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Estimadas y estimados colegas. 
Luego de un proceso eleccionario llevado a cabo de manera virtual en el mes de Mayo, 
se ha conformado un nuevo consejo asesor. En este sentido, podemos enorgullecernos 
de que somos el 1er colegio profesional de la provincia de Santa Fe en poner en práctica 
la Ley 14.002 de paridad de género, tanto en la conformación del cuerpo de delegados 
de cada departamento, como en todos los órganos de gobierno de nuestro Colegio Pro-
fesional. En este contexto, resultó conformada una mesa directiva federal, donde cinco 
de los siete departamentos que conforman la 2da circunscripción están representados. 
Nos hemos propuesto rediseñar la lógica de trabajo interno de nuestro colegio y la re-
distribución de las tareas de nuestros colaboradores, con el afán de brindarles a todos 
nuestros colegiados una atención a la altura de las circunstancias. 
Nuestra profesión ha tenido un gran crecimiento en los últimos años, y podemos asentir 
que nuestro colegio creció y crecerá junto a ella, y estamos aquí para llevarlo adelante. 
La situación sanitaria actual y este contexto de pandemia, nos presenta grandes desa-
fíos, los cuales hemos empezado a transitar juntos. Todo cambio lleva tiempo, pero so-
mos optimistas y contamos con ganas de trabajar y con decisiones acertadas se podrán 
lograr. 
¡Esperamos que nos acompañen en este nuevo proceso!

Mesa Directiva
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Resumen

Objetivo: Evaluar la discapacidad física medida por Índice de Bar-
thel, en una población que recibió ventilación mecánica invasiva.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes que recibieron 
ventilación mecánica invasiva al menos 24 horas y que fueron 
desvinculados con éxito desde julio de 2019 hasta enero de 
2020. Todos recibieron un programa de movilización precoz di-
vidido en tres etapas (vinculado a ventilación mecánica invasi-
va, respirando espontáneamente en cuidados intensivos y en 
sala general). Se utilizó el puntaje APACHE II para valorar su gra-
vedad inicial y el Índice de Barthel para cuantificar su discapaci-
dad antes del alta. Se identificaron las variables asociadas a Ín-
dice de Barthel menor a 60 puntos (discapacidad severa y total). 
 
Resultados: La muestra se conformó con 35 pacientes. La media 
de edad fue 70±9 años y el 71% (n=25) eran de sexo masculino. 
La mediana de APACHE II fue 23 (RIQ 19–26), con una estadía en 
internación de 17 días (RIQ 10-26), y un Índice de Barthel al alta de 
70 puntos (RIQ 50-80). El 40% (n=14) se externó con discapacidad 
severa, encontrando la edad (76±8 años vs 67±8 años; p=0,002), el 
sexo femenino  (50% vs 14%; p=0,02), la patología cardíaca de ingre-
so (64% vs 20%; p=0,02) y la mayor estadía hospitalaria (14 días [8-
22] vs 19 días [15-30]; p=0,05) como variables asociadas a la misma.  

Conclusión: El 40% de los pacientes desvinculados de ven-
tilación mecánica invasiva se externó con discapacidad se-
vera. Esta se asoció a una mayor edad, al sexo femenino, al 
motivo de internación y a la estadía hospitalaria prolongada. 
Palabras claves: Actividades de la vida diaria, respiración artificial, 
cuidados intensivos, rehabilitación, calidad de vida, movilización 
precoz.

Introducción 

Los sobrevivientes de ventilación mecánica invasiva (VMI) pre-
sentan a menudo disfunciones físicas, nutricionales y neurocog-
nitivas que afectan el normal desarrollo de las actividades de la 
vida diaria.1 La calidad de vida de los pacientes que reciben VMI se 
ve alterada después de una enfermedad crítica y la recuperación 
es gradual en el tiempo, encontrándose pacientes que sufren las 
secuelas por un período más prolongado. La edad, la estadía en 
cuidados intensivos y la persistencia de la debilidad adquirida son 
factores que tienden a empeorar la calidad de vida.2 

El índice de Barthel (IB)3 es utilizado desde hace varias décadas 
como instrumento de medición objetiva del desarrollo de diez ac-
tividades de la vida diaria. 

