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Resumen

Antecedentes: Debido al aumento en la demanda de camas de unidad de
cuidados intensivos (UCI) por la pandemia de COVID-19 y la consecuente mayor
necesidad de staff de profesionales kinesiologos para el tratamiento de pacientes
criticamente enfermos, este estudio busca describir y analizar los cambios a nivel
organizacional, laboral e institucional de los kinesidlogos que trabajan en UCI

durante el primer afio de pandemia.

Método: Se envidé una encuesta online mediante REDCap® a un kinesidlogo
representante de cada UCI en Chile para capturar informacién de cuatro
periodos: antes del 15 de marzo de 2020 (P1: prepandemia), julio de 2020 (P2:
comienzo pandemia), octubre de 2020 (P3: 6 meses de pandemia) y marzo de
2021 (P4: un afio de pandemia). Se incluyeron todas las UCIs adulto existentes
y creadas por contingencia, y se excluyeron aquellas que no recibieron pacientes
COVID-19 durante el primer contacto o que no fueron posible contactar. Se
consultaron variables relacionadas al &mbito organizacional, laboral y asistencial
(numero de camas, numero de profesional, estrategias de aumento de camas y
kinesiologos, cobertura 24/7, carga laboral por kinesiologo, actividades clinicas

entre otros)

Resultados: De 111 UCIs elegibles, se obtuvo informacion de los cuatro periodos
en 84 [76%] de los centros; predominando 49 [58%] centros que no pertenecen

a la region metropolitana, 48 [57%] centros publicos. A nivel institucional, hubo



cambios significativos en todos los periodos (p<0,05) en la cantidad de: camas
UCI (mediana[RIQ] en P1: 10 [6-15], P2: 29,5 [12-44], P3: 15 [10.5-26.5], P4: 24
[14-54]), cantidad de kinesiélogos por UCI (mediana [RIQ] en P1: 2 [1-3], P2: 4.5
[2-8], P3: 3 [2-6], P4: 4 [2-8]), en 69 [82%] centros se incorporaron nuevos
kinesi6logos durante P2. La disponibilidad de kinesiélogo 24/7 aumento (n [%] en
P1: 53 [64%], P2: 75 [89%)], P3: 74 [88%] y P4:72 [87%)]). A nivel laboral, entre
P2-P4 se cumplié la recomendacién de carga laboral solo en la jornada diurna en
dia habil (6 [6-8] camas/kinesidlogo), y el nimero de kinesidlogos honorario
aumento significativamente entre P1y P4 de 25 [30%] a 53 [63%]. El nimero de
kinesi6logos con formacion y especializacion, no mostré cambios significativos
entre P1 y P4. A nivel asistencial, en P2 hubo mayor participacion de ecografia,
asistencia en prono, traslado intrahospitalario y entrega de turno con respecto al
periodo P1 (p=0,05). En cambio, en la docencia clinica, el uso de cicloergbmetros

e intervenciones que generan aerosoles disminuyeron desde P1 a P2 (<0,001).

Conclusiones: Este es el primer estudio de caracter censal, analitico y
transversal en Chile para la kinesiologia intensiva, obteniendo una alta
representatividad de las UCIs chilenas durante la pandemia. Asimismo, para los
centros fue una oportunidad de actualizarse en la carga laboral, presencia de
kinesi6logo continua en la UCI y cambios en sus intervenciones clinicas.
Prolongando muchas de estas modificaciones por lo menos durante los 12

primeros meses de la pandemia.
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Introduccion

Debido a la pandemia por el virus SARS CoV-19 declarada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020[1], los equipos y establecimientos
de salud han tenido que multiplicar sus esfuerzos frente al gran volumen de
pacientes que requieren ser ingresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Tan solo durante el primer afio de la pandemia se pudieron identificar tres olas o
picos de importancia en Chile, en los cuales se necesitd un mayor nimero de
camas en las unidades de paciente critico (UPC) (julio y octubre 2020 y entre

marzo y abril 2021), llegando a una ocupacién de camas sobre el 90%][2].

