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Resumen
Antecedentes:
Los pacientes sometidos a cirugía cardiaca pueden experimentar deterioro funcional.

Objetivo:
Evaluar la influencia del Perme Score en la estancia hospitalaria en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) en pacientes postoperados de cirugía cardiaca. Como 
objetivo secundario fue investigar si las variables preoperatorias pueden predecir el 
estado de movilidad del paciente después de la cirugía.

Métodos:
Se realizó un estudio observacional prospectivo en la UCI de un hospital 
universitario. El estado de movilidad (Perme Score) se monitoreó desde el primer día 
postoperatorio, hasta el alta de la UCI. Se recolectó la evaluación preoperatoria de la 
fuerza de los músculos respiratorios, la función pulmonar y la fuerza de agarre.

Resultados:
Fueron incluidos en el estudio 44 pacientes, con edad media de 62.3 años y 28 hombres. 
Se obruvo una puntuación alta de Perme entre los pacientes que se sometieron a un 
injerto de derivación de la arteria coronaria a partir del segundo día posoperatorio y al 
tercer día posoperatorio en tres tipos de intervención (injerto de derivación de la arteria 
coronaria, reemplazo de válvula o ambos simultáneamente), se asoció con una estancia 
más corta en la UCI. La función pulmonar preoperatoria fue uno de los principales 
predictores independientes del estado de movilidad en los tres primeros días de estancia 
en la UCI, además de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y el tiempo de 
circulación extracorpórea al primer día, la edad y la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo al segundo día y presión espiratoria máxima al tercer día.
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Conclusión:

Un aumento en el estado de movilidad (Perme Score), principalmente en el tercer 
día postoperatorio, redujo la estancia en la UCI, influenciado principalmente por la 
función pulmonar preoperatoria.

Abstract
Background:
Patients undergoing cardiac surgery can experience functional impairment.

Objective:
Assess the influence of Perme Score on the intensive care unit (ICU) length of stay 
in patients after cardiac surgery. As a secondary objective, investigate if preoperative 
variables can predict the patient's mobility status after surgery.

Methods:
A prospective observational study was conducted in ICU in a university hospital. The 
mobility status (Perme Score) was collected from the first postoperative day until ICU 
discharge. The preoperative assessment of respiratory muscle strength, pulmonary 
function, and handgrip strength were collected.

Results:
A total of 44 patients, mean age of 62.3 years, 28 men were included in the study. A high 
Perme Score on the second postoperative day among patients who underwent Coronary 
artery bypass grafting and the third postoperative day on three types of intervention 
(Coronary artery bypass grafting, valve replacement, or both simultaneously) was 
associated with shorter ICU length of stay). The preoperative pulmonary function was one 
of the main independent predictors of mobility status on the first three days of ICU stay, in 
addition to left ventricular ejection fraction and cardiopulmonary bypass time on the first 
day, age, and left ventricular ejection fraction on the second day and maximum expiratory 
pressure on third day.

Conclusion:
An increase in mobility status (Perme Score), mainly on the third postoperative day, 
reduced the ICU stay, mainly influenced by preoperative pulmonary function.
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Introducción

El injerto de derivación de arteria coronaria (CABG, por sus siglas en inglés) es la cirugía cardíaca 
más común en todo el mundo y se asocia con el reemplazo de válvulas; se destaca por su importante 
impacto económico y social 1,2 . Varios estudios han demostrado que la CABG indujo una reducción 
de la masa de tejido magro, pérdida de la fuerza de prensión manual y complicaciones pulmonares 3,4. 
Además, durante los primeros tres días, después de la cirugía CABG, ocurrió una reacción 
inflamatoria significativa y resistencia a la insulina, y durante la primera semana después de la CABG, 
la capacidad vital disminuyó en un 30-60% 5,6. Estudios previos han descrito una pérdida significativa 
de masa muscular tempranamente después de la CABG 7,8. Teniendo en cuenta estas consecuencias 
tempranas en los sistemas respiratorio, metabólico y musculoesquelético debido a los procedimientos 
quirúrgicos y la inmovilidad prolongada, se ha respaldado el creciente interés en las medidas de la 
función física para adultos en estado crítico.

