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Revista Chilena de Medicina Intensiva

TRABAJO ORIGINAL

Recomendaciones internacionales de cobertura,
carga asistencial y formacion profesional de los
kinesiologos en las Unidades de Cuidados Intensivos
adulto: una revision exploratoria.

Catalina Merino-Osorio', Jorge Molina', Nadine Aranis®*.

RESUMEN

Antecedentes: Los “estandares en salud” constituyen el marco de referencia para el funcionamiento
de establecimientos asistenciales, buscando favorecer el uso eficiente de recursos de salud segun el
contexto donde se implementan. El horario de cobertura, carga asistencial diaria y nivel de especialidad
de kinesidlogos que se desenvuelven en las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) son ejemplos
de factores contextuales que contribuyen a la calidad y consistencia con que éstos realizan sus
intervenciones. Sin embargo, se desconoce si éstos son considerados dentro de las recomendaciones
de funcionamiento de UCI adulto a nivel internacional, siendo necesaria informacion sistematizada
que permita establecer una comparacion entre estandares establecidos y su realidad local. Objetivo:
Describir las recomendaciones referentes a cobertura, carga asistencial y formacién profesional de los
kinesidlogos en las UCI adultos, reportadas en documentos cientificos y legales a nivel internacional.
Métodos: Revision exploratoria en las bases de datos PUBMED, LILACS, EBSCO y TRIP DATABASE,
en paginas electronicas de organizaciones cientificas y gubernamentales, vy literatura gris; utilizando
palabras clave como “Unidades de cuidados intensivos”, “Pautas de planificacion de salud”, “Estandar
de atenciéon” y “Kinesiologia”. Se seleccionaron recomendaciones y normas publicadas en espafol,
inglés y portugués. Resultados: Se incluyeron 21 de 699 documentos publicados entre los afios 1997 y
2015. El 76%(n=16) constituyen recomendaciones y el 24%(n=5) normas; provenientes principalmente
de Sociedades de Medicina Intensiva (62%), organizaciones gubernamentales (33%) y solo un articulo
cientifico (56%). Los documentos recomiendan un sistema de atencion kinésica 24/7, carga asistencial
maxima de un kinesidlogo cada seis camas de UCI, y un nivel de formacion profesional que incluya
capacitacion certificada en atencion respiratoria y motora de pacientes criticos. Conclusion: El
kinesiélogo ha sido incorporado dentro de los requisitos de funcionamiento de las UCI en los uUltimos
20 anos, principalmente por recomendaciones provenientes de sociedades cientificas. El horario de
cobertura y formacion profesional fueron reportados en la mayoria de los documentos.
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INTRODUCCION

Los estandares asistenciales son un marco de
referencia que permite definir con claridad los
recursos que se necesitan para controlar costos,
identificar el nivel de produccion y la oferta
disponible, y optimizar en definitiva la gestion de los
recursos destinados a salud™

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se
constituye dentro de un centro asistencial como
la entidad encargada de monitorizar y apoyar las
funciones vitales que se encuentran comprometidas
en pacientes en estado critico o en riesgo vital®?;
considerando proveer el nivel mas alto de atencion
en todas las camas, a modo de garantizar la maxima
flexibilidad para responder a los diferentes niveles
de atencion necesarios®.

Para el funcionamiento de la UCI se requiere de
una organizacion interna que considera multiples
aspectos de la unidad, como son aspectos de
organizacion y gestion, estructurales, y de recursos
humanos™”. Los aspectos organizacionales hacen
referencia a recomendaciones de cobertura del
personal de salud, definidos segun el nivel de
atencion y complejidad de la UCI; proponiéndose
la presencia en todos los niveles de personal
médico, enfermeria y de otros profesionales de
la salud, tales como kinesidlogos, tecnodlogos
médicos, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicélogos,
terapeutas ocupacionales y farmacéuticos ©*. Se
ha evidenciado que la presencia de un meédico
intensivista en UCI las 24 horas del dia y los 7 dias
de la semana (24/7), reduce en un 4% la tasa de
complicaciones adquiridas y disminuye en 1,4
dias la estancia hospitalaria (IC 95%, 0,3-2,5), en
comparacion conlapresenciadelmédicointensivista
segun necesidad®. Respecto del kinesitlogo,
quién se considera como el profesional encargado
del cuidado respiratorio y neuromuscular de los
pacientes en UCI ©7) Castro y cols sugieren que
Su presencia 24/7 puede conferir beneficios como
disminuir la necesidad de ventilacion mecanica
(VM) (10+20 versus 15+12 dias), la incidencia de
infecciones respiratorias (indice de 0,356 versus
0,616), los dias de hospitalizacion en UCI (13,2+12,6
versus 21,6+17,8 dias) y el indice de mortalidad
de los pacientes en un 15% comparado con un
sistema de cobertura de 6 horas al dia®. Rotta y
cols. obtienen resultados similares al comparar la
presencia del kinesidlogo 24/7 con un sistema de
cobertura de 12 horas al dia, reduciendo en un dia
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la mediana de necesidad de VM y en dos dias la
mediana de dias de hospitalizacion en UCI®.

