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TERAPIA OCUPACIONAL Y PACIENTE CRITICO

OCCUPATIONAL THERAPY AND CRITICAL ILL PATIENTS

Francisca Celis D." , Carolina Galvez G2 , Christian Moretti Al , Erna N avarrete® R
Maximiliano Rovegno E.’ y Valentina Torrent M.

Resumen:

El presente estudio fue realizado en la Unidad de Pacientes Criticos adultos, del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile (UPC-HCPUC), durante el aiio 2012, donde se exploraron las caracteristicas del paciente critico, para obtener un perfil de salud
global durante su estadia en la UPC, con el fin de determinar si seria posible realizar una intervencion desde la Terapia Ocupacional
que fuese un aporte a esta unidad.

Se realizo un estudio prospectivo, observacional en la UPC médico—quirirgica durante 25 dias. Los resultados obtenidos permitieron
caracterizar al paciente critico de esta unidad, como un sujeto con alta probabilidad de presentar compromiso de conciencia, edema
en mano, limitacion de rango de movimiento articular (ROM) en muiieca y dedos, y carencia de estimulos que evoquen su realidad
previa a la hospitalizacion.

Finalmente, a partir del andlisis del perfil del paciente critico de la UPC-HCPUC y del contexto al que se encuentra expuesto, se
concluye que la intervencion temprana de Terapia Ocupacional podria disminuir y prevenir la aparicion de algunos signos asociados
al paciente critico, comprobdndose la hipotesis, que dadas las caracteristicas de este paciente, seria posible realizar una intervencion
desde la Terapia Ocupacional.
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Paciente critico, Terapia Ocupacional, Unidad de Pacientes Criticos.

Abstract:

This study was conducted in The Unit Critics adult patients, Clinical Hospital of the Catholic University of Chile (UPC- HCPUC), in
2012, where the characteristics of critical patients were explored to obtain a profile of global health while in the UPC, in order to
determine whether it would be possible to make an intervention from occupational therapy to be a contribution to this unit.
A prospective, observational study in medical UPC-surgery for 25 days. The results allowed to characterize critical patients of this unit,
as a subject with high probability of impairment of consciousness, edema in hand, limitation of joint range of motion (ROM ) in the wrist
and fingers, and lack of stimuli that evoke your reality prior to hospitalization.

Finally, from the analysis of the profile of critical patient - HCPUC UPC and the context to which it is exposed, it is concluded that early
intervention occupational therapy could reduce and prevent the appearance of certain signs associated with critical patient, checking
hypothesized that given the characteristics of this patient, it would be an intervention from Occupational Therapy
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Licenciada en Ciencias de la Ocupacion, Terapeuta Ocupacional de la Universidad de Chile. franciscacelisd@gmail.com
Licenciada en Ciencias de la Ocupacion, Terapeuta Ocupacional de la Universidad de Chile. carolina.galvez@hotmail.cl

Licenciado en Ciencias de la Ocupacion, Terapeuta Ocupacional de la Universidad de Chile. Docente Universidad Autonoma de Chile, sede Temuco.
moretti.anfossi@hotmail.com

Terapeuta Ocupacional, Master in Medical Sciences in Occupational Therapy, Licenciada en Ciencia de la Ocupaciéon Humana. Profesor Asistente

en docencia. Escuela de Terapia Ocupacional Universidad de Chile. Independencia 1027, Santiago. +56229786587, enavarre@med.uchile.cl

Meédico especialista en Medicina Interna y Medicina Intensiva, Candidato a Doctor en Ciencias Médicas. ICU «Hospital Clinico de la
Pontifi cia Universidad Catdlica de Chile». PUC, Chile.

Licenciada en Ciencias de la Ocupacion, Terapeuta Ocupacional de la Universidad de Chile. valentina.torrent@gmail.com

101



UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA

EscueLa DE TERAPIA OCUPACIONAL

INTRODUCCION

Los servicios de salud en Chile son responsables
de la articulacién, gestion y desarrollo de una red asis-
tencial correspondiente, para la ejecucion de las accio-
nes integradas de fomento, proteccion y recuperacion
de la salud, como también de la rehabilitacién y cuida-
dos paliativos (Minsal 2012).