En este contexto, la evaluación de la función física es relevante para evaluar la recuperación 
de la UCI y evaluar la efectividad de un protocolo estructurado de movilización temprana 
sobre el estado de movilidad de los pacientes ingresados en la UCI 9,10. Recientemente, se 
han desarrollado nuevas medidas para evaluar los resultados funcionales en el entorno de 
la UCI 11. Parry et al. 12, realizó una revisión sistemática, presentando 26 instrumentos de 
medición de deterioro funcional que tenían propiedades clinimétricas, diseñados para uso en 
pacientes críticos. La puntuación de movilidad de la unidad de cuidados intensivos de Perme 
(Perme Score) aparece como uno. El Perme Score fue desarrollado para medir el estado de 
movilidad de los pacientes, comenzando con la capacidad de seguir órdenes y culminando con 
la distancia recorrida en dos minutos 13. Indica el desempeño funcional, particularmente la 
capacidad de caminar de los pacientes, en la UCI en un momento específico 14. La mayoría de 
los estudios anteriores han utilizado Perme Score en un momento específico y en poblaciones 
específicas de pacientes 15-17. Sin embargo, aún no está claro si el Perme Score predice la 
duración de la estancia en la UCI cardiovascular y la posible influencia de la fuerza de los 
músculos respiratorios, la función pulmonar y la fuerza de prensión manual en el período 
preoperatorio sobre el estado de movilidad de los pacientes sometidos a CABG y reemplazo 
de válvula. Varios estudios han demostrado que la duración de la estancia en la UCI es un 
predictor significativo del estado físico, la discapacidad funcional, las infecciones nosocomiales 
y el aumento de los costos hospitalarios. De la misma manera que la duración de la estancia en 
la UCI es un predictor del estado físico después del alta de la UCI 18-21, planteamos la hipótesis 

Contribución del estudio

1) ¿Por qué se realizó este estudio?
Este estudio se realizó con el fin de analizar mejor el estado de movilidad de los pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca

2) ¿Cuáles fueron los resultados más relevantes del estudio?
El estado de movilidad de los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos 
sometidos a cirugía cardiaca aumenta gradualmente en el postoperatorio

3) ¿Qué aportan estos resultados?
Los resultados de este estudio contribuyen a una mirada más cercana para que las 
actividades de movilidad y rehabilitación en el postoperatorio de la cirugía se realicen tan 
pronto como existan condiciones clínicas por parte de los pacientes en recuperación.
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de que la función física durante la hospitalización en la UCI podría influir en la duración de 
la estancia en la UCI. Además, aún no está claro si el estado de movilidad temprana, mediante 
Perme Score, está asociado con una corta estancia en UCI.

Por lo tanto, este estudio prospectivo tiene como objetivo evaluar la influencia del Perme 
Score en la estancia hospitalaria en la UCI en pacientes después de un injerto de derivación 
de arteria coronaria (CRC) y/o cirugía de reemplazo de válvula. Como objetivo secundario, 
nuestro objetivo fue investigar si la fuerza de los músculos respiratorios, la función pulmonar 
y la fuerza de prensión manual en el período preoperatorio pueden predecir el estado de 
movilidad del paciente después de la cirugía.

Materiales y Métodos

Diseño del estudio y participantes

Este estudio observacional prospectivo de un solo centro se llevó a cabo en una UCI de 8 
camas en un hospital universitario en Santa María, estado de Rio Grande do Sul, Brasil. 
El comité de ética aprobó el estudio (proceso n.° 1.461.674). Además, todos los sujetos 
proporcionaron el consentimiento informado por escrito antes de la inscripción en el estudio. 
Este estudio es informado por la declaración de Fortalecimiento de los Informes de Estudios 
Observacionales en Epidemiología (STROBE)22.

Los pacientes ingresados en el hospital para cirugías cardíacas electivas, con edad ≥18 años, 
derivados para evaluación de fisioterapia, fueron inicialmente considerados elegibles para 
el estudio. Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: 1) CRC con bomba y cirugía de 
reemplazo valvular, y 2) ingreso en la UCI cardiovascular después de la cirugía. Además, se 
excluyeron los pacientes con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
angina inestable, inestabilidad hemodinámica, signos de dificultad respiratoria y muerte.

Recogida de datos y variables de estudio

Todos los datos del estudio fueron extraídos de la historia clínica. Las variables recopiladas 
incluyeron datos demográficos, comorbilidades, procedimientos quirúrgicos, medicamentos, 
UCI y estancia hospitalaria, fuerza de los músculos respiratorios, función pulmonar, fuerza 
de prensión manual y estado de movilidad. La fuerza de los músculos respiratorios, la función 
pulmonar y la fuerza de prensión manual se evaluaron un día antes de la cirugía.

