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Resumen:

Introduccion: El rol de Terapia Ocupacional (T.O.) como lo llevamos a cabo en nuestros hospitales generales de agudos de la
CABA(Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), sea por falta de recursos humanos, caracteristicas institucionales, o causas
socioecondmicas, posee caracteristicas particulares; es por ello que las intervenciones tienen un perfil diferente a los que encontramos
en las publicaciones disponibles (Affleck, A., Lieberman, J.P. & Rohrkeper, K., 1986, Bondac, S., Hermann, V., Frost, L., Lashgari, D.,
Finnen, L. & Alexander, H., 2009; Eyres, L. & Unsworth, C., 2005; Giesbrecht, B., 2006, Raush, G. & Melvin, J., 1986). Objetivos: a)
Estimar la distribucion de frecuencias y cantidad de intervenciones de T.O. b) Determinar si el promedio de edad y la presencia de
cuidador son diferentes segtn el tipo de intervenciones de Terapia Ocupacional.

Material y Método: Se incluyeron 141 registros de pacientes adultos internados en un Hospital de Agudos que hayan recibido al
menos 1 intervencion (junio 2008-junio 2009). Estudio cuantitativo, analitico (comparativo a muestras independientes), prospectivo,
longitudinal y observacional de cohorte (no experimental).

Resultados: las intervenciones mds prevalentes son la realizacion de interconsultas para pedir informacion; el uso de las actividades de
la vida diaria; educacién en desacondicionamiento; posicionamiento; sugerencia o realizacion de adaptaciones ambientales, férulas
entre otras. Se hallaron diferencias significativas entre la edad y uso de actividades de la vida diaria, educacion en uso adecuado de la
mecdnica corporal, posicionamiento, estimulacion del alerta, educacion en conservacion de energia y proteccion articular, entre otras.

Asi mismo se encontraron diferencias significativas entre la presencia de cuidador y educacién en desacondicionamiento por un lado
y consultoria en organizacion de cuidados por el otro.

Conclusiones: el trabajo muestra de acuerdo a la realidad institucional y estadio de los pacientes las intervenciones mds prevalentes en
un hospital de agudos. Se hallé relacion significativa entre la edad y las diferentes intervenciones analizadas, siendo que a mayor edad
son mds frecuentes las intervenciones educativas en relacién a uso adecuado de la mecanica corporal, desacondicionamiento. También
se encontré relacion significativa con el uso de las actividades de la vida diaria, posicionamiento, uso de adaptaciones personales,
ambientales y estimulacion del alerta.
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Abstract

Introduction: The role of the Occupational Therapy (OT) in our acute care hospitals in Argentina has peculiar features, whether due
to: lack of human resources, institutional characteristics or socioeconomic causes. Therefore the interventions have a different profile to
those found in the available literature. (Affleck, A., Lieberman, J.P. & Rohrkeper, K., 1986; Bondac, S., Hermann, V., Frost, L., Lashgari,
D., Finnen, L. & Alexander, H., 2009; Eyres, L. & Unsworth, C., 2005; Giesbrecht, B., 2006, Raush, G. & Melvin, J., 1986).

Objetives: a) To estimate the frequency distribution and the number of OT interventions. b) To determine if the average age and the
presence of a caregiver differ depending on the type of OT interventions.

Material and Methods: 141 records of adult inpatients from the Acute Care Hospital who had at least one intervention were included.
Comparative study to independent samples, prospective observational and longitudinal (june 2008-june 2009).

Results: The most prevalent are interconsultations for information, use of daily life activities, education on deconditioning, positioning,
suggestion or conducting for environmental adaptations, splints, among others. Major differences were observed between the age
and the use of daily life activities, education on the proper use of body mechanics, positioning, stimulation of the awareness, training
for energy conservation and joint protection, along with others. Also, significant differences were found between the presence of a
caregiver and education on deconditioning and consultancy on care management.

Conclusions: The study shows the most prevalent interventions in an acute care hospital, taking into account the institutional situation
and the state of patients. Significant relationship between inpatients’ age and the different interventions such as use of daily life activities,

education on the proper use of body, positioning, stimulation of the awareness was found.

Keywords:

Acute care- Occupational Therapy- predominated interventions

INTRODUCCION

La practica de terapia ocupacional (T.O.) en Hospitales
Generales de Agudos tiene sus antecedentes en el mundo
a partir de la década del 80 (Raush & Melvin, 1986).

En los hospitales del Gobierno de la Ciudad de Bue-
nos Aires (GCBA) se inicia su insercion sistematica, a
partir del inicio de las actividades de la Residencia y
Concurrencia de T.O. en 1998. Dicho sistema de Resi-
dencia y Concurrencias fue creado por decreto N°586
del 24/7/96 (Boletin Oficial 20335, pag.105-107).

De la bibliografia publicada (Pub Med 1980 - 2008
“Occupational Therapy and acute care”, “occupational
therapy and inpatient”, “rehabilitation and acute care”,
“acute care settings and occupational therapy”) se en-
cuentran articulos donde se citan las intervenciones
que realizan los terapistas ocupacionales con mayor
frecuencia en los hospitales generales, no obstante, no
se han encontrado trabajos cientificos que mencionen
cuales son las que prevalecen. En el mundo la insercion
de T.O. en los hospitales se brinda a través de practicas
mas especializadas por ejemplo por patologfas (lesién
medular, accidente cerebro-vascular, traumatismo cra-
neoencefélico, patologias traumatolégicas, entre otras
(Affleck & cols, 1986; Bondac & cols, 2009; Eyres et al,
2005; Giesbrecht, 2006; Griffin, S. & Mcconnell, D.,
2001), y en otros casos por grupo etario. (Raush, & Mel-
vin, 1986). Es decir el rol de T.O. como lo llevamos a
cabo en nuestros hospitales de la CABA, Argentina, sea

por falta de recursos humanos, sea por caracteristicas
institucionales, sea por causas socioeconémicas, posee
caracteristicas particulares al que observamos en el res-
to del mundo. Es por ello que las intervenciones tienen
un perfil diferente en algunos aspectos a los que encon-
tramos en las publicaciones disponibles, sin embargo
las competencias de la T.O. de involucrar a las perso-
nas en situaciones vitales y significativas se comparten
en todo el mundo. (Fernandez Cerrato, M. y Fernandez
Huete, J., 2005)

Es también de destacar que tampoco se encuentran
antecedentes donde se investigue las intervenciones de
T.O. relacionadas con variables donde podrian hacerse
mds pertinentes algunas intervenciones sobre otras.