A nivel nacional, y especificamente en Santiago,
existen diversos prestadores de salud publicos y priva-
dos. Entre ellos se encuentra la Red Salud UC, red de
atencion médica privada, que depende de la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile, siendo a la vez un campo clinico de estudio e
investigacion. Esta cuenta con Centros Médicos, Cen-
tros de Especialidades, Centros de Salud Familiar, Hos-
pitales y Clinicas a lo largo de la Regién Metropolita-
na. Este estudio se llevé a cabo en el Intensivo de la
Unidad de Paciente Critico (UPC) del Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catélica de Chile (UPC-
HCPUC), ubicada en la Comuna de Santiago, durante
junio del 2012.

La UPC es un servicio de alta complejidad, cuyo ob-
jetivo es asegurar la sobrevida de aquellas personas en
estado critico de salud. Estos pacientes pueden llegar a
la unidad tras un post-operatorio, por una insuficiencia
respiratoria que requiere soporte ventilatorio, por ines-
tabilidad circulatoria o shock; necesitando monitoreo
constante y/o empleo de terapias especiales como el
uso de drogas vasoactivas (Tomicic, 2012).

El Intensivo de la UPC-HCPUC cuenta con un equi-
po de profesionales compuesto por: 2 Médicos Resi-
dentes, 1 Médico especialista en Medicina Intensiva
(jefe del turno), 6 Enfermeras, 12 Auxiliares de Enferme-
riay 2 Kinesiélogos.

La UPC-HCPUC define al paciente critico como
aquel que necesita del monitoreo y tratamiento in-
tensivo que no puede ser entregado fuera de la mis-
ma. En estos pacientes, generalmente, no hay limites
para la prolongacién de la terapia que estan recibien-
do, permaneciendo aquf el tiempo que sea necesario
para preservar su vida. Junto a ello, pueden presentar
afecciones en el sistema cardiovascular, respiratorio,
endocrino, desérdenes neurolégicos y/o gastrointesti-
nales, sobredosis de drogas, quirdrgicos y miscelaneas
(Tomicic, 2012).

Para que un paciente sea derivado a la UPC-HC-
PUC debe cumplir con los siguientes criterios de inclu-
sién (Tomicic, 2012):

Segun Signos Vitales:
Pulso <40 o > 150 latidos por minuto.

Presion arterial sistdlica< 80 mmHg o 20 mmHg
por debajo de la presién habitual del paciente.

Presion arterial media < 60 mmHg.

Presion arterial diastélica > 120 mmHg.

Frecuencia respiratoria >35 respiraciones por minuto.
Segtn valores de laboratorio considerados son:
Sodio sérico <110 mEqg/L 6 > 170 mEq/L.

Potasio sérico <2 mEqg/L 6 > 7 mEqg/L.

PaO2 < 50 torr (6.67 kPa).

PH <71 6 >7.7.

Glicemia > 800 mg/dL.

Calcemia > 15 mg/dL.

Niveles toxicos de drogas u otra substancia quimica
en un paciente comprometido neurolégica o he-
modinamicamente.

Desde imagenologia los criterios de inclusién son:
Hemorragia cerebrovascular.

Contusion.

Hemorragia subaracnoidea con alteracion de la
conciencia o focalidad neurolégica.

Ruptura de viscera, vejiga, higado, vdrices esofagi-
cos, Gtero, con inestabilidad circulatoria.

Aneurisma disecante de la aorta.
Por medio de la Electrocardiografia se consideran:

Infarto del miocardio con arritmias complejas.
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¢ Inestabilidad hemodinamica o insuficiencia cardia-
ca congestiva.

e Arritmias supraventriculares con inestabilidad he-
modinamica.

e Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ven-
tricular.

* Bloqueo AV completo.

*  Signos fisicos de comienzo agudo son:

*  Anisocoria mas alteracion de conciencia.

*  Quemaduras mayor al 10 % de la superficie corporal.
e Anuria.

*  Obstruccién de la via aérea.

e Coma.

e Status convulsivo.

¢ Cianosis.

e Tamponamiento cardiaco.

Independiente de la descompensacién fisiologica
que estos pacientes presentan, algunos autores (Nee-
dham, 2008; Claveti, 2008; lwashyna, 2010) han de-
mostrado en sus estudios que existe un deterioro en las
destrezas de ejecucién del individuo a nivel motor y
cognitivo debido a la prolongada estadia en la UPC, las
condiciones de este contexto y el uso de medicamen-
tos, lo que podria interferir en el desempefo ocupacio-
nal post hospitalizacion.