Fuerza de los músculos respiratorios

La presión inspiratoria máxima y la presión espiratoria máxima (PEM) fueron evaluadas con 
un manómetro digital MVD-300 (MDI ®, Rio Grande do Sul, Brasil). Todas las mediciones 
fueron realizadas de acuerdo con las recomendaciones de la American Thoracic Society y la 
European Respiratory Society (2002) 24. El valor medido más alto se consideró para el análisis y 
se comparó con los valores predichos 23.

Función pulmonar

La evaluación de la función pulmonar se realizó de acuerdo con las guías de la American Thoracic 
Society y la European Respiratory Society 24 con un espirómetro digital portátil (KIT One Flow FVC, 
Clement Clarke International, Reino Unido). Se recogieron las siguientes medidas: 1) flujo espiratorio 
máximo, 2) capacidad vital forzada (FVC), 3) volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1), y 4) 
volumen espiratorio forzado en un segundo dividido por el índice de capacidad vital forzada (FEV1/
FVC). Los resultados obtenidos fueron comparados con los valores predichos 25,26.
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Fuerza de agarre

La fuerza de prensión manual se midió de acuerdo con las recomendaciones del 
protocolo 27 utilizando un dinamómetro portátil (TKK 5401 GRIP- D; Takei Scientific 
Instruments Co. Ltd., Tokio, Japón). La fuerza de prensión se definió como el valor más alto 
medido en la mano dominante en comparación con los valores predichos 28.

Evaluación del estado de movilidad

El estado de movilidad se evaluó mediante la puntuación de movilidad de la unidad de 
cuidados intensivos de Perme (Perme Score) 13, y fue recopilada por un solo evaluador 
previamente capacitado para evaluar al paciente utilizando la puntuación de movilidad de 
la UCI de Perme. El evaluador es fisioterapeuta, miembro de un equipo de investigación 
que no formó parte del equipo interdisciplinario de la UCI, y cuenta con más de cinco años 
de experiencia clínica. El puntaje de Perme se recolectó diariamente desde el momento 
del ingreso en la UCI, dentro de las 24 horas del ingreso en la UCI hasta el alta de la UCI, 
realizado en el mismo día de la UCI. Comenzando con la capacidad de seguir órdenes y 
culminando con la distancia recorrida en dos minutos, el puntaje mide objetivamente el estado 
de movilidad de los pacientes ingresados en la UCI. Consta de 15 ítems agrupados en siete 
categorías, así: 1) estado mental, 2) barreras de movilidad potencial, 3) fuerza funcional, 4) 
movilidad en la cama , 5) transferencias, 6) marcha y 7) resistencia. La puntuación total oscila 
entre 0 y 32 puntos, y las puntuaciones más altas indican una mejor movilidad.

Intervención de rehabilitación física

Los pacientes recibieron rehabilitación de sala general que comprendía fisioterapia torácica 
y cinco pasos progresivos de ejercicios de asistencia activa de las extremidades inferiores/
superiores. Cada paso corresponde a un día de intervención postoperatoria como se describió 
anteriormente 29. Los fisioterapeutas de la UCI realizaron las intervenciones dos veces al día, 
durante aproximadamente 30 minutos, siete días a la semana. La rehabilitación comenzó el 
primer día postoperatorio hasta el alta.

Cálculo del tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra se calculó utilizando el GPower (versión 3.0), basado en los datos de 
un estudio piloto realizado con los primeros diez pacientes incluidos en el presente estudio. 
Para encontrar un coeficiente de determinación (R2) de 0.185, con un tamaño del efecto de (i2) 
0.22, poder del 80% y nivel de significancia p <0.05, teniendo como variable independiente el 
puntaje de Perme en el día tres y la variable dependiente fue el tiempo de estancia en la UCI, se 
requirieron un total de 38 pacientes.

Análisis estadístico

Las variables continuas se presentan como valores de media, desviación estándar (DE) o mediana, 
rango intercuartílico (RIC, percentil 25-75), y las variables categóricas se presentan en frecuencias 
absolutas y relativas. La prueba de Shapiro-Wilk evaluó la normalidad de las variables.