Los aspectos estructurales necesarios para el
funcionamiento de la unidad sugieren que la UCI
tenga un funcionamiento preferentemente cerrado,
separado del resto de las unidades como la
Unidad de Tratamiento Intermedio; considerandose
con ello un numero 6ptimo de 8 a 12 camas con
acceso controlado y equipamiento necesario para
el soporte vital del paciente critico®®. Neuraz y
cols. evidenciaron que la carga asistencial dada
por la proporcion entre el profesional y el paciente
es determinante en los resultados de salud en UCI,
duplicandose el riesgo de morir (OR 2,0, 95% IC 1,3—
3,2) cuando el niumero de pacientes era superior a
14 por médico, y triplicandose (OR 3,5, 95% IC 1,3—
9,1) cuando el niumero de pacientes era superior a
2,5 por enfermera'®).

Finalmente, la organizacion del recurso humano
contempla recomendaciones referentes a la
formacion continua y especialidad del personal®.
El Colegio Americano de Medicina de Cuidados
Criticos (por sus siglas en inglés ACCM) sugiere
que la existencia de pautas para la continuidad
de la educacion en cuidados criticos facilitan
la estandarizacion de la educacion del médico,
permitiéndole progresar desde la residencia hasta
la capacitacion especializada y la practica continua
(1112 Para las enfermeras de UCI, se ha descrito
que aquellas unidades que cuentan con enfermeras
con mayor nivel académico presentan menores
tasas de mortalidad por insuficiencia cardiaca
congestiva, menor cantidad de Ulceras por presion
adquiridas en el hospital, trombosis venosa profunda
postoperatoria y embolia pulmonar, favoreciéndose
con ello una menor estadia de los pacientes en la
unidad™®. Adicionalmente, por cada 10% mas de
enfermeras con nivel académico de “bachiller en
ciencias con especializacion en enfermeria” se
reducen en un 2% las probabilidades de muerte de
estos pacientes!'¥.

Existe evidencia que sustenta la contribucion del
kinesitlogo a través de la movilizacion temprana o
programas de rehabilitacion pulmonar; al mejorar
la fuerza muscular periférica y respiratoria (15,16),
reducir la necesidad de VM @951 |3 incidencia
de infecciones respiratorias ®, la estadia en UCI
(7.9.15.18) y hogpitalaria 7819, mejorar la calidad de
vida™® y la mortalidad®, sin embargo, son escasos
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los estudios que identifiquen aspectos estructurales
y de organizacion del recurso humano que actuen
como factores determinantes de su resultado en
salud. Por ello, la necesidad de realizar una revision
exploratoria que permita identificar, en primera
instancia, las recomendaciones kinésicas minimas
existentes para el funcionamiento de las UCI,
permitiendo incentivar la discusion respecto de los
aspectos del funcionamiento a optimizar en cada
unidad, basados en la propia comparacion de la
realidad local con el contexto mundial. Ademas, se
proporcionara un mapeo de la realidad actual que
permita impulsar futuros estudios en los cuales se
considere estos aspectos de la organizacion interna
de la UCI como exposiciones determinantes de los
estados de salud.

Por tanto, el objetivo de este estudio es describir las
recomendaciones de cobertura, carga asistencial
y formacion profesional para los kinesidlogos que
se desempefian en las UCI adulto, reportadas en
documentos cientificosy legales anivel internacional.

MATERIAL Y METODO

Diseno de estudio.

Revision exploratoria en las bases de datos
PUBMED, LILACS, EBSCO y TRIP DATABASE, vy
sitios electronicos claves para la publicacion de
normas de cuidados intensivos; incluyendo articulos
publicados hasta el 06 de junio de 2017.

Elegibilidad

Se consideraron para la seleccion los siguientes
disefios de investigacion y documentos referentes
a las recomendaciones de atencion kinésica en las
UCI adulto, tanto a nivel nacional como internacional:
revisiones bibliogréficas, guias de organizacion,
funcionamiento y/o practica clinica, reglamentos
o0 normas de los servicios de salud e informes
pertinentes generados por entidades ministeriales o
sociedades cientificas nacionales e internacionales.
Fueron incluidos documentos escritos en inglés,
espafiol y portugués. Se excluyeron aquellos
articulos (" referentes exclusivamente a otros
profesionales de salud (médicos, intensivistas,
enfermeras, terapeutas ocupacionales, entre otros),
(@) estudios enmarcados en un modelo de atencion
pediatrica, neonatal o que no expliciten la poblacion,
@) articulos de efectividad clinica, “ documentos no
referentes a atencion kinésica o al area de Paciente
Critico y © libros de tematica clinica, resimenes
de congresos, cartas al editor o de analisis critico,
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respuestas al autor, bitadcoras o “blogs” y trabajos
de tesis.