Sélo se ha hallado un trabajo cualitativo donde fun-
damenta el porqué los terapistas centran su atencién
en las actividades de la vida diaria durante la atencién
en el cuidado agudo por sobre el resto de las areas del
desempefio ocupacional (Gage, M., Cook Valiant, J. &
Friday-Field, K., 1997).

La intencién de este trabajo es mostrar las interven-
ciones documentadas por los terapistas ocupacionales
en un hospital general utilizando la terminologia ac-
tual del marco de referencia (Ferndndez Cerrato y otro,
2005) y la categorizacion realizada en Terapia Ocupa-
cional del Hospital Rivadavia (Pérez, M., Casal, C., Ci-
rone, M., Gonzadlez, A., Parraquini, L., Bracco Croceri,
F., Vadell, A. y Oromi, M., 2008) y su prevalencia segin
ciertas variables: edad y presencia de cuidador.
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Es por ello que en pacientes internados se desea:

1. Estimar la distribucion de frecuencias de las inter-
venciones de T.O. llevadas a cabo en las salas de
internacion de pacientes adultos.

2. Estimar la distribucion de frecuencias ndmero de
intervenciones de TO llevadas a cabo en las salas
de internacion de pacientes adultos.

3. Determinar si el promedio de edad es diferente segtin
el tipo de intervenciones de Terapia Ocupacional.

4. Determinar si los distintos tipos de intervenciones
de Terapia Ocupacional son diferentes segin pre-
sencia de cuidador.

Poblacion

Criterios de inclusion: documentacién que consti-
tuye el registro interno de las intervenciones realizadas
de pacientes adultos (mayores de 18 afos) internados
en las salas del hospital general y que hayan recibido al
menos 1 intervencién de T.O.

Criterios de exclusion: se excluiran aquellas observa-
ciones en las cuales por situaciones relacionadas al siste-
ma de salud no se pudo registrar la intervencién de T.O.

Pacientes que no acepten que se registre su interven-
cién para fines de investigacion.

Criterios de eliminacién: ausencia de registro escri-
to en fichas de evolucién diaria.

Coordenadas témporo-espaciales: salas del Hospi-
tal General de Agudos B Rivadavia durante el periodo
junio 2008 - junio 2009.

Cada paso de la investigacion fue llevado a cabo
por la autora del articulo: elaboracién del protocolo, re-
gistro de datos (a través de la lectura de la documenta-
cién interna de las intervenciones realizadas por terapia
ocupacional), andlisis de los resultados y la elaboracién
de esta publicacién.

Tipo de estudio: cuantitativo, analitico (comparativo
a muestras independientes), prospectivo, longitudinal y
observacional de cohorte (no experimental).

Variables en estudio: Para la operacionalizacién de
las variables se utilizé el Marco para la Practica de TO
(Fernandez Cerrato y otro, 2005) y la categorizacion ela-
borada por las terapistas del hospital (Pérez y otros, 2008).

Es por ello que se entiende por Intervenciones de
T.O. al: proceso por el cual el terapista ocupacional ac-
tda para cambiar el entorno, demandas de la actividad,

caracteristicas del paciente, habilidades y patrones del
desempefio con el fin de mejorar el desempefio en las
ocupaciones del paciente durante su estadia hospitala-
ria (Fernandez Cerrato y otro, 2005). Descripcion en el
registro interno de cada una de las siguientes categorias
que se detallaran a continuacion.

Dentro de las posibles intervenciones que puede rea-
lizar un terapista ocupacional durante la estadia hospita-
laria se encuentran (Fernandez Cerrato y otro, 2005):

1.1 Las entrevistas/evaluaciones

1.2 La implementacién del uso terapéutico del yo (Fer-
nandez Cerrato y otro, 2005): es la planificacién del
uso de la personalidad, introspeccion, percepcion y
juicio como parte del proceso terapéutico. Se inclu-
yen en esta categoria uso de escucha activa, vehicu-
lizacion de necesidades, acompafamiento, confort,
confrontacion, validacién de emociones, refuerzo
positivo, uso del silencio. (Pérez y otros, 2008).

1.3 El uso terapéutico de las ocupaciones y activida-
des que incluye:

A) Ocupaciones-actividades bdsicas: son las activida-
des donde el paciente se involucra dentro de su
entorno real (Fernandez Cerrato y otro, 2005; Pé-
rez y otros, 2008).

B) Actividades con propésito: son las que permiten al
paciente entrenar conductas o actividades encami-
nadas a conseguir los objetivos dentro de un entor-
no terapéutico (Fernandez Cerrato y otro, 2005).

b.1. practica simulada de AVD, o AIVD dentro de la
sala, por ejemplo practicar la actividad de alimen-
tacion cortando masa con cuchillo/tenedor.

C) Métodos preparatorios: preparan al paciente para
el desempefo de una ocupacion (Fernandez Cerra-
to y otro, 2005)

c.1: Confeccion y/o sugerencia de adaptaciones:

personales: realizacion de cambios en los objetos y/o
tareas para facilitar el desempefio: engrosadores, cuchi-
[lo con toma modificada, plato con clavos, antideslizan-
tes, mangos alargados, salea. (Fasoli, L., 2008; Maher, C.
& Bear-Lehman, J., 2008; Pérez y otros, 2008).

RevisTA CHILENA DE TERAPIA OcuPACIONAL 1)



UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE MEDICINA
9 @ EscueLA DE TERAPIA OCUPACIONAL

ambientales: realizacién de cambios en el espacio
fisico o el ambiente para facilitar un 6ptimo desempeno
del paciente y de las interacciones con sus cuidadores:
altura del mobiliario, ubicacién del mobiliario y elemen-
tos de uso frecuente, luz, ventilacién, accesos.(James,
AB., 2008; Maher et al, 2008; Pérez y otros, 2008).

c.2: Confeccién de férulas y dispositivos externos
para evitar contracturas-deformidades, brindar confort,
disminuir inflamacién, dolor, estabilizar/fijar un seg-
mento: valvas de reposo, estabilizadoras de mufeca,
valvas para codo, cufas, almohadas, rollos, aros, tabla
para evitar equino, apoya pie en L. (Pérez y otros, 2008).

c.3: Actividades ergométricas (Flimn, N., Jackson, J.,
Gray, J. & Zemke, R., 2008; Pérez y otros, 2008).

c.4 Estimulos para facilitar atencién, orientacion,
memoria, esquema corporal, percepcion, praxias.
(Quintana, LA., 2008; Radomski, MV. & Schols Davis,
E., 2008).

c.5 Posicionamiento en decibito lateral, supino,
prono, sentado, ascenso en la cama, alineacion de seg-
mentos corporales (James, AB., 2008).