. Histéricamente en Chile, el kinesiélogo o fisioterapeuta, cumple el rol de
terapeuta fisico y respiratorio dentro de la UCI. Entre sus principales funciones
estan las intervenciones en el sistema cardio respiratorio y neuromuscular, brinda
asistencia técnica, con colaboracion activa en el soporte ventilatorio y promueve
la movilidad en personas con condicion critica de salud[4]. La intervencién
kinesioldgica en las UCI ha demostrado ser efectiva en mejorar la calidad de vida,
funcion fisica, fuerza muscular, disminucién de los dias de ventilacion mecanica,
estadia hospitalaria y mortalidad de los pacientes adultos hospitalizados en estas

unidades|5, 6].

Las recomendaciones nacionales e internacionales sobre el rol del kinesiélogo
para el manejo clinico y administrativo de la UCI desde antes de la pandemia por

COVID-19 han sido muy concretas desde un inicio[7]. Aspectos laborales,



administrativos y asistenciales fueron incluidos en una lista de sugerencias de
varios autores [8-10]. Previo a la pandemia, la Sociedad Chilena de Medicina
Intensiva (SOCHIMI) propone una carga laboral de seis pacientes por kinesiélogo
(1:6)[11], mientras que la Sociedad Europea de Medicina Intensiva sugiere una
relacion de 1:5[12]. A su vez, diferentes investigadores refuerzan la presencia del
kinesiélogo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (K 24/7)[13]. Algunos
estudios reportaban una presencia de K 24/7 en centros asistenciales Chilenos
entre un 38,2%[14] a un 70%, y solamente un 44% de los centros cumplian las

recomendaciones internacionales de la carga laboral[15].

A pesar de que existen varias investigaciones que posicionan al kinesidlogo
dentro de la UCI en tiempos de pandemia[16, 17], Dado al aumento de pacientes
gue requieren ventilacion mecanica por agravamiento de los sintomas
respiratorios del COVID-19, la disponibilidad y el desempefio de los kinesiélogos
en la UCI podrian verse modificados en aspectos como la vinculaciéon laboral o
su labor asistencial[3] existe limitada evidencia de como fueron los cambios en el
equipo de kinesiologia durante esta presion sobre el sistema de salud en Chile.
Con el fin de estar mejor preparados para una préxima inesperada catastrofe
sanitaria, el objetivo de este estudio es evaluar las modificaciones institucionales,
laborales y asistenciales experimentadas por los kinesidlogos que trabajan en

UCI a lo largo del primer afio de pandemia por COVID-19.



Materiales y Métodos

Disefio de estudio

Encuesta nacional online realizada en tres contactos durante el primer afo de la
pandemia por COVID-19 en las UCI de Chile. Este estudio fue aprobado por el
Comité Etico Cientifico de la Facultad de medicina Clinica Alemana Universidad
del Desarrollo (N° 2020-93), y el primer contacto de la encuesta DeKUCI COVID-

19 fue en septiembre de 2020.

Para poder recopilar la informacion en diferentes periodos del primer afio de la
pandemia, se invitd a participar a todos los centros identificados a nivel nacional.
En cada uno se contactdé a un representante, ya sea kinesiodlogo coordinador,
kinesidlogo clinico y/o representante técnico de la UCI, al cual se le pidi6é
consentimiento informado y se asigndé una cuenta personal en la plataforma
Research Electronic Data Capture® (REDCap) que se mantuvo abierta por un
periodo de 14 dias desde su apertura en cada uno de los tres contactos

(septiembre 2020, noviembre 2020 y abril 2021).

En el primer contacto se recopil6 la informacion del periodo previo a la pandemia
(P1), es decir, la informacion de antes del 15 de marzo de 2020 y la informacién
de julio de 2020 (P2). En el segundo contacto se recopilé la informaciéon de
octubre de 2020 (P3) y, por ultimo, en el tercer contacto, se recopilaron los datos
de marzo de 2021 (P4), haciendo referencia al periodo de un afio desde el inicio

de la pandemia en Chile (Figura 1). El reporte de los resultados se realizé en



base a las guias para la comunicacién de los resultados de cuestionarios y

encuestas online (CHERRIES)[18].



Figura 1. Puntos de tiempo analizados.
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Contenido de la encuesta

Se disefaron cuatro encuestas online principalmente de respuestas cerradas,
disefiada de forma iterativa en base al contenido y estructura de la primera
encuesta chilena dirigida a kinesiélogos de UCI [15]. Las respuestas se
obtuvieron principalmente a través de opcion multiple, escala Likert y preguntas

estructuradas con respuestas breves.