Para evaluar la influencia de Perme Score en la duración de la estancia en la UCI, realizamos 
una regresión lineal simple en la que la variable dependiente fue la duración de la estancia en 
la UCI. Las variables independientes que probamos individualmente, el Perme Score obtenido 
en los tres primeros días de estancia en UCI (D1, D2 y D3), fueron los días que toda la 
muestra (n= 44) permaneció hospitalizada en UCI. A partir del cuarto día de hospitalización, 
el número de pacientes se redujo paulatinamente debido a que los pacientes comenzaron a 
ser dados de alta de la UCI. La significación del modelo final se evaluó mediante la prueba 
ANOVA F y la calidad del ajuste mediante el coeficiente de determinación ajustado (R2

ajustado). 
Para eliminar un posible sesgo que el tipo de cirugía (CRC, reemplazo valvular o CRC y 
reemplazo valvular) pudiera causar sobre las variables analizadas, utilizamos el modelo 

 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
 http://doi.org/10.25100/cm.v53i2.4855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3117979/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3117979/#B28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3117979/#B13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3117979/#B29


Colombia Médica | 6/14Jul 30 2022 http://doi.org/10.25100/cm.v53i3.5179

Pacientes con cirugía cardiaca: Relación entre Perme ICU Mobility Score y la duración de la estancia en UCI

de regresión. Los residuos fueron evaluados según los supuestos de normalidad, varianza 
constante e independencia. Para comparar el comportamiento de la puntuación de Perme en 
los tres primeros días de estancia en la UCI y los tipos de cirugía, se realizó un ANOVA de dos 
vías seguido de un post hoc Bonferroni. El tamaño del efecto para la regresión lineal simple se 
calculó utilizando R-cuadrado (ρ), con valores interpretados como “muy altos” (0.90 a 1.00); 
“alto” (0.70 a 0.90); “moderado” (0.50 a 0.70); “bajo” (0.30 a 0.50); “muy bajo” (0.10 a 0.30) 30.

También realizamos un análisis de regresión, donde inicialmente se realizó una preselección de 
las variables a través de un análisis de regresión lineal simple. Luego, se realizó un modelo de 
regresión lineal múltiple para evaluar el efecto de las variables independientes preoperatorias 
(función pulmonar, fuerza de los músculos respiratorios y fuerza de prensión), edad, fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) y tiempo de circulación extracorpórea (CEC) 
sobre el estado de movilidad [Perme Puntuación en el día 1 (D1), día 2 (D2) y día 3 (D3) ]. 
Todos los análisis se realizaron en IBM SPSS Statistics para Windows (versión 26.0) y el nivel 
de significación se fijó en p <0.05.

Figura 1.  Diagrama de flujo del estudio.

Figura 2. Los recuadros representan la mediana y el rango intercuartílico y los 
círculos abiertos representan valores atípicos. Definición de abreviaturas: D1: primer 
día postoperatorio; D2: segundo día postoperatorio; D3: tercer día postoperatorio; 
UCI: unidad de cuidados intensivos; Puntuación de Perme: puntuación de movilidad 
de la unidad de cuidados intensivos de Perme. *Comparación entre tiempos (días 
de estancia en UCI). **Comparación entre CABG y CABG + reemplazo de válvula.
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Resultados

Participantes

Se examinaron un total de 68 pacientes y 47 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. 
Tres pacientes fueron excluidos por muerte. De los 44 pacientes estudiados, la edad media 
(DE) fue de 623 (10.8) años, 28% se incluyeron en el estudio (Figura 1). En la Tabla 1 se 
muestran las características basales y los resultados clínicos de los pacientes encuestados. La 
mediana [RIC] del estado de movilidad al ingreso a la UCI y al alta de la UCI a 6 [3-7] puntos 
y 27 [23-30] puntos, respectivamente (p <0.001) (Figura 2).

Influencia de la puntuación de Perme en la duración de la estancia en la UCI

En la regresión lineal simple, no se observó una asociación significativa entre el Perme Score 
en D1 con la estancia en la UCI [β = -0.30; (IC del 95 %, -0.62 a 0.01); p= 0.064], aun cuando 
se evaluaron los diferentes procedimientos quirúrgicos (Figura 3-A). Sin embargo, en estos 

Tabla 1.  Características basales y resultados clínicos de los participantes incluidos.
Variable Participantes en general ( n= 44)
Edad (años) 62.3 (59.0 a 65.6)
Sexo masculino, no. (%) 28 (63.7)
Índice de masa corporal‡ , Kg/m2 26.7 (4.8)
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, % 57.4 (7.3)