1.4. Asesoria/consultoria (dirigidas al paciente y/o fa-
milia-cuidador): espacio terapéutico en el cual en
conjunto con el paciente frecuentemente mediante
la técnica de resolucion de problemas se estimula
la expresion de conocimientos previos, creencias,
mitos, costumbres, se refuerza positivamente lo co-
nocido, utilizado y beneficioso, se explicita efectos
negativos de lo erréneo y trascendente, se brinda un
espacio para clarificar informacién con los profe-
sionales u otra fuente de conocimiento, promueve
la identificacion de conductas factibles para llevar a
cabo, se facilita material escrito pre-formado, se fa-
cilita la practica real cuando es posible y se abordan
los siguientes aspectos (Pérez y otros, 2008).

*  Principios de conservacion de energia (se debera
especificar drea trabajada) (Fasoli, S., 2008; Lynn,
Y., 2008).

e Principios de proteccion articular (se debera espe-
cificar principio trabajado) (Fasoli, S., 2008; Lynn,
Y., 2008).

*  Manejo de sintomas: dolor, stress, ansiedad, miedo,
angustia, insomnio, disnea, fatiga en relacién a su
desempefio diario (Fasoli, S., 2008; Lynn, Y., 2008;
Lépez Rosetti, D., 2000).

Preparacion para el alta: incluye considerar las mo-
dificaciones ambientales necesarias en el domicilio,
los cambios de rutinas, conductas requeridos, los
problemas identificados por el paciente/cuidador
ante este acontecimiento (Pérez y otros, 2008).

Organizacion de rutinas diarias, mantenimiento de
la salud (Fernandez Cerrato y otro, 2005; Pérez y
otros, 2008).

Organizacion de cuidados (Fernandez Cerrato y
otro, 2005; Pérez y otros, 2008).

Manejo de situaciones problema no especificadas
arriba.

.5. Educacién: (dirigidas al paciente y/o familia-cuida-

dor). Se relaciona con el asesoramiento que realiza
el profesional en relacién a los temas citados en
asesoria y otros.

Uso adecuado de la mecénica corporal: postura para
movilizar al paciente y manera de usar los elemen-
tos necesarios para tal fin (saleas, arnés, entre otros),
forma de incorporarse, trasladar objetos pesados (Fa-
soli; S., 2008; Lynn, Y., 2008; Maher & col, 2008).

Medidas de bioseguridad en sala, cuidado propio,
de otros, transmision de infecciones

En equipamiento/ tecnologfas: respirador, via periféri-
ca, central, canula nasal, mascara de oxigeno, sonda
nasogastrica, gastrostomia, sondas de débito, sonda
vesical, uroset, colostomia, drenajes, entre otros. La
educacién se imparte en relacién a su participaciéon
en actividades, grado de interferencia o no en las mis-
mas. (Affleck & cols, 1986; Pérez, M., 2006).

Principios de proteccién articular (Lynn, Y., 2008).

Principios de conservacion de energia (Lynn, 2008;
Maher & col, 2008).

Manejo de sintomas: dolor, inflamacién, disnea,
fatiga (Fasoli, 2008; Lanier Pierce, S., 2008; Lépez
Rosetti, 2000; Lynn, 2008; Maher & col, 2008).

Prevencion del desacondicionamiento: Glceras por
presién, edema, contracturas, deformidades, hipo-
tension ortostatica, trombosis venosa profunda, dis-
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1.6.

minucién de fuerza, amplitud articular, resistencia
(Gill, T., Allore, H. & Guo, Z., 2004; Gillis, A., Mac-
Donald, B. & Macksaac, 2008; Pérez, 2006).

Interconsultas (Pérez y otros, 2008; Pérez, 2006).

Interconsulta para pedir o recibir informacién: co-
municacién con uno, alguno o todos los miembros
del equipo de profesionales que asisten al paciente
a fin de solicitar o recibir datos sobre su estado cli-
nico actual, diagnéstico, prondstico, datos histori-
co-familiares, demogréficos, sociales, etc.

Interconsulta para transmitir informacién: comuni-
cacién con uno, alguno o todos los miembros del
equipo de profesionales que asisten al paciente a
fin de brindar datos sobre situaciones problemas
del paciente-familia detectadas en la sesién de tera-
pia ocupacional o verbalizadas por la familia.

Interconsulta para vehiculizar la participacién de
otro profesional: sugerencia (escrita o verbal) por
parte del terapista de la inclusién de otro profesio-
nal en la asistencia del paciente-familia segin la si-
tuacion emergente que se haya detectado.

Interconsulta para vehiculizar la necesidad de un
tercer nivel: comunicacién con algunos o todos los
miembros del equipo de profesionales que asisten
al paciente a fin de sugerir la gestion de un tercer
nivel (seguimiento consultorios externos; rehabilita-
cion, geriatria, psiquiatria, otros).

Interconsulta para prolongar tratamiento: comuni-
cacién con uno, alguno o todos los miembros del
equipo de profesionales que asisten al paciente a
fin de plantear la necesidad de que el paciente per-
manezca internado.

Cantidad de intervenciones de TO (nimero de inter-
venciones.)

Edad medida en afios seglin consta en historia clinica.

Estadio de la enfermedad medida en escala nominal:
final de vida o no segtin referencia del médico tratante.

Presencia de familia/cuidador medida en escala no-
minal (presente - ausente) seglin referencia del pa-
ciente y/o equipo de profesionales.

Variable a controlar

Estado clinico del paciente durante su internacién:

Se considera paciente en estado clinico agudo a quien
tiene una enfermedad con un inicio y un fin claramente
definidos. Generalmente son de corta duracién, aunque
no hay un consenso en cuanto a qué plazos definen a una
enfermedad como aguda y cudles como crénica. El tér-
mino agudo no dice nada acerca de la gravedad de la en-
fermedad (Beneit Medina, P, 1994; Piedrola, G., 2001).

Se considera paciente en estado clinico agudo
cronificado a aquel que permanece en la institucién
hospitalaria con un proceso incurable, cuya etiologia
multiple tiene un desarrollo poco predecible, y que por
diferentes causas: familiares (sin familia o familia no
continente), sociales (falta de lugar de 3° nivel para su
derivacion) continda en la institucidon sin criterio para
su internacién en el hospital general de agudos. (Beneit
Medina, P, 1994; Piedrola, G., 2001).