Busqueda

La busqueda se orientd bajo la pregunta de
investigacion “;Cuales son las recomendaciones
nacionales e internacionales de atencion kinésica,
referentes a caracteristicas administrativas y de
recurso humano, en las Unidades de Cuidados
Intensivos adulto reportadas en documentos
cientificos y legales?”. En base a ella y a los
criterios de inclusion definidos previamente en
la metodologia se identificaron las palabras
claves para elaborar las estrategias de busqueda
para cada base de datos cientifica (material
suplementario 1). La busqueda de literatura gris se
realiz6 mediante estrategias en Google Académico
en inglés y espafiol, seleccionandose los primeros
30 resultados ordenados por relevancia (material
suplementario 1), y una busqueda manual de
articulos provenientes de la revision de archivos
personales (material suplementario 2).

La busqueda de las Normas de Cuidados Intensivos
en sitios electronicos, se realizd el dia 20 de
noviembre de 2017 en las paginas web de las
Sociedades de Medicina Intensiva de los 77 paises
miembros de la “World Federation of Societies of
Intensive and Critical Care Medicine” (WFSICCM).
En los casos en que no se pudo tener acceso al
nombre o la pagina web de la Sociedad a través
de la WFSICCM se realiz6 la busqueda especifica
en Google mediante la estrategia “Society of
Critical Care Medicine (pais)”. Aquellos paises en
los que la pagina web de la Sociedad de Medicina
Intensiva no estaba disponible; por ser sociedades
en desarrollo, sitios web en construccion, paginas
de redes sociales, sitios no identificados en Google
0 sin disponibilidad de traduccion a los idiomas
anteriormente incluidos, se procedid a realizar la
busqueda en las paginas web del Ministerio de
Salud respectivo utilizando la estrategia “Ministry of
Health (pais)” o en las paginas web de la Asociacion
de Terapia Fisica respectiva al pais, identificadas
en la pagina web de la “World Confederation for
Physical Therapy” (en inglés WCPT) o a través de
la estrategia “Physiotherapy Association (pais)”
(material suplementario 1). Para cada pagina web
se indago en las secciones disponibles en la zona
superior, continuando con los iconos disponibles
en los bordes derecho e izquierdo, luego el del
borde final y en ultimo lugar, la informacion central,
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Figura 1. Flujograma de seleccion de documentos mediante revision de sitios web de los paises miembros de
la WFSICCM, Ministerios de Salud y Asociaciones de Terapia Fisica. WFSICCM: World Federation of Societies of
Intensive and Critical Care Medicine; WCPT: World Confederation for Physical Therapy.
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registrando en cada una la fecha de revision de la
pagina web.

Seleccion de estudios y extraccion de datos

Para la seleccion de articulos se desarrollaron
dos matrices de busqueda en Microsoft Excel:
una para las bases de datos electronicas y la
busqueda manual de documentos, y otra para
los sitios electronicos claves para la publicacion
de normas de cuidados intensivos. En la primera
matriz, un miembro del equipo elimind los articulos
duplicados, y posteriormente realizdé un filtro de
éstos en base a la informacion proveniente del
titulo, resumen y texto completo, clasificandolos en
‘pertinente 0 no pertinente” segun los criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos. La
segunda matriz contenia la informacion proveniente
de los paises miembros de la WFSICCM, en la cual
un miembro del equipo documentd el nombre de
la Sociedad de Medicina Intensiva de cada pais,
la pagina web, idioma y resultados obtenidos. En
caso de no obtener resultados de dichos sitios, se
continud la busqueda en los sitios web del Ministerio
de Salud y consecutivamente con las paginas de
las Asociaciones de Terapia Fisica de los paises
pendientes (Figura 1), aplicando los mismos criterios
de inclusion y exclusion para los documentos
rescatados en cada busqueda. Se realizd un
control de calidad al proceso de seleccion, donde
un segundo investigador evalué aquellos articulos
y paginas web excluidos para evitar pérdida de
informacion relevante, seleccionando al azar el 5%
de los resultados de la matriz de bases de datos
electronicas (n=10) y de la matriz de los paises
miembros de la WFSICCM (n=21); revisandose un
total de 7 sitios de las Sociedades de Medicina

Intensiva, 7 de los Ministerios de Salud y 7 de
Asociaciones de Terapia Fisica. No fue necesario un
tercer integrante que resolviera discrepancias entre
los documentos incluidos.