El texto “Survivorship Will Be the Defining Challenge
of Critical Care in the 21st Century” (Iwashyna, 2010),
reafirma que los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), debiesen recibir desde el
primer dfa, cuidados que apunten al mantenimiento de
sus condiciones fisicas y cognitivas, con el fin de preve-
nir un compromiso mas elevado de su estado global. Si
bien, el paciente critico presenta alto riesgo vital, la de-
teccién precoz e intervencién temprana son claves para
el proceso de recuperacion. Sin embargo, en la UPC de
HCPUC, este proceso de intervencién global adn no se

ha llevado a cabo, ya que para el equipo que trabaja
en la unidad, el principal objetivo de intervencién es la
sobrevida del paciente y no cuentan con un equipo de
rehabilitacion suficiente para trabajar en el area.

La Terapia Ocupacional es una profesion del area
de la salud que interviene en los tres niveles de aten-
cién (Chaparro 2005), utilizando como herramienta y
fin principal la Ocupacién. El Terapeuta Ocupacional
cuenta con los recursos necesarios para evaluar e inter-
venir aquellos aspectos que influyen en el desempefio
ocupacional del individuo. Para alcanzarlo satisfacto-
riamente, es necesario, entre otras cosas, intervenir en
la persona, sus ocupaciones y el contexto en que las
desempeiia (Kielhofner, 2006).

Una de las premisas predominantes de la Terapia
Ocupacional, es que el contexto en el cual la persona
realiza sus ocupaciones, definido como “la variedad
de condiciones interrelacionadas que estan dentro y
rodeando al cliente” (AOTA, 2011), influye de gran ma-
nera en el nivel de participacién de éste. Bajo esta pre-
misa es que surge el interés por hacer el estudio en este
contexto donde los pacientes se encuentran en estado
critico de salud y alejados de su cotidianidad.

A nivel mundial, son escasas las investigaciones que
respaldan la intervencién de Terapia Ocupacional en el
paciente critico (Pohlman, 2010; Sanz, 2004; Schweic-
kert, 2009). En Chile, este campo se encuentra aiin me-
nos explorado y como consecuencia, existe una caren-
cia de conocimiento formal al respecto.

Este trabajo exploratorio tuvo como objetivo evaluar
la pertinencia de la implementacién de un programa de
Terapia Ocupacional en el paciente critico de la UPC-
HCPUC, buscando corroborar o invalidar la hipétesis
de que el paciente critico hospitalizado en la UPC-HC-
PUC contaria con caracteristicas abordables desde la
Terapia Ocupacional, a través de técnicas y métodos
aplicados por la disciplina.

MEtobpo

En este estudio se llevé a cabo una revision biblio-
gréfica con el fin de conocer el estado de las investiga-
ciones atingentes al tema de exploracion, tanto a nivel
nacional como internacional. Este trabajo de tipo pros-
pectivo, observacional y descriptivo, intenta explorar
las caracteristicas del paciente critico hospitalizado en
la UPC-HCPUC, con el propésito de obtener un perfil
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de salud’. En base a la informacién recopilada, a tra-
vés de revision bibliogréfica, se indagé en las variables
cuantitativas como: la disminucién de ROM en pufio,
dias de estadia en la UPC, presencia de ventilacién me-
canica, presencia de sedacion, presencia de edema en
manos, entre otros; que pudiesen interferir en el esta-
do de salud global del paciente critico, las que fueron
utilizadas para generar los marcadores aplicados en
esta exploracion. De esta manera, analizar si desde la
perspectiva de Terapia Ocupacional es posible realizar
algln tipo de abordaje terapéutico.

La muestra estuvo constituida por todo paciente ma-
yor a 15 afos, que se encontraba en un estado critico
de salud, permaneciendo hospitalizado en la UPC-
HCPUC, entre el 3 y el 27 de julio del 2012.

Fueron excluidos todos aquellos pacientes, que por
decision propia o de sus familiares, rechazaron la ob-
servacion y/o aquellos que estuviesen bajo los protoco-
los de aislamiento respiratorio.