Muestra y Muestreo

Para una prevalencia minima esperada de intervencio-
nes de TO del 10% (minimo 5%, maximo 15%) con un
error alfa = 0.05 el tamafio muestral necesario es de 140
casos. El procedimiento de muestreo serd aleatorio simple.

Analisis Estadistico

Los datos se analizaron en base de datos Excel, se
empled el paquete estadistico Medcalc 9.5 y VCCStat
2.0. Para las variables se estableci6 la distribucion de
frecuencias y/o los porcentajes en relacién con el to-
tal de casos. Para aquellas medidas en escala ordinal o
superior se computarén las siguientes estadisticas: nu-
mero de casos, valor minimo y maximo hallado, media
aritmética, desvio estandar.

Se realizaron las siguientes pruebas de significacién
Chi cuadrado, analisis de la variancia, Kruskall-Wallis,
e intervalos de confianza, siendo el nivel de significa-
ci6n alfa= 0.05.

Reparos Eticos

El protocolo fue aprobado por el Comité de ética y
el Departamento de Docencia e Investigacion del Hos-
pital de Agudos B. Rivadavia.
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Se mantuvo la confidencialidad de los datos perso-
nales de los registros de seguimiento de Terapia Ocupa-
cional de los pacientes que cumplieron con los criterios
mencionados en apartado poblacion.

Los pacientes que se negaron a que se registre la
intervencion no fueron incluidos en la investigacion.

Descripcion de la muestra

La muestra estuvo constituida por 141 registros inter-
nos de pacientes, el 58,2% femenino y el resto masculino.

El promedio de edad fue 67,1 18, 5 anos (minimo=
18, mediana 70, maximo=94)

El promedio de dias de internacién fue de 27,08
dias = 37; (minimo= 2, mediana 18, maximo= 369).

El promedio de sesiones recibidas por los pacientes
fue de 7+ 6; (minimo= 1, mediana 5, maximo= 30 se-
siones por paciente).

El 73,8 % tenian cuidador.

El 18,4% se encontraban en etapa final de vida segtin
historia clinica.

REsuLTADOS

Objetivo N°1: Estimar la distribucion de frecuen-
cias de las intervenciones de T.O. llevadas a cabo en las
salas de internacion de pacientes adultos:

A partir del andlisis de los resultados se encuentran
las siguientes intervenciones de TO que se realizan con
mayor frecuencia. Dichos datos se muestran en las si-
guientes tablas (1 a 6).

Tabla N° 1
Distribucién de frecuencia de la Intervencion Interconsulta
Intervencion Interconsulta N % 1C95%*
Pedir informacién 133 1 94,3 | 89,1-97,5
Transmitir informacién 68 | 48,2 | 39,8-56,8
Vehiculizar intervencién de otro
. 27 | 19,1 | 13,2-26,8
profesional

clinico del paciente y las contraindicaciones para invo-
lucrarse en el tratamiento de TO) es la mas prevalente.

Tabla N° 2
Distribucién de frecuencias correspondiente a la Inter-
vencion Uso terapéutico de las actividades

Intervencién Uso terapéutico de las
. N| % IC 95%
actividades

Actividades de la vida diaria 96 | 68,1 | 59,6-75,5
Actividad significativa 16| 11,3 | 6,8-18,1

Actividad de tiempo libre 7150 2-10,0

Actividad propositiva 41 2,8 0,8-7,1

Actividades de colaboracion 1107 0-3,9

Se releva de esta tabla que las actividades de la vida diaria son las
intervenciones mas frecuentes de esta categoria.

Tabla N° 3
Distribucion de frecuencias de la Intervencion Educacion

Intervencion educacion N | % IC 95%
Desacondicionamiento 90 | 63,8 | 55,3-71,6
Manejo sintomas 32 | 22,7 | 16,3-30,7
Conservacion de energia 27 | 19,1 | 13,2-26,8
Equipamiento soporte 23 | 16,3 | 10,8-23,7
Mecanica corporal 131 92 | 52-15,6

Proteccion articular 3121 0,4-6,1

Bioseguridad 2| 14 0,2-5

Se destaca la prevalencia de la educacién en desacondicionamiento,
es decir la informacion que se facilita a paciente y cuidador acerca de
los efectos del reposo en cama que deviene de la estadia hospitalaria.

Tabla N° 4
Distribucion de frecuencias de la Intervencion corres-
pondiente a Métodos preparatorios

*intervalo de confianza del 95%

Se puede observar que dentro de esta categoria la in-
terconsulta para pedir informacion (es decir la accién de
indagar con los profesionales médicos sobre el estado

Intervencién Método preparatorio | N | % IC 95%
Posicionamiento 73 | 51,8 | 43,2-60,2
Adaptacién ambiental 68 | 48,6 | 39,8-56,8
Férulas 47 | 33,3 | 25,8-41,8
Adaptacion personal 44 | 31,2 | 23,8-39,6
Actividades ergométricas 23 | 16,3 | 10,8-23,7
Estimulacién del Alerta 18 [ 12,8 | 79-19,7

El posicionamiento (cambiar de posicion en la cama, sentarlo al
borde de la misma, alinear segmentos corporales) constituye la
intervencion que se realiza con mayor frecuencia dentro de esta
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categoria. La realizaciéon de adaptaciones ambientales: cambiar al-
turas, acercar elementos, modificar el ambiente para facilitar el
desempeiio también se observa con frecuencia.

Tabla N° 5
Distribucion de frecuencias de la Intervencién Uso

Tabla N° 7
Distribucién de frecuencia de la cantidad de veces que
se lleva a cabo la intervencion de las actividades de la
vida diaria

Suti Cantidad de veces que se
terapéutico del Yo e q N % IC 95%
realiz6 AVD
Intervencién Uso terapéutico del yo | N | % 1C 95% 1 28 | 29,2 | 20.6-39.5
Escucha activa 66 | 46,8 | 38,4-55,4 2 19 | 198 | 12.6-29.4
Vehiculizacién necesidades 56| 39,7 | 31,7-48,3 3 12 12,5 6.9-21.2
Acompaiiamiento 35|24,8| 18,1-32,9 vE 4d - 298 299/42 24(‘).46_1379-15
Confort 32 22,7 16,3-30,7 a8 = / 027
- Total 96 | 100%
Confrontacion 29| 20,6 | 14,4-28,4
" Cabe mencionar que esto quiere decir que en el seguimiento de un
Refuerzo positivo 271191 | 13,2-26,8 paciente, segin el registro escrito esta intervencion se realiza una
Silencio 21149 | 9,7-22,1 vez en el 29% de los casos pero también en el mismo porcentaje de
L casos mas de 5 veces.
Validacion 101 71 3,6-13

En esta categoria se destacan fundamentalmente dos intervencio-
nes: la escucha activa y la vehiculizacién de necesidades.