Finalmente, y con el listado definitivo de articulos
se procedid a extraer las variables de interés
(autor, afio de publicacion, procedencia;
correspondiente a revista cientifica o péagina
web, tipo de documento, dominio regional, origen
cientifico y recomendacion de atencion kinésica).
Se clasificaron los tipos de documentos como
“recomendacion” a aquella informacion proveniente
de guias de practica clinica, revision de la literatura
0 consenso de expertos, y como “normas”’ a
aquellas resoluciones provenientes de Ministerios
de Salud. Las variables principales referentes a las
recomendaciones de atenciéon kinésica fueron (V)
horario de cobertura de los kinesidlogos, definido
como el tiempo durante el cual el kinesidlogo esta
a disposicién del empleador, @ carga asistencial,
representada como la proporcion kinesiélogo/cama
calculada a partir de la relacion entre la cantidad
de kinesidlogos y la cantidad de camas de la UCI
adulto, y ©® formacion profesional del kinesidlogo
de UCI definido como el conjunto de habilidades
y conocimientos profesionalizantes relativos a una
disciplina. Otras variables secundarias incluidas
fueron; (" dependencia técnico-administrativa del
kinesidlogo de la UCI, definida como la asignacion
organizacional de los profesionales dentro del
centro asistencial, @ sistema contractual (contrato
u honorarios), ® cantidad de kinesiélogos por turno
(matutino, vespertino, nocturno u otro) y ¥ cantidad
de sesiones de kinesiologia definido como la
cantidad de prestaciones de salud realizadas por
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Autor principal, afio

Procedencia

Tipo

Dominio regional

‘Organismo cientifico

Ferninande P., 1997

Intensive Care Medicine

Recomendacion

Europa

Eurcpean Society of Intensive Care Medicine

Kirby A, 19987 www.canadiancrificalcare. org Recomendacién Canadd Canadian Critical Care Society

Brilli R, 20011 Critical Care Medicine Recomendacion Estados Unidos American College of Critical Care Medicine
Haupt M_, 2003 Critical Care Medicine Recomendacion Estados Unidos American College of Critical Care Medicine
Sdez E, 20047 Revista Chilena de Medicina Intensiva Recomendacion Chile Sociedad Chilena de Medicina Intensiva
Hasin ¥, 200562 European Heart Journal Recomendacion Europa European Society of Cardiology

Ministerio de Salud Publica de Uruguay, 200875 www . sumi.uy Morma Uruguay Ministerio de Salud Publica

Asociacion de Brasilera, www.amib.org.br Morma Brasil Asociacion de Brasilera
200921

Prospectus Strategy Consultants, 200954 www.intensivecare.ie Recomendacion Irlanda Health Service of Iriand

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria de vww.amib.org.br Morma Brasil Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Brasil, 20102

Palanca I, 2010% WWW.Semicyuc.org Recomendacion Espaia Ministerio de Sanidad y Politica Social
Rungta N, 201025 WWW.iSCCm.org Recomendacion India Indian Society of Critical Care Medicine
Valentin A, 20117 Intensive Care Medicine Recomendacién Europa European Society of Intensive Care Medicine

Australian and Mew Zealand Intensive Care
Society, 201122

WWW.aNzZIcs.com.au

Recomendacion

Australia/Nueva Zelanda

Caollege of Care Medicine of Australia and New Zealand

Ministerio de Salud de Chile, 20111 wvaw.ckeh.cl MNorma Chile Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud
Castillo L., 20127 www.minsal.cl Recomendacion Chile Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud
Fernando J, 201268 International Journal of Critical lliness and Injury Recomendacion Sri Lanka Universidad de Colombo, Sri Lanka

Science
Danbury CM, 201349 www.ics.ac ukiwenv ficm.ac.uk Recomendacion Reino Unido Faculty of Intensive Care Medicing & Intensive Care Society
Ministerio de Salud de Argentina, 2014'2" www. sati.org.ar Morma Argentina Ministerio de Salud
Intensive Care Society of Ireland, 2014@! www.intensivecare ie Recomendacion Irlanda Intensive Care Society of Ireland
Danbury CM, 201557 www.ics.ac. ukhwew ficm.ac. uk Recomendacion Reino Unido Faculty of Intensive Care Medicine & Intensive Care Society

kTabIa 1. Caracteristicas de los documentos incluidos en el estudio (n=21).

