disminuye la concentracion de estos acidos aumenta el pH y EI pH
mide la alcalinidad (>7.45) o la acidez (<7,35). EI pH aumenta en alcalosis metabdlica o
respiratoria y disminuye en acidosis metabdlica y respiratoria.

PaCO2: Mide la presion parcial de dioxido de carbono (CO2). En sangre arterial corresponde al
componente respiratorio del equilibrio acido-basico. Ya que ese parametro es controlado por el
pulmon, la PaCO2 es la medida de la eficacia de la ventilacion, un indicador de la efectividad de
la eliminacién de dioxido de carbono y también es un indicador de la cantidad de &cido
carbdnico presente en el plasma teniendo en cuenta que el CO2 varia inversamente al pH. Dado
que el pulmdn compensa los trastornos metabdlicos primarios, los niveles de PaCO2 también son
afectados por las alteraciones metabdlicas. En el caso de la acidosis metabdlica, los pulmones
intentaran compensar eliminando CO2 para elevar el pH. En el caso de la alcalosis metabolica.
PO2: Mide la presion de del contenido de oxigeno en la sangre arterial de esta manera es la
medida de la tension (presion) del oxigeno disuelto en el plasma.

HCO3: El ion bicarbonato (HCO3-) es el determinante del componente metabdlico (renal) del
equilibrio acido-basico. Este ion puede medirse directamente por la cifra de bicarbonato o

indirectamente por el contenido de CO2. La relacion entre bicarbonato y pH es directamente
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proporcional. El bicarbonato esta elevado en la alcalosis metabdlica y disminuida en la acidosis
metabolica.

Lactato: El lactato es un acido fuerte y se encuentra casi en su totalidad disociado en forma de
lactato e ion hidrogeno. Mediante la glucolisis el ser humano utiliza la glucosa para producir
energia. La concentracion de lactato estd directamente relacionada con la disponibilidad de
oxigeno. La concentracion de lactato aumenta cuando la tasa de produccion supera la tasa de
eliminacion. Su acumulacion puede provocar una importante disfuncion celular y organica de
todos los sistemas del organismo dando lugar a un cuadro metabdlico denominado acidosis
lactica. El valor de referencia para el lactato en sangre es inferior a 2 mmol/L

Tabla 6
Valores normales en Bogota
p.H 7,43+0.02(7,39-7,47)
PaCO2 33,5+2,6(28,3-38,7)
[%2]
HCO3 21,9+1,4(19,1-24,7) £
Pa02 67,3+4,3 66,2+4,9 63,3+4,7 g
I
P(A-a)02 8,7+4,5 10,2+4,7  12,2+4,8
Sa02 93,3+1,3 92,9+1,6 91,7+2,0
Ph 7,43+0.02(7,39-7,47)
PaCO2 31,1+2,4(26,3-35,9) 34,6+2,6
(29,4-
39.8) "
HCO3 34,6+2,6 (29,4-39.8) 22,6+15 @
(196- =
256) =
Pao2 68,5+4,7 64,6+4,8 60,1+5,5
D(A-a)02 9,9+4,6 12,1+4,5 15,2+4,8
Sao?2 93,7+1,5 92+1,8 | 90,1+2,9
Edad, afios 18-39 40-59 >60

Fuente: (Maldonado et al., 2013)

Ventilacion Mecéanica: es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculos inspiratorios. No es una terapia, es una
intervencion de apoyo, una proétesis externa y temporal que ventila al paciente mientras se

corrige el problema que provocé su instauracion.
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En ésta parte del protocolo se deben registrar todos los pardmetros ventilatorios que estan

soportando al paciente, tal cual como lo muestra el ventilador mecéanico.

Test de TANAKA: Este test busca identificar por medio de ecuaciones predictivas la estimacion
de la frecuencia cardiaca méaxima a la que puede llegar un individuo cuando realiza una actividad
aerobica. Se obtiene mediante la siguiente férmula:

FC maéx. (estimada) = 208 — (0,7*edad)

Escala de BORG Modificada: Gunnar Borg, fisidlogo sueco creé una primera tabla para
valorar sensaciones en 1973, que es la version clasica basada en una escala de 0 a 20.
Posteriormente, en 1982 la modificd para una escala de 0 a 10 para que fuese maés préactica, la

cual es la utilizada (Barbado y Barranco, 2007).

> Se evalla de mano con el test de verticalizacion, donde a medida que se vallan dando las
ordenes de ejecucién del movimiento se puede ir interrogar al apaciente sobre cual fue el
esfuerzo percibido al movimiento, se califica segin la escala (Tabla 7) y se registra la

calificacion en numeros dentro del protocolo.

Tabla 7

Escala de Borg del esfuerzo percibido

PUNTUACION ESCALA DE BORG
(C) - 10 PUNTOS
Ningun esfuerzo en absoluto

Muy, muy débil
Muy débil
Débil (leve)
Moderado

un poco fuerte
fuerte (pesado)
fuerte (pesado)
Muy fuerte
Muy fuerte
Muy fuerte
Muy, muy fuerte

;]

© © N o Ul A WNPRP OO

[EY
o

Fuente: (Aleman et al., 2014)
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Sistema Osteomuscular

Caracteristicas antropometricas

Indice de Masa Coporal (IMC): El indice de Masa corporal (IMC o “Body Index”, BMI)
representa la relacion entre la masa corporal (peso) y talla (estatura). Esta prueba se fundamenta
en el supuesto de que las proporciones de masa corporal/peso, tanto en grupos femeninos como
masculinos, poseen una correlacion positiva con el porcentaje de grasa corporal que posee el
cuerpo. Este indice se emplea principalmente para determinar el grado de obesidad de
individuos, asi como de su bien estar general. El calculo del IMC: EI IMC representa la razon de
la masa corporal de la persona en (kg) sobre la talla, al cuadrado (m2) y se ilustra en la expresién

matematica (kg/m2 6 kg*mz2).
IMC=MC (kg)/T2(m)
Donde:

IMC = indice de Masa Corporal
MC = Masa Corporal (kg)

T =Talla (m)

M = metros

100cm=1m

» Indice de Cintura-Cadera (ICC): es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intraabdominal. Matematicamente es una relacion para dividir el perimetro
de la cintura entre el de la cadera, proporciona informacion de riesgo de padecer una

enfermedad cardiovascular, secundaria al sobrepeso. (Polo Portes; 2015).