Tabla N° 8
Distribucién de frecuencia de la cantidad de veces que
se llevé a cabo la intervencion posicionamiento

Tabla N° 6
Distribucion de frecuencias de la variable Consultoria Cantidad de veces que se
L, . . Ne° % IC 95%
realiz6 posicionamiento
Intervencion Consultoria N | % 1C 95% 1 18 24,6% 15.6-36.4
Preparacién al alta 36| 25,5 | 18,7-33,7 2 19 26% 16.8-37.8
Organizacién rutinas 21| 14,9 | 9,7-22,1 3 9 12,3% 5.8-22.1
Organizacién cuidados 16 | 11,3 | 6,8-18,1 4 6 8,2% 3.1-17
Resolucién problemas 13| 9,4 | 5,2-15,6 Més de 5 21 | 28,8% 19.1-40.7
Manejo de sintomas 1107 0-3,9 Total 73 100%
Proteccién articular 0 0 0 Se puede observar que esta intervencion se realiza con mucha fre-
cuencia por paciente (mds de cinco veces en el 28,8%).
Conservacién de energia 0| O 0

Se puede observar que la prevalencia, en general, de estas in-
tervenciones, es baja en nuestra muestra, siendo la mas fre-
cuente las intervenciones relacionadas a la preparacion para
el alta. Dentro de esta categoria se incluyen la identificacion
de dreas problemas en el hogar y la bisqueda de soluciones de
manera conjunta para los problemas detectados en su hogar.

Objetivo N° 2: Estimar la distribucion de frecuen-
cias de la cantidad de intervenciones de TO lleva-
das a cabo en las salas de internaciéon de pacien-
tes adultos

Las tablas subsiguientes (N° 7, 8 y 9) dan respuesta
al mencionado objetivo. En las mismas se detalla la dis-
tribucion de frecuencia de la cantidad de veces que se
realizaron las intervenciones de Terapia Ocupacional.

Tabla N° 9
Distribucién de frecuencia de la cantidad de veces que
se realizan interconsultas para pedir informacién

Cantidad de veces que se rea-
) . : N° % 1C 95%
liz6 IC p/ pedir informacién
0 8 | 570% | 2.5-10.9
1 31 22,00% | 15.6-29.9
2 32 | 22,70% | 16.3-30.7
3 22 15,60% | 10.2-22.9
4 1 7,80% 4.2-13.9
Mas de 5 37 26.2 19.4-34.4
Total 141 100%

En esta categoria la distribucién es variable en cuanto a la cantidad
de veces que se realizan por paciente las interconsultas.
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Objetivo N° 3 Relacion del promedio de edad y las
intervenciones de Terapia Ocupacional

Se presentan los siguientes resultados:

El promedio de edad entre los pacientes con inter-
vencién uso de AVD (n= 96) fue 71 + 16 afios mientras
que entre los que no recibieron dicha intervencién (n=
45) fue 58 + 20 anos. Las diferencias entre los prome-
dios de edad hallados fueron estadisticamente signifi-
cativas (t=4.21; p<0.0001).

Con respecto al promedio de edad entre los pacien-
tes que recibieron la intervencién correspondiente a
método preparatorio en su sub categoria adaptaciones
ambientales (n= 68) fue 73 + 15 afios del grupo que
tuvo la intervencion (n= 73), mientras que los que no
recibieron dicha prestacion fue de 61 + 20 afos. Las
diferencias entre los promedios de edad halladas fue-
ron estadisticamente significativos (t=4.12; p< 0.0001).

Siguiendo con este grupo de intervenciones también
se hallaron diferencias significativas entre los prome-

dios de edad de los que recibieron la prescripcion de
adaptaciones personales (n= 44) 73 +14 afos y los que
no les prescribieron dichos elementos (n= 97) 64 + 20
anos (t=2.91 p<0.0042).

Se observa que el promedio de edad entre los pa-
cientes que tuvieron la intervenciéon posicionamiento
(n=73) fue 74 +15 anos mientras que, en los que no tu-
vieron dicha intervencion (n= 68) fue 59 +19 afos. Las
diferencias entre los promedios de edad halladas fue-
ron estadisticamente significativos (t=5.11 p<0.0001).

Dentro de la dltima sub categoria de estas interven-
ciones de método preparatorio se encuentran diferen-
cias entre los promedios de edad en el grupo que reci-
bi6 la estimulacién en el alerta (n= 18) 78 +13 afos y
los que no la recibieron (n=123) 66 + 19 afios. Las di-
ferencias entre los promedios de edad halladas fueron
estadisticamente significativas (t=2.61 p<0.009).

A continuacion se presenta en la tabla N°10 las sub ca-
tegorias de la Intervencion Educacién donde se hallaron
diferencias significativas entre los promedios de edades:

Tabla N°10
Intervencién Educacion vy su relacién con el promedio de edad

) Si recibio No recibi6
Variable - - Test de Student
Promedio | DE* | n | Promedio | DE N
Educacion en el uso de la mecanica cor-
81 9 13 66 19 128 t= 4.85; p< 0.0001
poral
Educacion en proteccién articular 45 20 3 68 18 138 t=-2.15 p< 0.0332
Educacion en conservacion de energia 61 20 | 27 69 18 114 t=-2.02 p<0.047
Educacién en desacondicionamiento 72 16 | 90 59 20 51 t=3.70 p<0.0004
*Desvio estandar.
i on. ./ . .
ObjetivoN°4: Relacion de la presencia de cuidador Tabla N° 11

y las intervenciones de Terapia Ocupacional

En las tablas 11 y 12 se presentan las intervenciones
que tuvieron diferencias significativas en relacion a la
presencia de cuidador dando respuesta al objetivo N° 4.

Relacion entre presencia de cuidador y la intervencién
en educacién en desacondicionamiento

Presencia Educacion desacondicionamiento | Total
cuidador Si No
] 75 29
si 104
72% 28%
15 22
no 37
41% 59%
Total 90 51 141

Chi2=10.4; p=0.0012.
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Tabla N° 12
Relacién entre presencia de cuidador y la intervencién
de consultorfa en organizacién de cuidados

Presencia | Consultoria organizacion de cuidados Total
ota
cuidador si No
) 16 88 104
si
15% 85%
0 37 37
no
0% 100%
Total 16 125 141

Chi2= 4.9; p=0,0256.