~

N

N

Autor principal, afio

Dominio regional

Horario de cobertura

Proporcion kine

sidlogo/cama

Formacion profesional

Feminande P., 19978 Europa n/r 1:12 (UCH nivel 1, 11, 11y nir
Kirby A, 190834 Canada Esencial 1 1:5 para pacientes ventilados Capa especial y experiencia en los cuidados del paciente critico
disponible 24/7 para UCI nivel |A, IC y
II. Para el nivel Ill es deseable
Brilli R., 200188 Estados Unidos 247 n/r Profesional autorizado por entidad Estatal (si aplica)
Haupt M., 20038 Estados Unidos 24/7 (UCI nivel |11, Ty n/r Nivel de enfrenamiento especializado
Sdez E., 200457 Chile 2417 nir Conocimiento previo y minimo de una actividad anual certificada
Hasin ¥ , 200548 Europa Medio-tiempo en UCI cardioldgicas nir nir
Ministerio de Salud Pdblica de Uruguay n/r n/r Licenciado en Fisioterapia, con titulo habilitado por el Ministerio de Salud
Uruguay, 2008633 Publica y experiencia documentada en el cuidado del paciente critico.
Asociacién de Medicina Intensiva Brasil nir 1:10 o fraccion nir
Brasilera, 2009131
Prospectus Strategy Consultants, Irlanda nlr nlr Capacitacion adecuada, la cual puede impartirse a fravés de educacion formal
200934 o incorporarse en el frabajo en la unidad, contar con experiencia y estar en
linea con las mejores practicas y esténdares
Agencia Nacional de Vigilancia Brasil Al menos 1 kinesiologo por 18 horas 1:10 o fraccién El i de ia debe ser en ferapia intensiva o en
Sanitaria de Brasil, 201052 diarias otra iali il ala del paciente grave, especifica
para la modalidad de actuacion.

Palanca |, 20104 Espafia Es esencial contar con 1 kinesiélogo nir nir

disponible para UCI que requieran

nivel de asistencia Il y 1. Para el nivel
| es deseable.
Rungta N_, 2010+ India nir nir Todo el personal de UCI, no solo fienen que estar calificados, sino que deben
capacitarse y ser personas que puedan frabajar en equipo.

Valentin A, 20117 Europa 24/7 (UCI nivel 111y 1:5 (UCI nivel IT) Entrenamiento y experticia en Unidad de Paciente Critico
Australian and New Zealand Intensive  Australia/Nueva Zelanda 2477 (UCI nivel 1 11, 1I1) nir nir
Care Society, 201112
Ministerio de Salud de Chile, 201178 Chile Debe existir disponibilidad de nir nir

kinesiologos para los casos y horas

gue se requiera en la unidad
Castillo L., 20120 Chile 247 18 nir
Fernando J, 201201 Sri Lanka 2477 nir nir
Danbury CM, 20132 Reino Unido 247 14 El equipo de cuidados criticos debe contar con un fisioterapeuta de
experiencia y antigiiedad adecuada, el cual debe liderar el equipo. La dotacién
de personal debe ser para los de
atencion respiratoria y rehabilitacion integral
10 de Salud de Argentina, 0] De 08:00 a 20:00 cumplir proporcién 1.8 o fraccion (UCI nivel | o 1) Debe contar con experiencia comprobable en el cuidado respiratorio y

201421 de 1:8 camas y de noche queda a rehabilitacian motora de los criticos, <] su 8

criterio de |a unidad, perc no puede a través de becas, , CUIS0S /0 cor por su

ser menor al 50% de la dotacién capacidad docente
diurna.

Intensive Care Society of Ireland, Irlanda 2417 1:4.8 camas, o 0.2 por cama C li de pregrado y 3 al manejo
201412 avanzado en el cuidado de la via aérea y la rehabilitacién del paciente critico
Danbury CM, 201557 Reino Unido 2477 1:4 camas nivel Ill El equipo de cuidados criticos debe contar con un fisioterapeuta de

experiencia y antigiiedad adecuada, el cual debe liderar el equipo. La dotacion
de personal debe ser adecuada para proporcionar los componentes de
atencion respiratoria y rehabilitacién integral

UCI=Unidad de Cuidados Intensivos; nir=No reportado; 24/7=24 horas al dia, los 7 dfas de la semana.

Tabla 2. Horario de cobertura, carga asistencial y formacién profesional de los kinesiélogos de la UCI, reportado
en los documentos incluidos (n=21).

J
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~

Autor principal, afio Dominio regional D ia técnico. Cantidad de kinesiélogos por turno Cantidad de sesiones de kinesiologia
Ferninande P., 19977 Europa nir Al menos uno, seguin canfidad de camas y nivel nir
de complejidad de la UCI
Kirby A, 19982 Canada nir nir nr
Brilli R., 200125 Estados Unidos Médico intensivista de la UCI nir nir
Haupt M., 20037 Estados Unidos nir nir nir
Saez E., 200477 Chile Médico jefe de la UCI nir nr
Hasin Y., 200512 Europa nir nir nir
Ministerio de Salud Publica de Uruguay nir nir nr

Uruguay, 2008133

Asociacion de Medicina Intensiva Brasil Médico coordinador ialista en 1

ita exclusivo de la unidad por tumo ‘Al menos una evaluacion por tumo

Brasilera, 20081°" medicina intensiva.