A fin de respetar los principios bioéticos® en la ex-
ploracién, se solicit6 la autorizacion del paciente y/o
la familia, con el propésito de resguardar el principio
de autonomia. Ademas, se conté con la aprobacién del
equipo de Enfermeria y de la Enfermera de Investiga-
cion del Departamento de Intensivo del hospital, con
el fin de respetar el conducto regular de la institucion.

A partir del principio de la no maleficencia, se se-
leccionaron pautas de evaluacién que fueran validas
para la investigacion, y que tuvieran el menor grado de
invasién para el sujeto de estudio. Para la realizacién
del trabajo de campo, la evaluacion observacional se
estructurd en sesiones de tres horas, de lunes a viernes,
comenzando el dia 3 de julio del 2012 y finalizando el
viernes 27 del mismo mes. Las visitas de observacién y
aplicacion de pautas de evaluacién fueron realizadas
por los autores, quienes registraron diariamente las ob-
servaciones y resultados en una base de datos.

Las variables registradas en la base de datos, fueron:

7 El perfil de salud considera los elementos que fueron evaluados
durante el trabajo de campo, considerando antecedentes
generales y clinicos del paciente, sus dias de estadia en la UPC,
uso de ventilacién mecdnica y de sedacién, estado de conciencia,
presencia de limitacién de ROM en muieca y dedos, y de edema
en manos.

8 Se define bioética como el estudio sistematico de la conducta
humana en el drea de las ciencias humanas y de la atencién
sanitaria, en cuanto se examina esta conducta a la luz de valores
y principios morales (Reich, 1995).

e Antecedentes generales y clinicos del paciente.

e Dias de estadia en la UPC.

*  Presencia de ventilacion mecanica.

e  Presencia de sedacion.

e Estado de conciencia.

*  Presencia de limitacion de ROM en muiieca y dedos.
* Presencia de edema en manos.

e Exposicion a factores ambientales que pudiesen in-
fluir en los sistemas sensoriales auditivos, visuales,
olfativos, y tactiles superficiales y profundos.

Los instrumentos utilizados para la recoleccién de
datos fueron:
- Fichas clinicas donde se obtuvo informacién de:

e Antecedentes personales y clinicos (edad, sexo,
dias de hospitalizacion y diagndstico).

e Presencia de ventilacion mecénica.
*  Presencia de sedacion.

- Observacién: A través de una pauta estructurada
se registraron:

e  Factores ambientales a los que estaba expuesto cada
paciente (presencia de estimulos auditivos, visuales,
olfativos, y tactiles superficiales y profundos).

e Edema en manos: Se clasific en “Presencia” o “Au-
sencia” de edema, y en “No Aplica”, para aquellos
casos, donde, por factores contextuales de la uni-
dad, como por uso de vendaje en miembros supe-
riores, fue imposible hacer esta observacion.

- Coma Near Scale (Rappaport, 2000): Por medio
de este instrumento se evalué la respuesta de cada pa-
ciente a distintos estimulos sensoriales, clasificando la
respuesta en cinco niveles de conciencia, desde el “No
Coma”, hasta el “Extremo Estado de Coma”. En aque-
[los casos, donde si bien el usuario queria ser participe
de la investigacion y por razones contextuales no fue
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posible llevar a cabo la pauta de evaluacién, la clasifi-
cacion correspondiente fue “No Aplica”.

- Movilizacién Pasiva (Daniels, 1997): Esta técnica
consiste en dirigir el movimiento de una articulacién
a través de una fuerza externa. Se utiliz6 para registrar
la limitacién de los rangos de movimiento articular de
mufieca y pufo. En aquellos pacientes, que por me-
didas de restriccion y/o precautorias de dafios secun-
darios, por ejemplo, implementacién de vias en zona
dorsal de la mano o contenciones, el criterio de clasifi-
cacion fue “No Aplica”.

A partir de la informacién recopilada, se realizé un
analisis estadistico descriptivo-exploratorio. Los datos
se muestran como promedios + desviacion estandar (s)
en el caso de datos continuos y porcentajes, en el caso
de datos categoricos. El andlisis tuvo como propésito
determinar si los datos obtenidos se correlacionaban
con la informacién obtenida a través de la revisién bi-
bliografica y el posible abordaje de la Terapia Ocupa-
cional en el paciente critico.