CONCLUSIONES

e En la poblacién de pacientes internados en un hos-
pital general de agudos de la CABA, Argentina,
atendidos por los profesionales de terapia ocupa-
cional podemos esperar que de minimo:

e El89,1% realice interconsultas para pedir informacion.

* 59,1 % utilice las actividades de la vida diaria

* 55,3 eduque en desacondicionamiento

*  43,2% realice posicionamiento

* 39,8 % sugiera o realice adaptaciones ambientales

e 25,8% disefie, entrene, e indique férulas

®  38,4% realice escucha activa

® 31,7% vehiculizacion de necesidades

* En la poblacién de pacientes se realiz6 con mayor
prevalencia 5 o mas veces las intervenciones de
Actividades de la Vida Diaria, posicionamiento e
interconsultas para pedir informacion.

* Se hallé relacién significativa entre la edad vy las
diferentes intervenciones analizadas, siendo que a
mayor edad son mds frecuentes las intervenciones

educativas en relacion a desacondicionamiento,
uso adecuado de la mecénica corporal. Asi mismo

se hallé relacion con el uso de actividades de la vida
diaria, posicionamiento, adaptaciones personales y
ambientales, asi como estimulacion del alerta.

e Se hall6 relacién significativa entre la presencia de
cuidador con la educacién en el desacondiciona-
miento y con la organizacién de cuidados.

DiscusIiON

Fortalezas y Debilidades del estudio

El presente trabajo constituye el eslabén inicial en
investigacion de la practica de Terapia Ocupacional
en Hospitales Generales de Agudos en Argentina. De
la busqueda bibliografica para sustentar este trabajo no
se han encontrado investigaciones llevadas a cabo por
TO que describan las intervenciones que caracterizan
el ejercicio profesional, sélo se encuentran publicacio-
nes que mencionan poblacién blanco, descripcion del
rol pero sin sustento cientifico (Bondac & cols, 2009;
Do Prado De Carlo, M., Camargo Bartalotti, C. y Mu-
fioz Palm, RAC A., 2004; Gage & cols, 1997; Raush &
Melvin, 1986), o en otros casos, donde citan al T.O. en
equipos o unidades especificas. (Affleck & cols, 1986;
Eyres & Unsworth, 2005; Giesbrecht, B. , 2006; Griffin
& Macconnell, 2001; Ocello, M. y Rolfi, F., 2006;
Sutton, A., 1998)

Una de las debilidades de este estudio se centra en
que se realiz6 una revisién de las intervenciones de
los pacientes provenientes de los registros escritos que
constituyen la documentacién interna de TO. Por lo an-
tedicho existe la posibilidad de subregistro de interven-
ciones (es decir no escribir todo lo que se realiza en
la sesion terapéutica) por parte del equipo tratante de
terapistas ocupacionales.

Otra limitacién de este estudio podria radicar en la
revision de literatura donde se utilizé la base de datos
pub med para la misma como Unica fuente.

Consideraciones en relacion con los resultados:

En relacién a los resultados, me parece oportuno re-
saltar las siguientes consideraciones que se reflejan en
la practica asistencial del hospital donde me inserto en
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CABA, Argentina, y que podrian explicar las causas de
la menor frecuencia en algunas intervenciones.

Intervencion Interconsulta

El hecho relevado que la realizacién de Intercon-
sultas para pedir informacion sea la intervencion mas
prevalente de todas, resalta la necesidad diaria de las
TO tratantes de conocer el estado del paciente, y de
las contraindicaciones para involucrarse en alguna ac-
tividad dada la naturaleza aguda de su cuadro clinico.
A diferencia de un tercer nivel de rehabilitacion en Ar-
gentina donde los objetivos y estrategias tienen cierta
estabilidad y la comunicacién con el equipo esta ins-
tituida a una vez por semana en algunas ocasiones, o
cada 15 dias.

No obstante, se podria adjudicar a una de las razones
por las cuales no se registre en un 100% de las interven-
ciones (en 1 de cada 10 pacientes); esta intervencion se
relacionarfa con que uno de los recursos humanos des-
tinados a la atencion de los pacientes de clinica médica
se encuentra en formacién (perteneciente al Sistema de
Residencias y Concurrencias del GCBA, Residente de 1°
ano) y acorde a las coordenadas temporales de este es-
tudio se incluyen meses donde el mencionado recurso
inicia su insercién en el drea de atencion de pacientes
internados, y donde las destrezas comunicacionales po-
drian estar en desarrollo y por lo mismo limitar la consul-
ta con los profesionales médicos.

Uso terapéutico de las Ocupaciones

Las dreas del desempeno y especificamente las acti-
vidades de la vida diaria constituyen uno de los ejes de
la terapia ocupacional, dado que el objetivo central es
obtener la independencia y/ autonomia en las mismas
(Fernandez Cerrato y otro, 2005; Gage & cols , 1997;
James, 2008). En la practica de TO en agudos este pos-
tulado no es la excepcidn, es por ello que prevalece la
intervencion en un 68% IC 59.6-75.5.

En este caso la razén por la cual no se realiza en el
100% de la poblacién se relaciona con que los pacientes
se encuentran atravesando una internacion por una pa-
tologia “aguda” con lo cual el estado clinico (sintomas
fluctuantes, sintomas exacerbados ej. dolor), el estadio
de la enfermedad (etapa final de vida o no), las contrain-
dicaciones por la enfermedad o el negativismo a partici-

par, son algunas de las razones por las cuales no se lleva
a cabo en el 100% de los casos dicha intervencion.

Si bien el uso de actividades significativas tiene una
baja prevalencia en esta muestra, se explicaria porque
son intervenciones que con mayor frecuencia se realizan
con pacientes en etapa final de vida; en este estudio, di-
cho grupo, esta conformado por el 18 % de la muestra.

Las intervenciones menos prevalentes dentro del
uso terapéutico de la actividad (actividades de tiempo
libre, colaboracién) coinciden con lo mencionado por
pacientes en otros estudios (Gage & cols, 1997) sobre
lo que les preocupa/interesa a los pacientes durante
una hospitalizacién aguda. Es decir priorizan el alivio
de sintomas, la escucha, comunicacion, abordaje inte-
gral, participacion en su cuidado y no las actividades
de tiempo libre.

Observamos en la préctica clinica en los hospitales
de la CABA, que, cuando se llevan a cabo dichas acti-
vidades de colaboracion/tiempo libre, se relaciona con
pacientes que se encuentran con internaciones prolon-
gadas a la espera de un tercer nivel (geridtrico-centro de
rehabilitacién) o carentes de lugar para el alta y que se
han “cronificado” en la institucion.