Las secciones de la encuesta fueron las siguientes: (i) Contexto institucional,
referente a organizacion de la UPC, la forma en que manejaban sus camas UCI
y UTI de forma diferenciada, el numero de camas de la UPC, el nimero de camas
indiferenciadas (camas transformables segun la necesidad de UTI o UCI), el
namero de kinesidélogos, la cobertura continua de los kinesiélogos (24 horas, 7
dias de la semana) y la presencia de “UCI COVID-197; (ii) Contexto laboral de los
kinesiologos, dependencia administrativa, vinculacion laboral, carga asistencial

segun jornada laboral (diurna o nocturna en dia de semana o fin de semana),
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estrategias de aumento de personal, capacitacion y nimero de especialistas en
el area; (iii) Contexto asistencial, incluyendo preguntas referentes al total de
tiempo por paciente, tipos de intervenciones, equipamientos, instrumentos
clinicos y factores de decisiones clinicas; (iv) Caracterizacion del encuestado,
informacion personal de quien respondia la encuesta de cada uno de los centros.
Existen variables que no se preguntaron solo en algunos puntos de tiempo, como
por ejemplo los factores de decision de aumento de personal o la dependencia
técnica administrativa de los kinesidlogos. El detalle de las variables que se
consultaron en cada una de las encuestas fue publicadas en el protocolo original

[19].

Identificacion de los centros

La muestra corresponde a todos las instituciones o centros asistenciales  que
tuviesen una UCI, indexados al Ministerio de Salud Chileno (MINSAL) y/o a la
Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI). Se excluyeron aquellos
centros que no presentaban pacientes en UCI con COVID (+) al momento del
primer contacto, los que rechazaron participar y aquellos centros que no

contestaron la invitacion en cualquiera de los contactos.

Base de datos y analisis
Todas las respuestas fueron recopiladas en una base de datos predefinida, la
cual fue revisada por dos investigadores de forma independiente (CMO y FGS).

Se realizé un control de calidad de cada una de las variables, destacando



aguellas que presentaron respuestas fuera de rango o poco plausibles. En la
base de datos se agruparon los cuatro puntos de tiempo y a cada centro se le

asigno un ID para su anonimizacion.

Para el andlisis de datos solo se incorporaron los centros que respondieron los
tres contactos satisfactoriamente. Las variables cuantitativas fueron reportadas
en mediana (RIQ) luego de aplicarles el test de normalidad Shapiro-Wilk. Por otra
parte, las variables cualitativas fueron reportadas en frecuencia absoluta y
relativa. Para el analisis comparativo entre los cuatro periodos, se considerd un
valor p menor a 0,05 como estadisticamente significativo (p<0,05). Se utiliz6 la
prueba Wilcoxon para la comparacion entre variables numéricas y para las
variables categdricas se utilizé la prueba estadistica de Chi2 de Pearson. Para

todos los analisis de datos se usoé el software STATA® 15.1.

Resultados

Centros participantes

Se identificaron 130 centros, de los cuales 111 fueron elegibles. Se obtuvo una
tasa de respuesta del 76% (n=84), los cuales respondieron satisfactoriamente los
tres contactos y fueron incluidos en el analisis (Figura 2). Se obtuvo
representacion de casi todas las regiones de Chile, exceptuando la region de Los
Rios. El 58% (n=49) de las respuestas se obtuvo de regiones fuera de la
Metropolitana, el 57% (n=48) fueron centros de salud administrados por

instituciones publicas, el 33% (n=28) entidades privadas, el 6% (n=5) fuerzas



armadas y de orden, y el 4% (n=3) fueron mutualidades. Ademas, un 70% (n=59)
de los centros organizaban su UPC de forma diferenciada, entre camas de UCl y

camas de unidad de tratamientos intermedios (UTI) (Tabla 1).



Figura 2. Flujograma de centros participantes
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Tabla 1. Ubicacion geografica, tipo de administracion y organizacion de UPC de

los centros.