La debilidad adquirida es una entidad habitual y poco deseada 
que repercute negativamente en la rehabilitación de los pacien-
tes.4-6 A raíz de esto, la movilización del paciente crítico debe reali-
zarse en forma temprana para evitar discapacidades prolongadas.
El objetivo de este estudio fue evaluar la discapacidad física medi-
da por IB, en una población que recibió VMI.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo y observacional.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron pacientes no quirúrgicos y con postoperatorios 
complicados que requirieron VMI>24 horas desde Julio de 2019 
hasta enero de 2020 en un sanatorio privado de Rosario (Santa 
Fe-Argentina) con orientación cardiovascular.
Se excluyeron cirugías programadas no complicadas de cualquier 
especialidad (VMI<24 horas), pacientes secuelares de patologías 
neurológicas agudas, derivados hacia otra institución desde cui-
dados intensivos y aquellos con discapacidades motrices preexis-
tentes. 

Variables

Se asignó el puntaje de gravedad APACHE II7 al momento de ini-
ciar la VMI. El puntaje APACHE II se elaboró con el primer laborato-
rio en VMI, mientras que la escala de Glasgow, la frecuencia cardía-
ca y la presión arterial media se registraron antes de la inducción 
anestésica.

Los pacientes recibieron un programa de movilización precoz que 
se dividió en tres etapas. La primera etapa comenzó a las 24 horas 
de iniciada la VMI y se mantuvo hasta la extubación. En esta pri-
mera instancia se realizaron movilizaciones pasivas de miembros 
inferiores/miembros superiores y cambios de decúbito en conjun-
to con el servicio de enfermería. La segunda etapa se llevó a cabo 
con el paciente respirando espontáneamente en cuidados inten-
sivos. Durante esta fase se realizaron ejercicios isométricos/isotó-
nicos en cama, movilizaciones activas-asistidas contra resistencia, 
sedestación y bipedestación al borde de la cama.

La tercera etapa de rehabilitación se desarrolló con el paciente 
en sala general. A partir de esta fase, los pacientes comenzaron a 
deambular por habitación y pasillo con asistencia kinésica; reali-
zaron ejercicios de sentadillas y se los mantenía sentado en sillón 
con ejercicios activos dosificados.  Las sesiones de rehabilitación 
se ejecutaron dos veces por día (mañana y tarde) cuando el pa-
ciente no presentaba contraindicaciones clínicas de movilización. 
Las contraindicaciones para realizar actividad física fueron: pre-
sencia de arritmias auriculares/ventriculares agudas, fiebre per-
sistente (temperatura mayor a 38ºC), hipotensión (tensión arterial 
media menor a 50 mmHg), anemia (hematocrito menor a 27%, 
hemoglobina < 7 gr/dl), diarreas persistentes, excitación psicomo-
triz y somnolencia. 

Indice de Barthel (IB): El IB fue uno de los primeros intentos de 
cuantificar la discapacidad en el campo de la rehabilitación física, 
aportando un fundamento científico a los resultados que obtenían 
los profesionales de rehabilitación en los programas de mejora de 
los niveles de dependencia de los pacientes. El IB es una medida 
simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamenta-
da sobre bases empíricas. Se trata de asignar a cada paciente una 

Evaluación de la discapacidad física en pacientes  
desvinculados de ventilación mecánica invasiva.
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puntuación en función de su grado de dependencia para realizar 
una serie de actividades básicas. 3 Este consta de diez actividades 
indispensables para cualquier individuo (comer, trasladarse entre 
silla-cama, aseo personal, uso del inodoro, bañarse, subir/bajar es-
caleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina).
Se evaluaron las actividades de la vida diaria (AVD) con el IB antes 
del alta instituciónal. Se identificaron las variables asociadas a IB 
bajo (IB menor a 60 puntos, [discapacidad severa o total]) y aque-
llas AVD con mayor dificultad de ejecución.

El Comité de Docencia e Investigación aprobó la realización y pu-
blicación de esta investigación.