Intervencion Educacion

La prevalencia de esta intervencién, educacion en
desacondicionamiento, esto significa explicarle a am-
bos usuario—paciente y cuidador—los efectos del reposo
en cama (Gill & cols, 2004; Gillis & cols, 2008; Pérez,
2006), tal como la aparicién de Glceras por presion, de-
bilidad generalizada a predominio de los musculos an-
tigravitacionales, hipotension postural, atrofia por desu-
so, desorientacién témporo-espacial, entre otras, se im-
plementa en el 63,8% IC 55.3-71.6. Dicha intervenci6n
es caracteristica en el hospital de agudos descripta y
fundamentada por la autora del trabajo de investiga-
cién dado que han sido ampliamente investigados los
efectos de la hospitalizacion (Pérez, 2006) y a través de
la educacidn, entre otras intervenciones, se pretende
prevenir, disminuir las complicaciones por el reposo.

A pesar de ello, hay algunas razones que condi-
cionan que se pueda realizar el asesoramiento arriba
explicitado, a saber: deterioro cognitivo, variacion del
estado de conciencia (confusién a coma) del paciente;
y/o ausencia de cuidador.

Cabe mencionar que no se refleja en esta investiga-
cion la frecuencia en que se llevan a cabo las interven-
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ciones en educacién en equipamiento de soporte vital y
uso correcto de la mecénica corporal, las que se realizan
mas en la practica clinica diaria segtin la prevalencia que
se presenta [16.3% IC 10.8-23.7 y 9.2% IC 5.2-15.6]
respectivamente. En este caso, dichos resultados podrian
justificarse como un sub registro en la documentacién
escrita (con esto me refiero a que se pueden llevar a cabo
pero que no se documenta). Estos resultados sorprendie-
ron a la investigadora, dado que no se corresponde con
lo que se observa en la asistencia diaria.

Intervenciéon Métodos Preparatorios

Las intervenciones incluidas en los métodos prepa-
ratorios que se realizan con mayor frecuencia son el
posicionamiento: 51,8% IC 43.2-60.2, y esto coinci-
dentemente con lo que describen las TO canadienses
(Giesbrecht, B., 2006), se sustenta en evitar el desarro-
llo de las Glceras por presién por una parte, y por la otra
contribuir a la disminucién de los efectos del reposo en
cama: como por ejemplo, las infecciones respiratorias,
se sabe que la capacidad funcional residual disminuye
en decubito supino hasta un 30% en comparacion con
la posicion de decubito lateral en la que la disminucién
es s6lo del 17%. Esto resalta la importancia de los cam-
bios posturales frecuentes en la prevencion y tratamien-
to de las complicaciones respiratorias (Pérez, 2006).

Obviamente siendo que hay pacientes con posibi-
lidad de involucrarse en actividades de movilidad fun-
cional (darse vuelta en la cama, sedestar, caminar) no
se lleva a cabo esta dltima intervencién en el 100% de
los casos y a pesar de ello el porcentaje en la muestra y
proyeccioén a la poblacién es elevado.

Si bien la intervencion de Adaptaciones ambienta-
les: cambios en el mobiliario, alcance de elementos,
apoya pie a fin de promover la participacién en acti-
vidades significativas se registra en un 48,6%, IC 39.8-
56.8, considero que, como ocurre en la estimulacion
del alerta, orientacion témporo-espacial existe un sub-
registro dado por la naturalidad en que se realiza la in-
tervencién, donde existe una subvaloracién por parte
de las terapeutas en considerarla para la documenta-
cién. En varias ocasiones para promover las activida-
des realizamos cambios en el entorno fisico, que, a la
hora de documentar se releva la actividad que se pudo
llevar a cabo y no cémo se modificaron las demandas
de la misma para lograrlo. Quiz4 estos resultados con-
tribuyan a concientizar la importancia de registrar mas

detalladamente todos los aspectos donde intervenimos
a fin de poder en un futuro describir mas precisamente
la intervencién de TO.

Por otra parte también se relaciona con el tipo de
patologia, hay algunas de ellas, como las traumatologi-
cas que tienen mas prevalencia de estas intervenciones
como la indicacién de férulas, adaptaciones. En este
estudio la mayoria de la poblacién era de las salas de
clinica médica y no de traumatologia.

Uso terapéutico del YO

Al observar los resultados de las intervenciones que
abarca el uso terapéutico del yo observamos que la es-
cucha activa es una de las intervenciones que se llevan
a cabo con mayor frecuencia. Consideramos que esta
destreza comunicacional es vital en la practica hospita-
laria y no es especifica de una profesion. Pareciera que
en ocasiones se considera que el psicélogo es el profe-
sional encargado de esta intervencion. Particularmente
si se comprende el alcance de la misma se entendera
que todo profesional debe tener competencia en esta in-
tervencién. En lo que respecta a terapia ocupacional el
paciente encuentra en la sesion y segin lo observado
en mis afos de experiencia clinica, un espacio donde
explicita sus sensaciones, sentimientos, temores en re-
lacion con el grado de participacién en sus actividades,
la satisfaccion en las mismas, las creencias futuras en re-
lacion a su desempefio. Es cierto que todo esto genera
diversas emociones tales como ansiedad, angustia, de-
presion, negacion y es inevitable gatillarlas en relacion a
su nivel de dependencia/participacién. (Beneit Medina,
P., Latorre Postigo, JM., 1994; Do Prado De Carlo y otros,
2004; Latorre Postigo, JM., 1994). Es por ello que, dar
apoyo, soporte a través de la escucha es lo basico para,
posteriormente, vehiculizar la necesidad de un profesio-
nal calificado para abordarlas como lo son los profesio-
nales del area de Salud mental. En nuestra muestra se
registré un 46,8% de escucha activa, I1C 38.4-54.4%, es
importante sefalar y esto a los fines del modo de registro
de datos, que impresiona que hay un subregistro de es-
tas intervenciones dado que en la formacién del TO (en
las Universidades de Argentina) no se identifican como
incumbencia profesional per se y si se desarrollan en el
pos grado. Es por ello que documentarlas lleva mas tiem-
po que el que lleva implementarlas.

Otra intervencion que se destaca dentro de las de uso
terapéutico del yo se centra en la vehiculizacién de ne-
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cesidades. Esta intervencion constituye un ejemplo claro
relacionado con el tipo de poblacién que asistimos co-
tidianamente y que también se refleja en la muestra es-
tudiada. Las particularidades de los hospitales de agudos
(Latorre Postigo, JM., 1994) con la disponibilidad de re-
cursos fisicos, humanos, de mobiliario, de escasa articu-
lacion entre los profesionales tratantes, entre otros, T.O
funciona como nexo para proporcionar cierta mejora en
la estadia hospitalaria proporcionando informacién a las
distintas partes involucradas, sugiriendo estrategias para
gestion de elementos, entre otros.