Variable n=84

Region Metropolitana 35 (42%)
Valparaiso 9 (11%)
Biobio 8 (10%)
O'Higgins 6 (7%)
Araucania 5 (6%)
Antofagasta 4 (5%)
Los Lagos 4 (5%)
Coquimbo 3 (4%)
Maule 3 (4%)
Atacama 2 (2%)
Tarapacd 1(1%)
Aysén 1(1%)
Magallanes y Antdrtica Chilena 1(1%)
Arica y Parinacota 1(1%)
Nuble 1(1%)

Dependencia administrativa Publica 48 (57%)
Privada 28 (33%)
Fuerzas armadas y de orden 5 (6%)
Mutualidades 3 (4%)

Organizacion UPC Camas de UCl e UTI diferenciada 59 (70%)
Camas de UCl e UTl indiferenciada 16 (19%)
Otra 9 (11%)
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Los datos estan presentados en N (%): Frecuencia absoluta (porcentaje); UPC:
Unidad de paciente critico, UCI: Unidad de cuidados intensivos, UTI: Unidad de

tratamientos intermedios
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Caracteristicas institucionales

La mediana [RIQ] del numero de camas en P1 fue de 10 [6-15] camas UCI, 16
[10-28] camas UTly 7,5 [6-9,5] camas de UCI indiferenciadas. Hubo un aumento
significativo (p<0,001) en las camas de UCI e indiferenciadas en todos los
periodos de tiempo posteriores (P2, P3 y P4) en comparacion a P1. De hecho, el
mayor numero de camas se observé durante el inicio de la pandemia (P2),
aumentando a 29,5 [12-44] camas de UCIL. Ademas, 70 (83%) centros
reconvirtieron camas, 33 (39%) crearon nuevas camas y solo 5 (6%) instituciones
no mostraron un aumento de sus camas de UPC, en contraste con las 43 (51%)
gue reportaron no tener aumento de camas durante P3. Por otra parte, en 58
(69%) centros reportaron tener una UCI exclusiva para pacientes COVID-19
durante P2, incrementandose a 60 (72%) instituciones al afio desde el inicio de

la pandemia (P4).

El nimero de kinesiélogos segun jornada laboral mostré un aumento significativo
(p<0,001) considerando todos los puntos de tiempo. La cantidad de kinesiologos
se duplic6 de una mediana [RIQ] de 2 [1-3] a 4 [2-8] en los dias habiles en horario
diurno. Lo mismo sucedié en el resto de las jornadas laborales, tanto en dias de
la semana como fin de semana y en jornada de dia como de noche. En algunos
de estos escenarios la mediana llegd a cuadruplicarse. La presencia de K24/7 en
la UCI, aumento significativamente (p<0,001) sobre lo reportado en P1, de 53

(64%) centros en comparacion a 74 (88%) reportados en P4 (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas Institucionales de los centros

Periodo P1 (n =84) P2 (n =84) P3 (n =84) P4 (n =84) p-value
Numero de camas,
mediana (RIQ)
ucl 10 (6-15)  29.5(12-44) 15(10.5-26.5) 24 (14-54) <0.001
UTI 16 (10, 28) 15 (9-36) 14.5 (10-33) 16 (10-30) 0.93
Indiferenciada 7.5 (6-9.5) 24 (8-31) 12 (8-32) 18.5 (13-54.5) <0.001
Numero de kinesidlogos
por jornada laboral,
mediana (RIQ)
Diurno, dias de semana 2 (1-3) 4.5 (2-8) 3(2-6) 4 (2-8) <0.001
Nocturno, dias de semana 1(0-1) 3(1-6) 2 (1-4) 3(1-7) <0.001
Diurno, dias de fin de
1(1-2) 4 (2-8) 3 (2-5) 4 (2-8) <0.001
semana
Nocturno, dias de fin de
1(0-1) 3 (1-6) 2 (1-4.5) 3(1-8) <0.001
semana
Disponibilidad de K24/7 53 (64%) 75 (89%) 74 (88%) 72 (88%) <0.001
Centros con pacientes
13 (16%) 84 (100%) 84 (100%) 83 (99%) <0.001
COVID(+),
Centros con pacientes con
9 (69%) 82 (98%) 82 (98%) - <0.001
VMI por COVID(+)
Centros con UCI exclusiva
8 (62%) 58 (69%) 45 (54%) - 0.056

CoviID
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n (%): Frecuencia absoluta (porcentaje), RIQ: Rango intercuartilico, P1: Antes de
marzo 15 del 2020, P2: Julio del 2020, P3: Octubre del 2020, P4: Marzo del 2021,
UCI: Unidad de cuidados intensivos, UTI: Unidad de tratamientos intermedios,
K24/7: Cobertura de kinesidlogo las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,

VMI: ventilacidn mecanica invasiva.