ICC: Cintura (cms)
Cadera (cms)

ICC =0,71-0,85 normal para mujeres.
ICC =0,78-0,94 normal para hombres
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Se realiza la formula, con los datos de peso y talla del paciente, y se ilustran los resultados en el

protocolo con su respectivo analisis.

» Escala de Braden: Es una escala de evaluacion que permite predecir el riesgo de presencia
de Ulceras por presion, evaluando las categorias percepcion sensorial, movilidad, actividad,
humedad, nutricion, friccion y cizalla. (Virani et al; 20059

La calificacion se da de 1 a 4 por cada cateoria, segun las caracteristicas de usuario

donde:

Percepcion Sensorial:
Completamente limitado.
Muy limitado.

Ligeramente limitado.

el

No limitado.

Humedad:

Constantemente humeda.
Muy humeda.

Ocacionalmente humeda.

A

Raramente humeda.

Actividad

Postrado en cama.

En silla de ruedas.

Anda ocacionalmente.

M wnp e

Anda con frecuencia.
Movilidad

Completamente inmovil

Muy limitado
Ligeramente limitado.

A w0 np e

Sin limitacion.

Nutricion

Muy deficiente.

Probablemente inadecuada.

w e

Adecuada.
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4. Excelente.

e Fuerza de friccion y cizalla.

Problema.

Posibles problemas.

w N e

Sin problemas.

Calificacion:
Riesgo leve (15 a 18 puntos)
Riesgo moderado (13 a 14 puntos)

Riesgo severo (10 a 12 puntos)
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ANEXO 2. Flujograma de evaluacion de la capacidad aerdbica

Evaluacion de |la capacidad aerobica en padiente adulto con
ventilacion mecanica invasiva
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Anexo 3: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

| Treatmient Harms)

lof nested case-control studies, n-
lof-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
lobservational study with dramatic
|effect

Istudy with dramatic effect

there are sufficient numbers to rule cut 2
lcommion harm. (For long-term harms the
duration of follow-up must be sufficient. ) **

lharms?
|| Treatment Harms)

'What are the RARE

Systematic review of randomized
trials or mof-1 trial

Randomized trial
lor [exceptionally) observational
Istudy with dramatic effect

studies**

[Juestion [Stap 1 [Step 2 Stap 3 [Step 4 [Step 5 [Lawvel 5]
(Lewvel 1%) (Level 2*) [ Laval 3*%) fLavel 4%)
How common is the |Local and cumrent random sample  [Systematic review of surveys  |Local non-random sample™™ |Case-zerias’ 'z
ipreblem? lsurveys [or censuses) that allow matching to local
lcircumstances**
Is this diagnostic or [Systematic review Individual cross sectional Mon-consecutive studies, or studies without [Case-control studies, or  [Mechanism-basad
imonitoring test of cross sectional studies with Etudiﬁ with consistently consistently applied reference standard=s** ['"poor or non-independent jreasoning
laccurate? lconsistently applied reference pelied reference standard and reference standard**
|| Dizgnasis) lstandard and blinding blinding
'What will happen if [Systematic review Inception cohort studies ICohort study or contrel arm of randomized trial™ [Case-series or case- Ina
we do not add a lof inception cohort studies lcontrol studies, or poor
therapy? lquali n:;' prognastic cohort
| Progniosis) lstudy
IDoes this Cystematic review Randomized trial [Non-randomized controlled cohart/Tollow-up [Case-series, case-control Mechanism-based
jintervention help?  [of randomized trials or n-of-1 trials jor observational study with oty studies, or historically  jreasoning
|| Treatmient Benefits) [dramatic effect loontrolled studies®*
'What are the Systematic review of randomized  [Individual randomized trial Mon-randomized controlled cohort/Tollow-up [Case-series, case-control, Mechanism-basad
ICOMMON harms? ltrials, systematic review lor [exceptionally) observational study [ post-marketing surveillance) provided lor historically controlled  freasoning

Is this (early
ldetection) test
hworthwhile?

|| Seresning)

Systematic review of randomized
ftrials

Randomized trial

Mon -randomized controlled cohort/follow-up
tudy*

\Case-zeries, case-control,
lor histerically controlled
studies**

Mechanizsm-basad
Ireasoning

* Level may be graded down on the basis of study quality, impredision, indirectness (study PICO does not match questions PICO), because of inconsistancy betwean
studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

** As always, a systematic review is generally better than an individual study.

How to cte the Levels of Evidence Table
OCEBM Levels of Evidence Working Group®. "The DkFCH-d 2011 LE'..IEIS of Evidence".

Orford Cantre for Evidence-Based Medicine.

* OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, Tain -D'lal':".".h‘:'l'i L.Iame5 Lind Library), Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti,
Bob Phillips, Hazel Thormton, Olive Goddand and Mary Hm'gk.lnﬂ:ln
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Anexo 4:

Matriz con articulos, los cuales se adjuntan en formato Excel.
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