Análisis Estadístico

La información se incorporó a una base de datos que fue analizada 
con Epi-info 3.5 y Statistix 7. Las variables continuas con distribu-
ción normal se expresaron como media y desviación estándar y 
las que no poseían dicha distribución, como mediana con rango 
intercuartil 25-75%. El análisis estadístico de las variables conti-
nuas se realizó con la prueba de la t de Student o el Wilcoxon Rank 
sum test, según correspondiera. Las variables discretas se expre-
saron como porcentajes y las comparaciones se realizaron con 
la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Todas las 
comparaciones estadísticas fueron a dos colas y se consideraron 
estadísticamente significativos los valores de p menores a 0,05. 

Resultados
La muestra se conformó con 35 pacientes (no quirúrgicos y posto-
peratorios complicados [VMI > 24 horas] que fueron desvincula-
dos de VMI exitosamente. Se excluyeron postoperatorios de ciru-
gías programadas desvinculados antes de las 24 horas, pacientes 
con secuelas motrices por afecciones neurológicas y aquellos que 
fueron derivados hacia otra institución desde cuidados intensivos. 
(Figura 1) La media de edad fue 70 ± 9 años, el 71% (n=25) eran 
de sexo masculino y el 43% (n=15) obesos (índice de masa corpo-
ral mayor a 30). El APACHE II tuvo una mediana de 23 (RIQ 19-26). 
El 37% (n=13) tenía antecedentes de enfermedad respiratoria, el 
49% (n=17) afecciones cardiológicas crónicas y el 14% (n=5) pato-
logía neurológica preexistente sin secuelas motrices.
Las principales causas de internación fueron cardiológicas 60% 
(n=21) y respiratorias 23% (n=8). Los días con VMI, en cuidados in-
tensivos e internación total tuvieron una mediana de 5 (RIQ 2-8), 
12 (RIQ 5-14) y 17 (RIQ 10-26) días respectivamente. 

El 71% (n=25/35) de los pacientes presentó complicaciones en 
VMI (cardiológicas, neurológicas o respiratorias). El 11% (n=4/35) 
tuvo arritmias ventriculares, vasoplejía o shock cardiogénico/sép-
tico; el 9% (n=3) desarrolló neumotórax, neumonía asociada a la 
ventilación mecánica o atelectasia lobar/masiva; y el 14% (n=5) 
manifestó excitación psicomotriz, accidente cerebrovascular o en-
cefalopatía. El 37% (n=13) tuvo más de una complicación en VMI. 
(Tabla 1)
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Las AVD con mayor dificultad de ejecución fueron aquellas rela-
cionadas con la higiene. El 66% (n=23) requirió baño en cama, 
mientras que el 48% (n=17) no pudo realizar su aseo personal sin 
asistencia. El 63% (n=22) no preciso asistencia para comer y fue la 
AVD mejor lograda. (Figura 2) 

 
Discusión

Los resultados de este estudio evidencian la disca¬pacidad que 
presentan los pacientes luego de un período en cuidados intensi-
vos. Los días en VMI no se relacionaron con un IB menor a 60 pun-
tos como se supuso inicialmente. Nuestra interpretación sobre 
estos resultados se dirige al tamaño de la muestra. 

La sobrevida en cuidados intensivos es el principal objetivo del 
equipo de salud. Como consecuencia de la VMI, los pacientes 
sufren desordenes metabólicos que generan la pérdida de masa 
muscular hasta un 10% en la primera semana de internación. Es-
tudios describen una pérdida de masa muscular de 0,2-9% por día, 
dependiendo de la severidad de la condición del paciente. Ade-
más, el alcance de estas pérdidas es mayor cuando fallan varios 
órganos.8 Teniendo en cuenta estas afirmaciones y considerando 
que nuestra población tuvo un score APACHE II inicial elevado 23 
(RIQ 19-26) y el 37% presentó más de una complicación en VMI, 
pensamos que la discapacidad observada podría relacionarse a la 
pérdida de masa muscular y a la gravedad inicial del paciente. 