Caracteristicas Laborales

La dependencia técnico-administrativa de los kinesidlogos no tuvo variaciones
significativas (p=0,95) entre los periodos. Treinta y siete (44%) centros
pertenecian al servicio de medicina fisica y rehabilitacién, 29 (35%) a la UPC, 9
(11%) a empresas externas y 9 (11%) dependian de otros servicios clinicos

(servicio de hospitalizados, gerencia de enfermeria o servicios mixtos) en P1.

La carga laboral por kinesiélogo se redujo en todas las jornadas, mostrando una
mejor relacion durante los dias de semana en jornada diurna, la cual mantuvo

una relacion mediana [RIQ] de 6 [6-8] camas por kinesi6logo entre P2 y P4.

Los centros con contratos institucionales disminuyeron del 80% (n=67) en P1 al
60% (n=50) en P2, teniendo una variacion significativa a lo largo de todos los
periodos (p=0,004). Mientras que en los centros en los cuales los kinesiélogos
poseian contrato de honorarios existié un aumento significativo (p<0,001) durante
todos los periodos y la compra de servicios externos no presentd diferencias
significativas (p=0,79). Por otra parte, la unidad que solicité el aumento del

namero de profesionales kinesidlogos fue la jefatura de la UPC en el 60% (n=46)

14



de las instituciones, seguido por el servicio de medicina fisica y rehabilitacion en

21% (n=16) de los centros.

Un 92% (n=77) de los centros presentaron modificaciones en la estrategia de
distribucion e incorporaciéon de kinesidlogos durante P2, el 82% (n=69)
incorporaron nuevos kinesiologos, el 31% (n=26) aumentd sus horas de trabajo,
el 30% (n=25) redistribuy6 las horas de los profesionales para el trabajo en UCI
y el 44% (n=37) reconvirti6 cargos para trabajar durante la pandemia. Estas
estrategias presentaron cambios en todos los periodos observados, las cuales
disminuyeron durante P3. La razdn reportada con mas frecuencia para realizar
modificaciones durante P2, fue mantener el cumplimiento de la carga laboral
recomendada por la SOCHIMI de 6 camas de UCI por kinesiélogo. La segunda
razon mas frecuente fue el reemplazo de los profesionales con riesgo alto de

enfermar por COVID-19 (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas Laborales de los 84 centros

Periodo P1(n=84) P2(n=84) P3(n=84) P4(n=84) p-value

Dependencia técnica, n (%)

Servicio de medicina fisica y
37 (44%) 37 (44%) 40(48%) 36 (43%)
rehabilitacion

Unidad de paciente critico 29 (35%) 27 (32%) 32 (38%) 32(39%) 0.95
Empresa externa 9 (11%) 10 (12%) 7 (8%) 8 (10%)
Otro 9(11%) 10 (12%) 5(6%) 7 (8%)

15



Numero de camas por

kinesidlogo, mediana (RIQ)

Diurno, dias de semana 7 (6-8) 6 (6-8) 6 (6-8) 6 (6-8) 0.24
Nocturno, dias de semana 8(4-12) 7 (6-9) 7.5 (6-9) 7 (6-9) 0.97
Diurno, dias de fin de semana 8 (6-10) 6 (6-8) 6 (6-8) 7 (6-8) 0.049

Nocturno, dias de fin de

8(4-12)  7(6-9) 8 (6-9) 7 (6-9) 0.94
semanal
Estrategias de vinculacion
laboral, n (%)
Contrato Institucional 67 (80%) 50 (60%) . 66 (79%) 0.004
Honorario institucional 25(30%) 57 (68%) . 53 (63%) <0.001
Compra de servicios 15 (18%) 19 (23%) . 18 (21%) 0.73

N (%)= Frecuencia absoluta (porcentaje), RIQ= rango intercuartilico, P1: Antes
de marzo 15 del 2020, P2: Julio del 2020, P3: Octubre del 2020, P4: Marzo del

2021.