REesuLtaADOS

Se evaluaron 36 pacientes, los cuales cumplian con
los criterios de inclusion. La muestra estuvo compues-
ta por 23 hombres y 13 mujeres, con un promedio de
edad de 56 afos+15.6s. Se realizaron en total 15 visitas
a la unidad, siendo registradas 92 camas® durante todo
el periodo de observacién, aplicindose en cada una
las pautas de evaluacién mencionadas. El maximo de
visitas realizadas a un mismo paciente fue de 8 veces,
mientras que el promedio de los dias de hospitalizacién
del total de camas fue 16 dias+20s.

Al evaluar el estado de conciencia a través de la es-
cala “Coma Near Scale” (Tabla 1), se obtuvo que, del
total de las visitas realizadas, la mayorfa de los pacien-
tes se encontraban en un “Extremo Estado de Coma”,
mientras que la segunda mayorfa, estaban en estado de
“No Coma”.

Tabla 1
Resultados Coma Near Scale de las camas registradas.
Estado de Conciencia N* de %
Camas
Extremo Estado de Coma (EEC) 49 53,3
Marcado Estado de Coma (MREC) 6 6,5
Moderado Estado de Coma (MEC) 4 4,3
Cerca del Estado de Coma (CEC) 12 13,0
No Coma (NC) 19 20,7
No Aplica (N.A.) 2 2,2
Total de camas registradas 92 100,0

%: Porcentaje en relacion al total de las camas registradas.

En cuanto a la valoracién del edema en los pacientes
(Tabla 2), se observé que en relacién al total de las visitas
realizadas, la mayor parte presentaba esta condicion.

Tabla 2
Resultados de observacién de Edema en manos por
camas registradas.

N° de
Edema %
Camas
Presencia 49 53,3
Ausencia 23 25,0
No Aplica (N.A)) 20 21,7
Total de camas registradas 92 100,0

? Se entiende el concepto “Cama”, como cada paciente registrado
por visita diaria, sin considerar que éste pueda ser evaluado mas
de una vez durante el periodo de observacién. No se realizé
seguimiento por paciente.

%: Porcentaje en relacion al total de camas registradas.

De acuerdo a la valoracién de Rango articular de
movimiento (ROM) de Mufieca y Dedos (Tabla 3), se
registr6 que, cercano a la mitad de los pacientes, pre-
sentaba algtn nivel de disminucién de ROM.
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Tabla 3
Resultados de observacién de ROM de Mufeca y Dedos por
camas registradas

- N° de
ROM Mufieca y Dedos %
Camas
Conservado 31 33,7
Disminuido 40 43,5
No Aplica (N.A)) 21 22,8
Total de camas registradas 92 100,0

%: Porcentaje en relacion al total de camas registradas.

En relacion al uso de ventilacion mecanica (Tabla
4), la presencia de esta terapia fue significativa.

Tabla 4
Resultados Ventilacion Mecanica por camas registradas
o - Ne° de
Ventilacion Mecanica %

Camas

Presenta 78 84,8

No Presenta 14 15,2

Total de camas registradas 92 100,0

%: Porcentaje en relacion al total de camas registradas.

Respecto a la presencia de sedacién, registrado por
visita (Tabla 5), la mitad de los pacientes se encontraba
bajo los efectos de sedacion.

intrahospitalario, como lo son la presencia de sonidos de
maquinarias y procedimientos que estimulan la via del
dolor. Por el contrario, se encontr6 una carencia mar-
cada de aquellos estimulos provenientes de la cotidia-
nidad previa a la hospitalizacién, como fotos, texturas
y aromas del exterior. Sin embargo, se observé una alta
presencia de familias visitando la unidad.

Tabla 6
Resultados de presencia de Factores ambientales por
camas registradas

Caracteristicas de las habitaciones por cama %

Colores frios y calidos. 100

Reloj analogo. 100

Reloj analogo visible. 70

Luz natural indirecta. 100

Contaba presencia de fotos de familiares y/o elemen- 15
tos que evoquen el exterior.

Ruidos de maquinarias hospitalarias. 100

Exposicion a la voz humana. 100

Exposicion a voz familiar. 80

Visitas frecuente de familiares. 80

Exposicion a estimulos suaves. 100

Presencia de estimulos tactiles de su cotidianidad s
previa.
Exposicion a temperaturas célidas. 100
Exposicion a estimulos dolorosos. 100

Tabla 5
Resultados presencia de sedacién por camas registradas.
. N° de
Sedacion %
Camas
Presenta 50 54,3
No Presenta 42 45,7
Total de camas registradas 92 100,0

%: Porcentaje en relacion al total de camas registradas.