El IB ha sido validado en Argentina y permite la evaluación de 
las actividades de la vida diaria básicas de una forma sencilla.3 

En 2014, Busico M1 y colaboradores evaluaron el IB en pacientes 
ingresados a cuidados intensivos que recibieron VMI > 24 horas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El IB tuvo una mediana de 70 puntos (RIQ 50-80) al alta. El 57% 
(n=20) se externó con discapacidad moderada (IB 61 a 90 puntos) 
y el 40% (n=14) con IB menor a 60 puntos (discapacidad severa 
o total). En este subgrupo, la discapacidad severa (IB 21-60 pun-
tos) se halló en la totalidad de los pacientes. La edad (76 ± 8 años 
vs 67 ± 8 años; p=0,002), el sexo femenino (50% [n=7/14] vs 14% 
[n=3/21]; p=0,02), la patología cardíaca de ingreso (64% [n=9/14] 
vs 20% [n=4/20]; p=0,02) y la mayor estadía hospitalaria (14 días 
[RIQ 8-22] vs 19 días [RIQ 15-30]; p=0,05) fueron las variables aso-
ciadas a IB menor a 60 puntos. No hubo pacientes con discapa-
cidad total (IB < 20 puntos) ni escasa (IB 91-99 puntos), y un solo 
paciente tuvo independencia total (IB 100 puntos). (Tabla 2)   

Tabla 1: Características de la Población estudiada.

Características generales
Edad en años (media, DE)	
Sexo Masculino n (%)	
APACHE II (mediana,RIQ)
Obesos n (%) 	
 
Antecedentes Personales, n (%)
Cardiológicos 	
Respiratorios 	
Neurológicos 	
 
Motivo de VMI, n (%)	
Cardiológicas 	
Respiratorias 	
Neurológicas 	
 
Estadía, mediana (RIQ)		
Días en VMI 
Días en UCI 
Días internación
 
Complicaciones en VMI, n (%)
Cardiológicas 	
Respiratorias 	
Neurológicas 	
Más de 1 complicación 

Referencias:
n: cantidad de pacientes. IMC: Índice de masa corporal.
DE: Desvío estándar.  RIQ: Rango intercuartil.
VMI: Ventilación mecánica invasiva.  
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Todos (n=35) 
70±8

25 (71%)
22 (19-26)

15 (43%)
 
 

17 (49%)
13 (37%)

5 (14%)
 
 

21 (60%)
8 (23%)

3 (9%)
 
 

5 (2-8)
12 (5-14)

   17 (10-26)
 
 

4 (11%)
3 (9%)

5 (14%)
13 (37%)

Edad en años (media,DE)
Días en Cuidados intensivos (mediana, RIQ)
Días total de internación (mediana, RIQ)
Días en VMI (mediana, RIQ)
Sexo Femenino n (%)
Antecedentes respiratorios n (%)
Antecedentes cardiológicos n (%)
Antecedentes neurológicos n (%)
Obesidad n (%)
Patología cardíaca de ingreso n (%)
Complicaciones en VMI n (%)

Variable

Referencias:
n: cantidad de pacientes. Rangos IC: Rango intercuartil. VMI: Ventilación mecánica 
invasiva.

Tabla 2: Discapacidad poblacional según Indice de Barthel

67 (64-71)
10 (4-13)
14 (8-22)

4 (2-8)
3/21 (14%)
8/21 (38%)

10/21 (48%)
3/21 (14%)
8/21 (38%)
4/21 (19%)

16/21 (76%)

Barthel > 60 
puntos (n=21)

77 (69-84)
13 (6-16)

19 (15-30)
5 (3-7)

7/14 (50%)
5/14 (35%)
7/14 (50%)
2/14 (14%)
7/14 (50%)
9/14 (64%)
9/14 (64%)

Barthel < 60 
puntos (n=14)

0,002
0,08
0,05

0,9
0,02

1
1

0,7
0,7

0,02
0,7

Valor 
de p

Figura 1: Flujograma de Pacientes con VMI

143 Pacientes Ventilados  
desde Julio 2019 hasta Enero 2020

Discapacidad Severa 
(IB 21 - 60 puntos)

- 79 Cirugías programadas  
   no complicadas.
- 3 Pacientes derivados a  
  otra institución.
- 5 Pacientes con secuelas  
  neurológicas severas