En la formacion y especializacion de los profesionales no hubo cambios
significativos (p>0,05), excepto en el nimero de kinesidlogos con cursos de
formacion que aumento de 8 [4-1] en P2 a 10 [4-17] en P4, mientras que para los
profesionales con diplomados aumento de 7 [3.5-12] a 8 [4-14], respectivamente.
Ademas, aquellos profesionales con magister y doctorados presentaron una

mediana [RIQ] de 0 [0-1] y de O [0-0], respectivamente, no teniendo cambios
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durante los periodos. Por otra parte, solo el 25% de los centros reporté al menos

un kinesiologo con especialidad en kinesiologia intensiva (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas de educacion continua y especializacion

Periodo P2 (n=84) P4 (n=84) p-value

Numero de kinesiélogos con formacion, mediana (RIQ)

Cursos 8(4-15) 10(4-17) 0.33
Diplomados 7(3.5-12) 8 (4-14) 0.21
Magister 0 (0-1) 0(0-2) 0.80
Doctorado 0 (0-0) 0 (0-0) 0.33

Numero de kinesiélogos especialistas, mediana (RIQ)

Intensivo 0 (0-1) 0(0-1) 0.55
Respiratorio 0 (0-0) 0 (0-0) 0.12
Cardiovascular 0 (0-0) 0 (0-0) 0.47

Los datos estan presentados en mediana y RIQ= rango intercuartilico, P2: Julio

del 2020, P4: Marzo del 2021

Caracteristicas asistenciales

Dentro de las intervenciones que realizaron los kinesidlogos de UCI, hubo un
aumento significativo (p<0,05) entre P1 y P2 en las actividades que participé o
realizo el kinesiologo de UCI: instalacion de oxigeno de alto flujo, instalacion de
ventilacion mecanica invasiva (VMI), ajustes de los parametros de la VMI,
maniobras de reclutamiento, medicion de mecanica pulmonar, extubacion,
posicionamiento en prono, traslado intra hospitalario y entrega de turno de forma

presencial. Al contrario, hubo una disminucion significativa (p<0,05) de la
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participacion de los kinesiologos en intervenciones como: ejercicios respiratorios
de expansion pulmonar, técnicas instrumentales para la expansion pulmonar,
técnicas instrumentales para la remocidn de secreciones, entrenamiento
respiratorio instrumental, aerosol terapia, docencia y reuniones clinicas, entre los

dos primeros periodos (Tabla 5).
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Tabla 5. Numero de centros en los cuales participaban sus kinesiélogos segun

actividad.
Periodo P1 (n=84) P2 (n=84) p-value
Ejercicios de expansién pulmonar 81 (98%) 69 (82%) <0.001
Aerosol terapia 79 (95%) 65 (77%) <0.001
Técnicas instrumentales de expansion pulmonar 77 (93%) 39 (46%) <0.001
Extubacion 74 (89%) 82 (98%) 0.028
Ajustes de ventilacidn mecanica 73 (88%) 83 (99%) 0.005
Medicién de mecanica pulmonar 71 (86%) 84 (100%) <0.001
Asistencia en posicionamiento en prono 70 (84%) 84 (100%) <0.001
Instalacién ventilacion mecdnica 68 (82%) 79 (94%) 0.016
Kinesiologia instrumental en entrenamiento respiratorio 66 (80%) 41 (49%) <0.001
Maniobras reclutamiento 65 (78%) 77 (92%) 0.016
Reuniones clinicas 65 (78%) 11 (13%) <0.001
Entrega de turno 58 (70%) 74 (88%) 0.004
Docencia 52 (63%) 8(10%) <0.001
Traslado intra hospitalario 47 (57%) 62 (76%) 0.013
Instalacidn de oxigeno de alto flujo 43 (52%) 78 (93%) <0.001
Kinesiologia instrumental en remocidn de secreciones 17 (21%) 5 (6%) 0.005

Los datos estan presentados en n (%): frecuencia absoluta (porcentaje), P1.:

Antes de marzo 15 del 2020, P2: Julio del 2020.
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Asimismo, el uso de equipamientos médicos para la terapia fisica y respiratoria
por los kinesiélogos experimentd cambios significativos entre P1 y P2. El uso de
mesa basculante, sillén, steps, ventildmetro, pimémetro, flujbmetro, Flutter
Acapella® y véalvulas de entrenamiento inspiratorias (IMT) disminuy6é de manera

significativa en los centros donde se usaban en el periodo previo a la pandemia.