Prospectus Strategy Consultants, Irlanda Cada UCI debe ser dirigida por un nir nr
200914 intensivista dedicado
Agencia Macional de Vigilancia Brasil nir Al'menos 1 en los furnos matutino, vespertino y ‘Al menos una evaluacién por tumo
Sanitaria de Brasil, 2010 nocturno, totalizando 18 horas diarias de
actuacion
Palanca |, 2010'* Espana La UCI debe estar gestionada por médicos nir Depende del perfil de pacientes. Se estima que por cada paciente
que tengan un entrenamiento especifico y ingresado se precisan unos 30 minutos de atencion directa por dia, alo
estén certificados en cuidados critico «que habria que sumar el tiempo dedicado a los pases de visita
multidisciplinarios.
Rungta N_, 201075 India Intensivista a cargo de la unidad nir nr
Valentin A, 20112 Europa nr Al menos uno, segln cantidad de camas y nivel nr
de complejidad de la UCI
Australian and New Zealand Australia/Nueva Zelanda nir nir nir
Intensive Care Society, 201122
Ministerio de Salud de Chile, Chile nit nir Por patologia respiratoria se autorizara un maximo de 3 sesiones
201108 diarias, a menos que se realice una atencion fisioterapéutica integral
Casfillo L., 2012 Chile nir Al menos une, seguin cantidad de camas nr
Femande J, 20122 Sri Lanka nir nir nr
Danbury CM, 20131 Reine Unido nir Al menos uno por turneo Dentro de las primeras 24 horas todos los pacienies deben ser
evaluados por el equipo de rehabilitacion. Los pacientes que reciben
rehabilitacién se les debe ofracer un minimo de 45 minutos de terapia
activa, por un minimo de 5 dias a la semana, a un nivel gue permita al
paciente alcanzar sus objetives de rehabilitacion mientras confinden
beneficidndose de la terapia y sean capaces de tolerarlo.
Ministerio de Salud de Argentina, Argentina Mé&dico especialista en medicina intensiva 1 fisioterapeuta activo y exclusivo de la unidad nir
201420 las 24 horas
Intensive Care Society of Ireland, Irlanda nir Al menos 1 fisioterapeuta activo y exclusivo de la nr
20142 unidad las 24 horas
Danbury CM, 201570 Reino Unido nir Al menos 1 por turno Los pacientes que reciben rehabilitacian se les debe ofrecer un minimo

de 45 minutos de terapia activa, por un minimo de 5 dias a la semana, a
un nivel que permita al paciente alcanzar sus objetivos de rehabilitacion
mientras continden beneficidndose de la terapia y sean capaces de
tolerarlo.

UCI=Unidad de Cuidados Intensivos; nir=No reportado; 24/7=24 horas al dia, los 7 dias de la semana

N

Tabla 3. Dependencia técnico-administrativa, cantidad de kinesiélogos por turno y cantidad de sesiones de
kinesiologia, reportado en los documentos incluidos (n=21).

J

el kinesidlogo al paciente. Para todos los resultados
se considero como sinénimos a “kinesi6logo”,
“fisioterapeuta” o “terapeuta fisico”.

RESULTADOS

Se identificaron 699 documentos a partir de las
estrategias de busquedas efectuadas, de los cuales
21 se incluyeron en esta revision exploratoria (Figura
2). Del total de articulos incluidos, se reportaron
resultados publicados entre los afios 1997 y 2015,
correspondiendo un 76% (n=16) a recomendaciones
y 24% (n=5) a normas. Segun distribucion regional,
se evidenciaron 17 documentos pertenecientes a
organizaciones nacionales (81%) y 4 pertenecientes
a organizaciones continentales (19%). Se rescataron
documentos de todos los continentes, excepto
Africa; 47% de América (n=10), 38% de Europa
(n=8), 10% de Asia (n=2) y 5% de Oceania (n=1).

Respecto al origen cientifico de los documentos,
un 62% (n=13) proviene de declaraciones de
Sociedades de Medicina Intensiva, 33% (n=7)
proviene de organizaciones gubernamentales y un
5% (n=1) de articulos cientificos (Tabla 1).

El horario de cobertura fue reportado en un 76%
(n=16) de los documentos analizados, de los cuales
el 81% (n=13) sugiere contar con un horario de
atencion kinésica 24/7 en la unidad(?#2120) | g
carga asistencial, representada por la proporcion
kinesiologo/cama fue descrita en 10 (48%) de
los  documentos!13212324.29-32) = gyidenciandose
proporciones desde un maximo de 1:12 hasta
un minimo 1:4. Se observa un predominio en la
relacion de 1 kinesiélogo cada 6 camas 0 menos en
el 29% de los documentos (n=6)1223242930)  Once
(52%) no describieron informacion respecto de
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esta variable. El nivel de formacion profesional de
los kinesidlogos de UCI adulto fue sugerido en el
62% (n=13) de la evidencia rescatada, proponiéndo
que sean profesionales con; ) conocimiento
previo y experiencia comprobable en el cuidado
respiratorio, manejo avanzado en el cuidado
de la via aérea y rehabilitacion motora de los
pacientes criticos, ® capacitacion especial en UCI
impartida a través de educacion formal, y © estar
en linea con las mejores practicas y estandares
internacionales(2,21,23-27,29,30,32-35). Ademas,
se sugiere que el kinesiélogo de UCI debe cumplir
con un minimo de una actividad anual certificada®®”
(Tabla 2).