Comorbilidades
Diabetes mellitus, n. (%) 18 (40.9)
Dislipidemia, n. (%) 15 (34.1)
Hipertensión, No. (%) 36 (81.8)
Unidad de Cuidados Intensivos duración de la estancia, días 4 [4-7]
Duración de la estancia hospitalaria, días 8 [6-12]
fuerza de los músculos respiratorios
Presión inspiratoria máxima , cmH2O 67 [43.2-84.7]
Presión inspiratoria máxima MIP, % pred. 70.9 [46.6-90.3]
Presión espiratoria máxima , cmH2O 83.5 [57.2-98.7]
Presión espiratoria máxima , % pred. 86.4 [57.2-103.4]

Función pulmonar
VEF1, L 2.1 [1.4-2.7]
FEV1, % pred. 77.7 [55.3-99.1]
CVF L 3.1 [2.1-3.9]
CVF, % pred. 94.5 [60.2-103.6]
FEV1 /FVC 73.0 [57.7-80.7]
FEV1 /FVC, % pred. 98.1 [79.4-111.9]
Flujo espiratorio máximo , mL 252.5 [165.0-388.7]
Flujo espiratorio máximo , % pred. 70.1 [43.8-88.6]
Fuerza de agarre , kgF 31.5 [23.2-10.0]
Fuerza de agarre , % pred. 90.4 [80.4-101.3]

Procedimiento quirúrgico
Cirugía de revascularización coronaria - no. ( %) 28 (63.6)
Reemplazo de válvula - no. ( %) 9 (20.5)
Derivación de arteria coronaria y reemplazo de válvula - no. ( %) 7 (15.9)
Bypass cardiopulmonar , min 94 [80-136]

Extensión de la enfermedad - no. ( %)
1 vasos 5 (14.3)
2 vasos 11 (31.4)
3 vasos 15 (42.9)
4 vasos 4 (11.4)

Datos presentados como media y desviación estándar (DE), mediana y rango intercuartil [cuartil 25% - cuartil 
75%] o frecuencia absoluta y relativa (%). *Datos presentados como media ( intervalo de confianza del 95% ).
Definición de abreviaturas:
FEV1 = volumen espiratorio forzado en un segundo;
FEV1 /FVC = volumen espiratorio forzado en un segundo dividido por la relación de capacidad vital forzada;
CVF = capacidad vital forzada ;
‡ El índice de masa corporal se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la talla en metros 
(Kg/m2).
Las categorías son las mismas para hombres y mujeres de todos los tipos de cuerpo y edades, de la siguiente 
manera: menos de 18.5: bajo peso, 18.5-24.9: peso normal o saludable, 25.0-29.9: sobrepeso y 30·0 y más - obeso.
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diferentes procedimientos, el tamaño del efecto fue mayor en el reemplazo valvular, seguido 
por la combinación de CRC y reemplazo valvular y CRC solo (ρ= 0.660; ρ= 0.421; y ρ= 0.216, 
respectivamente). En cuanto a D2, el Perme Score se asoció con la estancia en la UCI [β= 
-0.76; (IC del 95%, -1.19 a -0.33); p= 0.001], explicando el 22% de la varianza, y al analizar 
los tres tipos de procedimiento quirúrgico, solo la CRC mostró una correlación significativa 
(Figura 3-B). El tamaño del efecto mostró los siguientes coeficientes: CRC y recambio 
valvular, ρ= 0.865; CRC, ρ= 0.663; reemplazo de válvula, ρ= 0.463.

En D3, como en D2, el Perme Score se asoció con la estancia en la UCI [β= -2.67; (IC del 
95%, -3.38 a -1.95); p <0.001], lo que explica el 57% de la varianza y un aumento de 4.6 
puntos en la puntuación de Perme reduce la duración de la estancia en la UCI en un día, 
independientemente de los procedimientos quirúrgicos. El tamaño del efecto presentó los 
siguientes coeficientes: CRC y recambio valvular, ρ= 0.946; CRC, ρ= 0.858; reemplazo de 
válvula, ρ= 0.837 (Figura 3-C).

Figura 3.   Asociación entre el Perme Score y los tres primeros días de 
estancia en UTI, según el procedimiento quirúrgico realizado. Definición 
de abreviaturas: Día 1 = primer día postoperatorio; Día 2 = segundo día 
postoperatorio; Día 3 = tercer día postoperatorio; UCI = unidad de cuidados 
intensivos. *Los puntajes de movilidad de la UCI de Perme varían de 0 a 32, 
y los puntajes más altos indican un mejor nivel de movilidad.
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Influencia de variables preoperatorias en el Perme Score

El análisis de regresión lineal múltiple identificó que los valores de FEVI, CEC, flujo 
espiratorio máximo previsto preoperatorio y FEV1 explicaban el 51% (p= 0.006) del estado de 
movilidad en D1. Por otro lado, las variables edad, FEVI y valores preoperatorios de FEV1 /
FVC y presión espiratoria máxima explicaron el 71% (p= 0.002) del estado de movilidad en 
el D2. Asimismo, sólo los valores preoperatorios de FEV1/FVC y presión espiratoria máxima 
explicaron el 51% ( p <0.001) del estado de movilidad en D3 (Tabla 2).