Finalmente, al valorar aquellos Factores Ambientales
a los que cada paciente estaba expuesto al realizar las
visitas (Tabla 6), se detect6 que la totalidad de las habita-
ciones contaban con estimulos propios de un ambiente

%: Porcentaje en relacion al total de camas registradas.

DiIscusION

El andlisis de los resultados nos permitié generar un
perfil preliminar del paciente critico hospitalizado en la
UPC-HCPUC. En base a lo cual, se puede decir que es
un sujeto que se caracteriza por:

e Manifestar alta presencia de edema de manos
(53,3%).

e Padecer algln grado de disminucién de rangos arti-
culares de mufieca y dedos (40%).
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e Presentar alta frecuencia de uso de ventilacion me-
canica (84,8%,).

e  Estar sometido a sedacion en el 54,3% de los casos.

* Presentar, generalmente, un alto compromiso de
conciencia (77%), predominando el “Extremo Esta-
do de Coma” con un 53,3%.

e Estar expuesto a miltiples estimulos propios del
ambiente intrahospitalario (100%).

e Presentar carencia de estimulos que evoquen su
realidad previa a la hospitalizacién (solo 15% de
presencia de imagenes del exterior, 80% expuesto
a estimulos propios de la familia y 5% de exposi-
cion de estimulos tactiles del exterior).

Con respecto a la presencia de edema, Pérez (2001)
sefala que el uso de drogas vasodilatadoras, la inmovi-
lidad y mal posicionamiento, influyen directamente en
su aparicion. En la mayoria de los casos, éste, sumado a
otros factores, puede ser causal de limitacién de rangos
de movimientos articulares. Complementario a esto,
Clavetl (2008) en el articulo “Joint contracture following
prolonged stay in the intensive care unit”, asegura que
la estadia en la UCI constituye un importante factor de
riesgo para presentar contracturas articulares funcional-
mente significativas. Esto se debe a que la inmovilidad
por periodos mayores a dos semanas, puede producir
una reduccion de rangos articulares con la severidad
suficiente para interferir en las actividades de la vida
diaria, inclusive tras el alta. En este caso, los pacientes
en la UPC-HCPUC se encontraban inmovilizados por
un periodo promedio de 16 dias, presentando altos por-
centajes de edema en manos y limitacién de rangos ar-
ticulares en mufieca y dedos. Esto se correlaciona con
los resultados de las investigaciones revisadas.

Desde el modelo biomecanico (Kielhofner, 2006),
utilizado por la Terapia Ocupacional, se plantea que si
la amplitud del movimiento estd limitada debido a la
tension de los tejidos blandos, es beneficioso utilizar el
estiramiento para reducirla; si se debe al edema, puede
utilizarse compresion y posicionamiento para dismi-
nuirlo. Con el fin de prevenir deformidades, es perti-
nente la movilizacién pasiva y activa, y posicionamien-
to a través del uso de férulas y otros aparatos especiales
para este proposito.

El articulo “Mobilizing Patients in the Intensive Care
Unit”, hace referencia al estudio realizado por Bolton

y Young (2007), el cual demostré que el 46% de los
usuarios de la UCI que presentaban sepsis, falla mul-
tiorgdnica y/o una prolongada ventilacion mecanica,
manifestaban una disfuncién neuromuscular asociada
a la estadfa en esta unidad y a la prolongada duracién
de la ventilacién mecénica. Este mismo estudio tam-
bién demostré que aquellos pacientes que al despertar
del coma presentaban debilidad muscular utilizaron
ventilacién mecénica por mas dias que aquellos usua-
rios que despertaban sin disminucién de la fuerza mus-
cular. Lo que implica que la duracién de la ventilacién
mecanica y la posible diminucién de la fuerza muscu-
lar son directamente proporcionales. Si consideramos
la alta presencia de ventilacién mecdnica observada en
la UPC-HCPUC (84,8%), se puede concluir que los pa-
cientes de esta unidad podrian presentar alteraciones
neuromusculares.