El razonamiento clinico, el soporte ventilatorio, la disnea, la asincronia y la
presencia de secreciones en el circuito fueron consideradas siempre al momento
de decidir realizar alguna intervencién clinica de los kinesi6logos, segun el

reporte de la mayoria de los representantes de las UCIs en Chile.
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Discusion

Este estudio corresponde a la primera encuesta nacional de caracter censal que
se realizo bajo el contexto de una emergencia sanitaria, logrando describir las
modificaciones institucionales, laborales y asistenciales que experimentaron los
kinesiélogos chilenos de UCI durante tiempos de pandemia por COVID-19 con
una alta tasa de respuesta a nivel nacional. La alta proporcién de centros
ubicados en la region metropolitana representa la centralizacién de los recursos
en cuanto a atencion especializada, observandose que en las regiones mas
extremas del pais se presenta un solo centro reportado. Este estudio es el
primero en Latinoamérica en describir los aspectos laborales y organizacionales
de los kinesibélogos. Al inicio de los brotes a nivel mundial, las sociedades
cientificas de distintas partes del mundo dieron sugerencias tanto clinicas como
administrativas rapidamente[20]. Algunas de las recomendaciones fueron
mantener al staff experimentado, incrementar las horas laborales de los
profesionales, realizar cambio de funciones, anteponerse a la necesidad de
camas y personal necesario para cumplir con la calidad y seguridad de la
atencion, incorporar nuevos profesionales sin experiencia clinica bajo supervisiéon
de colegas experimentados, expandir cargos no clinicos para la educacion,
investigacion y liderazgo, priorizar el crecimiento 6ptimo de las UCI, fortalecer las
capacitaciones remotas y seguir las recomendaciones en relacion a la carga

laboral[8, 21].
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Las UCIs chilenas demostraron una capacidad de respuesta coherente con la
situacion sanitaria que se estaba viviendo, observandose que a medida que
aumentaba el nimero de camas criticas en cada centro, se incrementaba
también el nimero de kinesiologos. La respuesta fue rapida en similitud a Canada
[22], Francia [23] y Australia[24, 25] entre otros, existiendo un aumento de camas

de casi el 300% segun nuestros resultados al inicio de la pandemia en Chile.

El kinesiélogo es uno de los profesionales, dentro de este explosivo aumento de
la demanda debido a la contingencia, que se adhiri6 a las estrategias
recomendadas por la literatura para dar cobertura a los pacientes de cuidados
criticos[26], observandose que en algunos periodos y jornadas la mediana de
kinesi6logos aumentd a mas del doble previo a la pandemia. A su vez la mediana
de kinesiélogos con formacién en el area de cuidados criticos aumentd, siendo
los cursos de capacitacion continua una herramienta de formacion mas rapida y
eficiente que se pudiese haber observado en ese periodo[27-29]. Aun asi, como
en descripciones previas, la disponibilidad de especialistas en el area de
kinesiologia intensiva, respiratoria o cardiovascular sigue siendo muy baja.
Cambios similares se describen en otros profesionales que son parte de la UCI

como lo son los fonoaudiélogos[30, 31].

La disponibilidad de K24/7 antes de la pandemia ya era alta segun Aranis y cols.,
quienes reportaron que en el afio 2018 su presencia era del 70% en las UCls

chilenas. Este valor contrasta con nuestro estudio que, si bien reporta un 64% de
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K24/7 durante el periodo previo a marzo 2020, demuestra un aumento
significativo durante todos los periodos observados en pandemia, llegando a
observarse una cobertura superior al 88% durante los doce primeros meses de
emergencia sanitaria. De forma similar, estos resultados son semejantes a los

reportados por otras profesiones durante tiempos de pandemia[32-34].

A su vez, existe un mayor costo-beneficio en centros con presencia continua de
este profesional[35], esto se contrasta fuertemente en relacion a la practica en
Albania[36] o Barcelona[37] reportado previo a la pandemia. Teniendo una
configuracion de la organizacion de los kinesiélogos de UCI més similar a paises
europeos, Canada[38], Australia[39], Nueva Zelanda[13] y Argentina[40], en
donde la presencia de este profesional generalmente es continua los 365 dias

del afio, y tienen un rol importante en la terapia respiratoria y fisica.