Figura 2: Ejecución de las actividades de la vida diaria

Porcentaje de Pacientes

A
cti

vi
da

de
s 

de
 la

 V
id

a 
di

ar
ia

Variable del Indice de Barthel

Vestirse y desvestirse

Caminar

Bañarse

Uso del inodoro

Aseo personal

Trasladarse entre silla y cama

Comer

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Logrado sin ayuda

Logrado con ayuda

Incapacidad total

14 pacientes 20 pacientes 1 paciente

Discapacidad Moderada 
(IB 61 - 90 puntos)

Discapacidad total 
(IB 100 puntos)

35 Pacientes Evaluados con indice Barthel

122 Desvinculados de VMI 21 Fallecidos en VMI
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Ellos encontraron que su población tenía discapacidad severa (IB 
55 puntos [30-80]). Al comparar los resultados con este estudio, 
vemos que nuestros pacientes eran más añosos (68 [65-77] vs 52 
[36–61]), tenían mayor score APACHE II (23 [19-26] vs 15 [11–21]) y 
menor estadía hospitalaria (17 [10-26] vs 34 [20–53]).

En 2015 Shiao C et al17, realizaron un estudio multicéntrico y re-
trospectivo donde encontraron que un puntaje bajo del IB se 
asocia con mayor riesgo de internación por neumonía. En nuestra 
investigación no se cuantificó el IB previo a la internación en cui-
dados intensivos, por lo cual no podemos realizar asociaciones ni 
conclusiones pertinentes.

Al analizar las AVD en forma independiente, observamos que 
aquellas relacionadas con la higiene se comportaron en forma di-
cotómica, ya que consiguieron realizarse sin asistencia o no pudie-
ron llevarse a cabo. Por otro lado, el resto de las AVD se ejecutaron 
con ayuda.

Los resultados encontrados en nuestro estudio son relevantes 
para los autores y servirán para implementar nuevas estrategias 
que aminoren el grado de discapacidad que padecen los pacien-
tes con VMI. 

Limitaciones: El tamaño reducido de la muestra y el carácter ob-
servacional del estudio suponen una limitación en la interpreta-
ción de los resultados. El diseño unicéntrico y la ausencia de un 
grupo control dificulta la generalización de los hallazgos. 
 
 
Conclusión

El 40% de los pacientes desvinculados de ventilación mecánica 
invasiva se externó con discapacidad severa. Esto se asoció a una 
mayor edad, al sexo femenino, al motivo de internación y a la esta-
día hospitalaria prolongada.

Estos autores concluyeron que la discapacidad física está presente 
al cuarto mes y al año que recibieron el alta hospitalaria. En nues-
tro estudio no se realizó el seguimiento telefónico y se carece de 
dicha información para realizar dicho análisis y poder formalizar 
esa conclusión.

Existe evidencia científica probada que los pacientes con VMI de-
ben recibir movilización precoz.9-13 En 2015 Ota H et al14, estudia-
ron los beneficios de la movilización precoz en los pacientes con 
VMI. Estos concluyeron que la movilización temprana en pacien-
tes con VMI sin déficits neurológicos puede mejorar su funciona-
lidad al momento del alta hospitalaria. El programa de rehabilita-
ción utilizado en nuestro estudio está centrado en la prevención 
de la debilidad adquirida. Esta complicación es frecuente y de re-
solución interdisciplinaria. A diferencia de protocolos observados 
en la bibliografía, donde se realizan intervenciones exclusivas de 
cuidados intensivos, nuestros pacientes recibieron movilización 
temprana desde su ingreso a VMI hasta el alta sanatorial. La conti-
nuidad de las sesiones de kinesioterapia durante toda la interna-
ción, permitió a los pacientes poder recibir al menos dos estímulos 
al día, siendo esto, una característica  importante sobre los resul-
tados del estudio.

El programa utilizado se realiza desde hace varios años en nues-
tra institución y hasta la confección del presente estudio no había 
sido evaluado. 
En 1989 Shah et al15, sugirieron una nueva interpretación sobre 
los resultados del IB, agrupados en cinco categorías. Al analizar 
nuestros resultados y estratificarlos según este autor, vemos que 
el 57% (n=20) tuvo dependencia moderada (IB 61-90 puntos), el 
40% (n=14) se externó con discapacidad severa (IB 21-60 puntos), 
y solamente un paciente alcanzó la independencia total (IB 100 
puntos) antes del alta sanatorial. 