Otros resultados, tales como la dependencia
técnico-administrativa del kinesidlogo en la UCI
adulto, fue reportada en el 33% de la literatura
(n=7). Estos sugieren que la coordinacion de las
actividades y evaluaciones de desempefio de los
kinesiologos de UCI dependan del médico jefe o
del médico intensivista de la unidad(“?!.2527:31:34.35)
No se identificaron recomendaciones que hagan
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referencia al sistema contractual de los kinesidlogos
en las UCI adulto. Respecto a la cantidad de
kinesiologos por turno, 43% de los documentos
reportaron la necesidad de al menos un profesional
por turno (n=9), dependiendo la cantidad de
camas y nivel de complejidad de la UC|(1-321.23.29-
%) La recomendacion de cantidad de sesiones
de kinesiologia fue reportada en el 29% (n=6)
de los documentos, sugiriéndose al menos una
evaluacion del kinesidlogo de UCI por turno®'32:36)
y estimandose un tiempo de atencion directa de
minimo 30 a 45 minutos por dia, por un minimo
de 5 dias a la semana, a un nivel que permita al
paciente alcanzar sus objetivos de rehabilitacion
mientras continden beneficiandose de la terapia y
sean capaces de tolerarlo“?%29 (Tabla 3).

DISCUSION

De un total de 21 documentos analizados, las
recomendaciones kinésicas minimas para el
funcionamiento de las UCI adulto provienen
principalmente de recomendaciones (76%), Yy
de documentos provenientes de Sociedades de

4 )

.E N® de articulos identificados MN° de articulos identificados M® de documentos adicionales

0 en bases de datos (n=599) en sitios web (n=34) obtenidos de ofras fuenies

E PUBMED (157) WESICCM (20) (n=66)

= LILACS {48) Ministerios de Salud (3) Google académico (30)

E EBSCO (108) WCPT (11) Google scholar (30}

-g TRIPDATABASE (2907 Blsgueda manual (§)

Total de articulos identificados tras estrategias de blisqueda (n=69%)
= Duplicados (n=114)

"r% W

o] Articulos seleccionables por titulo (n=585)

i @ Excluidos por titulo

'Ei 7 el (n=403}

LLJ Articulos seleccionables por resumen (n=177)

o Excluidos por resumen
i - (n=123)
Articulos seleccionables por texto completo (n=54)

£ | > Excluidos por texto

i v completo (n=33)

% Total de articulos incluidos (n=21)

i
Figura 2. . Flujograma de seleccién de articulos mediante revision de bases de datos cientificas, sitios web de
las Sociedades de Medicina Intensiva miembros de la WFESICCM, Ministerios de Salud y Asociaciones de Terapia
Fisica de la WCPT, y otras fuentes de informacion. WESICCM: World Federation of Societies of Intensive and
Critical Care Medicine; WCPT: World Confederation for Physical Therapy.

J
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Medicina Intensiva (62%). La documentacion
revisada recomienda un sistema de atencion
kinésica 24/7, una carga asistencial maxima de un
kinesidlogo cada seis camas, y un nivel de formacion
profesional que incluya conocimientos previos vy
capacitacion especial en atencion respiratoria vy
rehabilitacion motora de pacientes criticos mediante
educacion formal.

Mediante la estrategia de busqueda fueron incluidos
resultados desde el inicio de las bases de datos
hasta la actualidad, reportandose resultados entre
los afios 1997 y 2015, lo que corresponde a las
ultimas dos décadas. La kinesiologia fue reconocida
formalmente como una profesién por primera vez
en 1884, sin embargo, el area de kinesiologia en
cuidados intensivos es una disciplina relativamente
reciente que se encuentra en una transformacion
permanente desde la década del ‘90®") lo que se
condice con el primer documento que incorpora
al kinesidlogo dentro de la UCI publicado el afio
1997®). Ademas, gran cantidad de los documentos
rescatados en esta revision corresponden a
recomendaciones en lugar de normas, y provienen
de Sociedades cientificas en vez de Ministerios,
lo cual se explica por el corto tiempo que los
kinesiologos llevan desenvolviéndose en el
area de cuidados intensivos y dificulta el poder
asegurar legalmente ciertos aspectos, como la
cobertura kinésica. Desde el afio 2009 en adelante,
se observa un crecimiento exponencial de los
resultados obtenidos. Esto puede ser atribuido a
que durante el siglo XXI se generd un incremento
de investigaciones cientificas gracias a los avances
tecnoldgicos que facilitaron la diseminacion de sus
resultados y el desarrollo de la practica basada en
evidencia®®. Adicionalmente, la WCPT relanzé su
sitio web dicho afio, convirtiéendose en el recurso
central de informacién en kinesiologia, y a través
de la cual logré recopilar la informaciéon sobre el
estado de la profesion en varias organizaciones
miembros para crear una imagen global unica(38),
potenciando con ello el rol kinésico en el mundo.