Discusión

Este es el primer estudio que demuestra que el puntaje Perme Score está asociado con la 
duración de la estadía en la UCI en pacientes después de CRC con o sin reemplazo de válvula 
y un aumento en el estado de movilidad redujo la duración de la estadía en la UCI. Además, 
nuestros hallazgos mostraron que la función pulmonar preoperatoria (D1, D2 y D3); FEVI 
y CEC (D1); la edad, la FEV1 (D2) y la presión espiratoria máxima (D3) fueron predictores 
independientes del estado de movilidad. Se sabe que la función física puede disminuir 
inmediatamente después de la cirugía, especialmente en pacientes de edad avanzada, y el 
deterioro del estado funcional se asocia con la estancia prolongada en la UTI en pacientes 
después de la cirugía cardiovascular 31. Diferentes métodos e instrumentos han sido utilizados 
para evaluar el funcionamiento físico en el ambiente de cuidados críticos 12. Itagaki et al.32, 
utilizó la prueba de velocidad de la marcha e identificó la edad, la tasa de filtración glomerular 
estimada, la velocidad de la marcha preoperatoria y el día posoperatorio en que los pacientes 
recuperaron la marcha independiente como predictores de una disminución posoperatoria 
de la velocidad de la marcha. Por lo tanto, es esencial enfatizar que, para identificar las 
deficiencias de la función física, se recomienda el uso de herramientas de funcionamiento 
físico desarrolladas para el curso de la estancia en la UTI 12.

Utilizamos el Perme ICU Mobility Score para medir el estado de movilidad. Debido a que este 
es el único instrumento para considerar en la evaluación, las posibles barreras a la movilidad 
pueden afectar el desempeño de los pacientes en las actividades de movilidad 14,33. En el contexto 
de la cirugía cardiovascular, el dolor en el área de la esternotomía y en el sitio del tubo torácico 
fue uno de los principales obstáculos para implementar actividades de movilidad como parte 
de la práctica clínica habitual 34. El bajo estado de movilidad observado en el primer día 
posoperatorio puede estar asociado con barreras (es decir, dolor, catéteres, drenajes y tubos) 
después de la cirugía más que con una disminución funcional, considerando la función 
previa del paciente antes de la cirugía. Sin embargo, esto es diferente cuando consideramos el 
segundo día para los procedimientos de CRC y reemplazo de válvulas. Recientemente Wu et 
al.35, demostraron que una combinación de CRC y reemplazo de válvula se asoció con peores 
resultados hospitalarios, incluida una alta mortalidad hospitalaria y mayores costos.

Tabla 2.   Análisis de regresión lineal múltiple para el Perme Score en los tres primeros días de ingreso en la UCI.

Variable dependiente Variables independientes R2 R2 
ajustado

Coeficiente 
β-no-estandarizado

Coeficiente 
β-estandarizado p-valor IC 95%

Puntuación de Perme en D1 FEVI, % 0.65 0.51 0.143 0.693 0.017 0.032 to 0.255*
CRC, min	 -0.046 -0.825 0.004 -0.074 to -0.019*
Preop. FEM, % pred	 0.150 1.469 0.008 0.049 to 0.251*
Preop. VEF1, % red.	 -0.120 1.162 0.022 -0.218 to -0.021*

Perme Score at D2 Edad, años	 0.79 0.71 0.283 0.431 0.035 0.023 to 0.542*
FEVI, %	 -0.120 -0.368 0.038 -0.232 to -0.008*
Preop. VEF1/ CVF, % pred.	 -0.132 -0.621 0.005 -0.214 to -0.050*
Preop. PEM, % pred.	 0.128 0.992 <0.001 0.079 to 0.176*

Puntuación de Perme en D3 Preop. VEF1/ CVF, % pred. 0.58 0.51 -0.210 -0.502 0.025 -0.388 to -0.031*
Preop. PEM, % pred.	 0.193 0.002 0.002 0.085 to 0.301*