Por otra parte, la disminucion de la relacién de la carga laboral por kinesiélogo,
logré disminuirse en todos los periodos de pandemia en comparacion al periodo
pre pandemia y a encuestas previas[15], presentandose en mas de un 50% de
las UClIs el cumplimiento de las recomendaciones chilenas es este punto. Por lo
mismo la disminucién de la carga laboral podria relacionarse con atenciones con
mayor frecuencia o de mayor duracion, lo cual mejora el nivel de movilidad al

momento del alta hospitalaria [41].

En relacion a las actividades clinicas que realizaron los kinesidlogos, existié una

mayor participacion en las intervenciones relacionadas con el manejo del soporte
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ventilatorio, tanto para su armado, monitorizacion y ajustes ventilatorios
necesarios, teniendo practicas clinicas similares a paises como Brasil[42],
Italia[43] y Australia[44]. Por otra parte, en el inicio de la pandemia disminuyeron
significativamente las intervenciones y equipamientos que generan aerosoles,
como por ejemplo la aerosolterapia y el uso de valvula umbral; asi como las
actividades y uso de equipamiento que involucraban un mayor riesgo de contagio
como las reuniones y docencia clinica, o el mobiliario utilizado para la terapia
fisica, como el sillébn y mesa basculante. Bertozzi y cols., describen a nivel
asistencial de 351 fisioterapeutas en el rol de la terapia fisica de pacientes de
UCI en tiempos de COVID-19[40], en donde reportaron que solo un 7,4% de los
profesionales tenian como mayor limitacion el aislamiento respiratorio y/o de

contacto.

Dentro de las grandes limitaciones de este estudio hacen referencia a que estas
encuestas no fueron respondidas directamente por los kinesiélogos clinicos que
trabajan en el contexto de cuidados criticos, sino por un representante de cada
centro, teniendo un posible sesgo por la utilizacion de datos auto reportados y
pudiendo ser poco representativa en relacion a la opinién de los kinesidlogos de
ese centro. Por otra parte, durante la recoleccién de datos los encuestados
debian contextualizar las respuestas con la informacién de semanas a meses
previos al momento de rellenar la encuesta, por lo tanto, los datos recopilados de
cada periodo se reportaron de forma desfasada en el tiempo. Si bien esta
encuesta logra describir de forma cuantitativa los cambios de los kinesiélogos de
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UCI, es necesario complementar esta informaciéon con estudios mixtos
actualmente en curso, sobre la percepcion de los kinesiélogos de las UCIs

chilenas[45].

Las proyecciones que permite este estudio es analizar de manera inferencial y
en mayor profundidad las variables de estos cuatro periodos, considerando en
estudios futuros realizar este tipo de encuestas directamente a los profesionales
clinicos. Por otra parte, el desafio inicial de este proyecto es lograr describir este
escenario una vez finalizada la pandemia como lo describe originalmente el
protocolo de estudio[19], pero al momento de escribir este manuscrito, ya han
transcurrido mas de dos afios del inicio de la emergencia sanitaria, dejando
abierta una posibilidad de volver a repetir esta encuesta en un futuro, una vez

superada la crisis.

La estructura organizativa de las UCIs posee implicancias en la practica clinica
de la movilizaciébn temprana[46]. Por tanto, es importante entender las
caracteristicas organizacionales de cada uno de los componentes de las
unidades de cuidados intensivos, para obtener una mejor performance en ella
[47], centrados en la calidad de la atencion clinica y outcomes futuros para los
pacientes. A su vez, aprender de los cambios frente a tiempos de extremo estrés
del sistema de salud, para estar mejor preparados a los desafios que se puedan

presentar en el futuro.
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Los kinesidlogos chilenos lograron adaptarse rapidamente frente a un escenario
adverso a nivel sanitario, incorporando recomendaciones iniciales para esta
crisis[7]. En base con nuestros resultados, la llegada de esta emergencia
sanitaria el rol de este profesional en las UCIs chilenas toma una mayor presencia
y participacion en actividades clinicas importantes para la mantencion y
recuperacion de los pacientes criticamente enfermos, ademas tomando la
posibilidad de actualizacibn tanto en un mayor numero profesionales
capacitados, carga laboral y presencia de K 24/7 demostrados en estudios
chilenos previos, prolongando muchas de estas modificaciones por lo menos

durante los doce primeros meses de la pandemia.
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