La mayor cantidad de resultados obtenidos
respecto al horario de cobertura de los kinesitlogos
de la UCI podria atribuirse al creciente desarrollo
de estudios kinésicos de efectividad clinica en esta
area, los cuales en cierta medida permiten acreditar
la necesidad de intervenciones kinésicas 24/7. No
obstante, se requieren ensayos controlados de
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mejor calidad, tamafos de muestra mas grandes
y la estandarizacién de dichas intervenciones para
verificar lafuerza de estas asociaciones. Asitambién,
la dosis en términos de su intensidad, duracion
y frecuencia son aspectos aun escasamente
estandarizados, 1o que se traduce en que la carga
asistencial del kinesidlogo en UCI presente gran
variabilidad, a pesar de poder contar con cobertura
en el horario recomendado.

Otro factor al cual podria deberse la diferencia
en los resultados obtenidos respecto de la carga
asistencial del kinesiélogo, es que su rol difiere
considerablemente segun el pais en el que se
encuentra la UCI®. La WCPT describe la profesion
de Kkinesiologia como un servicio que brindan
los kinesidlogos a individuos y poblaciones para
desarrollar, mantener y restaurar el movimiento y la
capacidad funcional“®. Adicionalmente, establece
que la Asociacion de Kinesidlogos de cada pals es
responsable de definir la profesion y sus roles, segun
las necesidades de prestacion de servicios de salud
de su contexto nacional®, lo cual explicaria la
variabilidad en el abordaje de la carga asistencial.
En Estados Unidos y Canadd, el kinesidlogo se
encarga unicamente de los cuidados motores, vy el
terapeuta respiratorio es aquel dedicado a la funcion
respiratoria en UCI®%4Y Dicha diferencia en las
funciones del kinesidlogo en Norteamérica debiese
ser un factor a considerar al momento de generar
propuestas respecto de las recomendaciones
kinésicas en las UCI adulto, ya que genera un cruce
en el contenido del curriculo entre el kinesidlogo y el
terapeuta respiratorio®; lo que se condice con que
los documentos que reportaron requisitos respecto
de la formacion profesional del kinesidlogo de UCI
varien ampliamente en contenido.

Dentro de las limitaciones de este estudio se
encuentra que, a pesar de la sensibilidad del
protocolo de busqueda, puede haberse omitido
informaciéon que para el momento de la busqueda
no estuviera disponible de manera clara en ciertos
sitios web, o que hubiesen sido excluidos debido a
unabarreraidiomatica. Paraminimizar esta situacion,
fue definida claramente la secuencia de busqueda
de informacién dentro de los sitios web, con el fin de
inspeccionar exhaustivamente todos los dominios
de la pagina. Dentro de las fortalezas de esta
revision, se destaca la rigurosidad metodolégica de
las estrategias de busqueda y el control de calidad
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realizado a la informacion extraida, anteponiendo la
premisa del “incluir por sobre excluir”.

Através de este estudio se busca contribuir, mediante
un Mapeo riguroso y sistematico, con una linea de
base de las recomendaciones kinésicas minimas
existentes para el funcionamiento de las UCI adulto
descritas en la actualidad; con el fin de contribuir al
conocimiento de la realidad de organizacion interna
de las unidades a nivel internacional, impulsar la
discusion respecto de las diferentes realidades y la
unificacion de dichos criterios a nivel mundial.

CONCLUSION

La incorporacion del kinesidlogo dentro de los
requisitos de funcionamiento de las UCI adulto se
ha reportado en los ultimos 20 afios, a modo de
recomendaciones  provenientes  principalmente
de sociedades cientificas. El horario de cobertura
y formacion profesional fueron reportados en
la mayoria de los documentos, a diferencia de
la carga asistencial. Esta heterogeneidad en la
informacion es producto del intento por ajustar
los estandares internacionales a las realidades
locales, evidenciandose que existen diferencias en
la regularizacion y acceso a recursos en distintas
partes del mundo.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Descargue aqui el material suplementario:
https://www.medicina-intensiva.cl/revista/pdf/69/
suplemento.pdf
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