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; CRC: cirugía de revascularización coronaria; Preop.: preoperatorio; D1: primero día postoperatorio; D2: segundo día postoperatorio; 
D3: tercer día postoperatorio; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEV1/FVC: volumen espiratorio forzado en un segundo dividido por la relación de capacidad 
vital forzada; PEM: presión espiratoria máxima; FEM: flujo espiratorio máximo; % pred.: porcentaje de predicción.
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El momento en que se inicia por primera vez la deambulación en pacientes postoperatorios 
afecta directamente los resultados, lo que puede mejorar la independencia funcional 34. Los 
hallazgos de nuestro estudio demostraron que los pacientes con mejor estado de movilidad en 
el segundo (solo CRC) y tercer día postoperatorio (tres tipos de intervención) presentaron una 
corta estancia en UCI. Este resultado concuerda con el análisis del tamaño del efecto, donde 
CRC solo en D2 y los tres tipos de procedimientos quirúrgicos en D3 mostraron un tamaño 
de efecto moderado y alto a muy alto, respectivamente. Refuerza la importancia de realizar 
intervenciones de movilidad y mejora el conocimiento de los pacientes sobre los beneficios de 
las actividades de movilidad para proporcionar mejoras clínicas en la función física después de 
la cirugía cardíaca, reduciendo las complicaciones y la estancia en la UCI 36,37.

Se estableció el cambio mínimo detectable (MDC) del Perme Score de 1.36 puntos, 
presentando evidencias de ser sensible para detectar cambios en los niveles de movilidad de 
los pacientes a lo largo del tiempo 38. Además, nuestro estudio mostró que un aumento de 4.6 
puntos en el Perme Score en D3 reduce la estancia en la UCI en un día, independientemente 
del tipo de cirugía. Este hallazgo es clínicamente relevante ya que estudios previos informaron 
que una reducción en la duración de la UCI impacta significativamente en el ahorro de costos 
de todos los gastos hospitalarios 39-41. Además de eso, la incidencia de infecciones asociadas a la 
atención de la salud sigue siendo frecuente entre los pacientes de cirugía cardíaca con estancia 
prolongada en UCI y se asocian con una alta mortalidad 42.

Pocos estudios anteriores evalúan la función física de manera temprana y longitudinal como 
un predictor de LOS en la UCI. Kasotakis et al. 43, han descrito un modelo para predecir la 
duración de la estancia en la UCI quirúrgica y la mortalidad basándose en la puntuación 
óptima de movilidad de la unidad de cuidados intensivos quirúrgicos (SOMS). Los autores 
concluyen que, en pacientes de UCI quirúrgica, el SOMS es una herramienta fiable y válida 
para predecir la mortalidad hospitalaria y la duración de la estancia. La monitorización de 
la función física en la UCI es relevante para determinar el riesgo de los pacientes de malos 
resultados físicos, la eficacia de las intervenciones y las trayectorias de recuperación 44-46.

Un estudio realizado con pacientes sometidos a cirugías cardíacas determinó la incidencia 
y los factores de riesgo asociados a las alteraciones de la movilidad en el postoperatorio. Los 
autores identificaron esa edad como un predictor de deterioro de la movilidad postoperatoria 47. 
El mismo patrón se observó en nuestro estudio cuando evaluamos los predictores del estado 
de movilidad en los primeros tres días de ingreso en la UCI. Además de la edad, la función 
pulmonar preoperatoria, la FEV1, la CEC y la presión espiratoria máxima fueron predictores 
independientes del estado de movilidad. La disfunción pulmonar preoperatoria se ha asociado 
con una mayor mortalidad y morbilidad operatoria después de la cirugía cardíaca 48. Un 
estudio realizado en pacientes sometidos a cirugía cardíaca electiva identificó un número 
significativo que presentó debilidad muscular respiratoria preoperatoria 49. Sin embargo, no 
observamos debilidad de los músculos respiratorios en la muestra de nuestro estudio. Es 
probable que diferentes ecuaciones de predicción expliquen una posible razón de estos hallazgos 
divergentes 50. En un estudio de cohorte prospectivo reciente realizado en pacientes sometidos 
a cirugía cardíaca electiva, Risom et al. 51, encontraron que el FEV1 preoperatorio reducido era 
un predictor fuerte e independiente de complicaciones postoperatorias, incluido el riesgo de 
muerte. En este contexto, nuestros hallazgos resaltan la importancia de la evaluación pulmonar 
preoperatoria como un examen de rutina para proporcionar información pronóstica importante 
en pacientes sometidos a cirugía cardíaca electiva.