En 2018 Da Silveira L et al16, evaluaron el estado funcional de los 
pacientes post-cuidados intensivos mediante IB y el índice de Katz. 
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nuevos matriculados

29802
29812
29832
29842
29852
29872
29882
29892
29902
29912
29922
29932
29942
29952
29962
29972
29982
29992
30002
30012
30022
30032
30042
30052
30062
30072
30082
30092
30102
30112
30122

30132
30142
30152
30162
30172
30182
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30202
30212
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30272
30282
30292
30302
30312
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30332
30342
30352
30362
30372
30382
30392
30402
30412
30422
30432

CHIABRANDO ANDRES
GARGICEVICH BRANDON ANDRES
MORINIGO LEDEZMA BRUNO ANT.
ROSELL CAMILA
BELTRAME MICAELA
BORGNINO FLORENCIA SOLEDAD
TORRES MAXIMILIANO IVAN
RINESI ALDANA
POLENTA SOFIA MARTINA
BIANCO AZUL FLORENCIA
CORRADINI ROCIO BELEN
D’AMBROSIO MARINA EMILCE
LAZARO LUCIA
MARTIN IGNACIO
RODRIGUEZ VARINIA BELEN
YURUN ELISA
FAGIANI CONSTANZA BELEN
MURIADO CATALINA
KOBERSTEIN GISELA MARISEL
CARRANZA HERNAN ALEXIS
DUBRA AGUSTINA
FANUCCHI AUGUSTO
GARRIDO YAMILA LUCIANA
LOPEZ GALETTO DELFINA CECILIA
MARTINEZ GABRIEL ESTEBAN
ROJAS LISANDRO
SVOBODA NAHIR
DIAZ JORGELINA
POZO MARIA SOL
ARRIARAN CHRISTIAN
LAIKER CAMILA

IPUCHA MICAELA
VAN MEEGROOT MARTIREN ERIKA
STORNI MICAELA MARIA
STORNI BRIAN NICOLAS
FLORES TORIGINO JUAN CRUZ
NAVARRO HERNAN DAVID
LISTA FERNANDEZ MAILEN LUCIA
URRIBARRI MARIA LORENA
COSTALES LUCIA
MORAVAC SHIRLI NADIA
BATTISTONI LUCIANO GINO
DE BOEVER SANTIAGO FERNANDO
PE¥ALVA PABLO MARTIN
SERRA CAGGIANO JOAQUIN
MAUCERI DANIEL ANDRES
ACCURSI LAUTARO CAMILO
BORNACIN PAULA VIRGINIA
CORZO NILCE MAILEN
TOURN AIDANA EVELIN
CIURLETTI JESICA SOLEDAD
DRZEWISCKI MELINA AYLEN
GISMONDI JULIA
MARCACCIO DANA
SANCHEZ MAGALI
FASSETTA JULIA
ORGAZ ORIANA
NU¥EZ AUGUSTO EMILIANO
RIBETTI DURA MATIAS
POENITZ FRANCO VALENTIN
COLSANI VASCONI LAUTARO DERBIS
MARASCHIN JULIANA FERNANDA

TOFFOLETTI NABILA MARIA
CALLEJA FLORIANA
CASEY DAVIU MARIA FLORENCIA
ABDALA MAURO
BRUNO LIA BELEN
MONTECCHIARI MARTINA ALDANA
DADAMIA ESPINOSA MARIA SOL
CABRUJA MARTIN
DELLEPIANE FACUNDO
RUIZ DIAZ FACUNDO MIGUEL
BATTAGLINO CHIARA LIGIA
PANDOLFI LUCIANA
MONTENEGRO MANUEL
MAIDANA ALDANA CECILIA
OBERTI MARIA CLARA
SULETA AGUSTINA
MICHELONI IGNACIO
BOLLERO SANTIAGO
CRISPO ANTONELA NATALI
CAPIZZI JUAN MANUEL
MARQUEZ MARIA SOL
STAMPELLA DINO
PIQUET ROCIO MARIEL
BAGNASCO BERENICE
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