Intervencion de consultoria

Es cierto que en esta investigacion las intervenciones
relacionadas a consultoria tienen muy baja frecuencia;
quiza algunas razones de esta situacién puedan deber-
se a una mala interpretacion de términos por parte de
las profesionales TO vy falta de entrenamiento en el uso
de la terminologia, donde se toma como sinénimos
educacioén y consultorfa y, por lo tanto, se documenten
intervenciones de consultoria como educacioén.

Esto por una parte, y por la otra, es cierto que el
grado de participacion para implicarse en un tratamien-
to, para sentirse protagonista en encontrar alternativas
en la resolucion de problemas en relacion a su salud,
es dificil de encontrar en la mayoria de la poblacién
que asiste al hospital pdblico, altamente vulnerable no
s6lo por la situacion de enfermedad, que los hace mas
pasivos y dependientes del supuesto saber de los profe-
sionales, sino también por las caracteristicas culturales,
nivel educativo, edad, modelos de asistencia paternalis-
tas y asimétricos (Beneit Medina, 1994) predominantes
en las instituciones de salud de nuestro pais que po-
drian también estar interviniendo.

Por otro lado, también es real que, de acuerdo al
modelo de salud vigente, el modelo paternalista, es mas
sencillo dar directivas de cémo cuidarse que, en conjun-
to, construir con el saber del paciente su propio cuidado.

También se sabe hoy en dia, que este sistema, donde
el lugar del saber estd ubicado en los profesionales, y
en los pacientes un mero rol pasivo, no ha dado los
mejores resultados en relacion a adherencia de trata-
miento; es por ello que cada dia se intenta desarrollar
mads estrategias para implicar a los pacientes en sus
tratamientos. En relacién a este punto seria importante
ahondar en la investigacion.

Relacion de edad e Intervenciones frecuentes

De lo cotejado entre este estudio y nuestra practica
clinica diaria en el hospital, coinciden en gran parte
los resultados que relacionan la edad y las intervencio-
nes usadas con mayor frecuencia. Asi mismo avalan la
necesidad de considerar estos resultados dado que es
importante considerar que a mayor edad, mayor riesgo
a desarrollar complicaciones como se presentan en los
siguientes trabajos (Affleck & cols, 1986; Byon, S., Wil-
ding, C. & Eyres, L., 2007; Gillis, A., MacDonald, B. &
Macksaac, 2005; Gillis & cols, 2008; Lim, SM., Doshi,
V., Castasus, B. & Lim JKH., 2006).

De alguna manera que las intervenciones que se rea-
licen con mayor frecuencia estén destinadas a adultos
mayores nos estaria hablando que TO intenta cierta pre-
vencién, obviamente dicha efectividad debera ser proba-
da en otros trabajos, aqui sélo se refleja que se realizan.

La utilizacién de las AVD en sala con adultos mayo-
res se fundamenta en pretender involucrarlos para que
continden siendo activos y asi prevenir otras compli-
caciones, en nuestro trabajo se muestra que a mayor
edad mas uso de AVD, ademas los mas jévenes por lo
general son mas independientes o tienen mas iniciativa
para involucrarse.

La misma explicacién puede aplicarse a la indica-
cién de uso de adaptaciones ambientales y personales.

El método preparatorio posicionamiento también re-
sulté presentar diferencias en relacién a los promedios
de edades usdandose en los adultos mayores con mas fre-
cuencia. Esto se explica por un lado porque ellos son
mas dependientes, o sus sintomas les impiden moverse,
su iniciativa, su temor, entre otras. También sabemos que
nosotros implementamos esta intervencion, porque con
el simple cambio de posicién prevenimos tlceras por
presion, contracturas, deformidades, e infecciones res-
piratorias, colaboramos a realizar AVD seguras: ejemplo,
cuando se alimentan y los reposicionamos porque estan
descendidos previniendo el riesgo de aspiracion.

En lo que respecta a la estimulacién de la alerta (que
incluye la orientacion témporo-espacial, el despertar
durante el dia) se observa que si bien los grupos son
muy dispares (n°18 recibid la intervencién vs n°123 no
la recibio) se encuentran diferencias significativas. Creo
que hay en este punto un subregistro de intervencién
en el grupo de adultos mayores porque es una practica
que se realiza cotidianamente quiza naturalizandose y
subregistrando en la documentacion.
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Siguiendo con las diversas investigaciones sobre el
desacondicionamiento y la poblacién adulta mayor,
quien es uno de los grupos identificados como de alta
vulnerabilidad (Gillis & cols, 2008; Lim & cols, 2006;
Pérez, 2006; Sager, M., Rudberg, MA., Jalaluddin, M.,
Franke, T., Inouye, S. Landefeld, CS., Siebens, H. & Wi-
nograd, C., 1996), mas expuestos a riesgos, nuestros
resultados muestran intervenciones para minimizar este
riesgo, nuevamente que esto sea exitoso o no sera el
foco de proximas investigaciones, si sabemos que esta-
mos haciendo intervenciones con mayor frecuencia en
esta poblacién.

Relacion entre presencia de cuidador e

intervenciones prevalentes

Analizando los resultados del objetivo que investiga
la presencia de cuidador y la frecuencia de intervencio-
nes, si bien las dos presentan diferencias significativas
en cuanto a la presencia, son muy descriptivas de la
instrumentacién de intervenciones en nuestros hospita-
les de la CABA, Argentina.

Sin embargo, cabe mencionar que hay algunas in-
tervenciones que se Ilevan a cabo y no han presentado
diferencias en la investigacién, como ser educacion en
la mecdnica corporal y uso de equipamiento de soporte
vital, que como expresaba mas arriba impresiona que
se debe a un sub registro en la documentacién, porque
tampoco estad representada en la frecuencia de la inter-
vencién.

En el caso de educacién en uso correcto de la me-
canica corporal se realizé en 13 oportunidades y 12 de
ellos tenian cuidador. El problema es que habia grandes
diferencias en los grupos, lo que podria tratarse de un
error beta, es por ellos que podria suponerse lo mismo
con respecto a uso de equipamiento de soporte vital: de
23 veces que se registro que se llevaba a cabo la inter-
vencioén, en 19 casos tenfan cuidador, el problema es
que el grupo que no recibié la intervencion es superior:
118 personas.
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