Además, las primeras consecuencias de las cirugías cardíacas en el sistema respiratorio son 
un deterioro del sistema musculoesquelético debido al estrés quirúrgico y una respuesta 
inflamatoria sistémica grave 52-54. Provoca la desregulación de la síntesis de proteínas y, en 
consecuencia, la pérdida de masa muscular, que es responsable del deterioro funcional 53,54.
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Nuestros hallazgos mostraron que el CEC fue un predictor independiente del estado de 
movilidad. En un estudio que examinó el impacto de la CEC en los resultados posoperatorios, 
Madhavan et al. 55, demostraron que la CEC prolongada (>56 minutos) mostró un efecto 
indirecto sobre la mortalidad que podría manifestarse a través de mayores riesgos de 
complicaciones, estancias prolongadas en la UCI (>48 horas) y ventilación mecánica prolongada 
(>24 horas). En nuestro estudio, la mediana de CEC fue de 94 minutos. Similar a nuestros 
resultados, en un estudio observacional reciente que incluyó a 60 pacientes que se sometieron 
a cirugía cardíaca, Sumin et al. 56, demostraron que el CEC fue un predictor independiente del 
estado funcional en pacientes con postoperatorio complicado al alta hospitalaria.

La fuerza de prensión manual se considera una medida confiable para evaluar la fuerza 
muscular, un indicador de la fuerza y función muscular general, y recientemente se ha 
identificado como un predictor independiente de la supervivencia general y los eventos 
cardiovasculares en pacientes con enfermedad arterial coronaria 57,58. Sin embargo, un estudio 
realizado por Perry et al. 59, presentó que los valores preoperatorios de fuerza de prensión 
manual para pacientes de cirugía cardíaca electiva estaban por debajo del valor de referencia 
previstos. En nuestro estudio, no observamos valores anormales de las medidas preoperatorias 
de fuerza de prensión manual. Es posible que estos hallazgos contradictorios se deban a que en 
el presente estudio usamos una referencia para valores predichos consistente con el grupo de 
edad de los sujetos incluidos en nuestro estudio, que es diferente del estudio anterior que usó 
un valor de referencia para individuos sanos mayores de 20 años.

Fortalezas y limitaciones

Los resultados de nuestro estudio también destacan la importancia de la evaluación diaria 
del Perme Score en el período postoperatorio de cirugía cardíaca, lo que permite a los 
fisioterapeutas evaluar los cambios en el estado de movilidad de los pacientes de la UCI a lo 
largo del tiempo. Además, es esencial tener en cuenta que la evaluación preoperatoria puede 
proporcionar información adicional sobre la práctica clínica para que los fisioterapeutas 
identifiquen a los pacientes con alto riesgo de deterioro funcional.

Aunque, los resultados de este estudio deben interpretarse considerando algunas limitaciones. 
Primero, la variación brusca del puntaje en tan pocos días puede haber ocurrido debido 
a las pocas barreras multidimensionales para movilizar a los pacientes durante el período 
posoperatorio. En segundo lugar, no consideramos el deterioro preexistente de la movilidad 
funcional que podría afectar el estado de movilidad durante la estadía en la UCI. Es importante 
señalar que, para los pacientes con deterioro de la movilidad anterior, se debe reconsiderar la 
evaluación mediante el Perme Score, ya que el paciente no podría mostrar la progresión del 
estado de movilidad durante la estancia hospitalaria. Finalmente, el Perme Score tiene una 
limitación en la práctica clínica cuando se utiliza para evaluar pacientes con dependencia total 
preexistente para las actividades de la vida diaria, lo que no se observó en nuestro estudio.

Conclusión

Nuestros hallazgos indicaron que el puntaje de Perme influyó en la duración de la estadía 
en la UCI en pacientes después de CRC y reemplazo de válvula, y un aumento de 4.6 puntos 
en el puntaje de Perme redujo la duración de la estadía en la UCI en un día. Además, la 
función pulmonar preoperatoria (D1, D2, D3), la FEV1 (D1 y D2) y el tiempo de circulación 
extracorpórea (D1), la edad (D2) y la presión espiratoria máxima (D3) fueron predictores 
independientes del estado de movilidad. Se necesitan más estudios para proporcionar 
información adicional sobre el impacto de la evaluación diaria del estado de movilidad 
durante las estancias en la UCI y en el hospital y sus resultados a largo plazo.
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