En cuanto a la movilizacién pasiva y activa en los
pacientes criticos, Schweickert et al. (2009) en su arti-
culo “Early physical and occupational therapy in me-
chanically ventilated, critically ill patients: a randomi-
sed controlled trial” demostraron que tanto los efectos
funcionales como psicolégicos de los pacientes con
ventilacién mecanica pueden ser mejorados a través
de la terapia fisica y terapia ocupacional, realizadas
durante las primeras fases de la enfermedad. Asi estos
autores apoyan la viabilidad y la seguridad de la movi-
lizacién precoz en pacientes con ventilacion mecdnica
en cuidados intensivos. A la vez, este estudio refiere
que algunos de los beneficios de la intervencion son la
restauracion de la independencia funcional, asi como
la reduccién del delirium'.

Luego, Pohlman et al., en el afio 2010, publican el
estudio “Feasibility of physical and occupational thera-
py beginning from initiation of mechanical ventilation”
que demuestra que la terapia fisica y terapia ocupacio-
nal mejoran los resultados funcionales y neurocogniti-
vos, acortando, a la vez, la duracién de la ventilaciéon
mecanica, lo que también comprueba la viabilidad y

10 El delirium o sindrome confusional agudo, es un trastorno que ha
sido descrito segdn el DSM 1V (1994), como un cuadro clinico de
inicio agudo y curso fluctuante, el cual se caracteriza por generar
alteraciones de la conciencia, de la atencién y del pensamiento.
Dentro de los factores modificables destaca el déficit sensorial,
inmovilizacién, uso de medicamentos (sedantes, anticolinérgicos,
polifarmacia, retirada de alcohol o drogas), enfermedades
neuroldgicas agudas, enfermedades intercurrentes, trastorno
metabdlico, cirugia, ambiente clinico, dolor, angustia emocional
y privacién de suefo (Inouye, 1999).
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seguridad de la intervencién temprana, puesto que evi-
dencia que los usuarios pueden realizar actividades in-
mediatamente después de ser intubados.

Si bien en la UPC-HCPUC el 54,3% de los pacien-
tes estaban sometidos a sedacién, hay evidencia que
respalda que la intervencién de Terapia Ocupacional
en este tipo de usuario, podria ser un facilitador en el
proceso de recuperacion, tal como lo demuestra la in-
vestigacion de Jakob y Takala (2009) quienes, en el tex-
to “Physical and occupational therapy during sedation
stops”, proponen que movilizar al paciente durante los
periodos sin sedacién, reduce el tiempo de ventilacion,
del delirium y de la estancia en la UCI. Ademas, de
demostrar que la puntuacién del indice de Barthel en
estos pacientes aumento, lo que refleja un mayor nivel
de independencia.

Por otra parte, se observé que un alto porcentaje de
pacientes en la UPC-HCPUC presenta algin grado de
compromiso de conciencia (77%), lo cual podria ser
abordado desde la Terapia Ocupacional, a través de
métodos y técnicas, tales como la estimulacién senso-
rial, que segun el articulo “Intervenciones agudas para
las lesiones cerebrales adquiridas” (Meyer, et al., 2010),
pueden ayudar al paciente a salir de un estado coma-
toso o vegetativo, por ejemplo, después de una lesion
cerebral aguda. A la vez, en este mismo articulo se ex-
ponen datos sefialando que la estimulacion sensorial
puede mejorar los resultados clinicos, los parametros
fisiolégicos y los comportamientos indicativos de un
despertar del coma'.

Es interesante sefalar que ya a principios de la dé-
cada de 1950, investigadores del Institute for the Achie-
vement of Human Potential (I.A.H.P.) propusieron la
idea de que los programas de estimulacion sensorial
del medio ambiente, con una frecuencia, intensidad y
duracién muy superior a las reinantes en el ambito hos-
pitalario habitual en aquella época, podrian mejorar la
velocidad y grado de recuperacion del coma. Estos au-
tores manifestaron que en los “pacientes comatosos”,

" El indice de Barthel es una pauta de evaluacién que valora el nivel
de independencia en las Actividades de la Vida Diaria Bésicas.
Se asignan puntajes dependiendo del nivel de asistencia que
requiere la persona para llevar a cabo dichas actividades.

2 Meyer, M.; Lee, D.; Aubut, J.; Teasell, R.; Megyesi, J. & Bayona
N. (2010).Intervenciones agudas para las lesiones cerebrales
adquiridas. Obtenido el 20 de octubre, 2012, desde la Fundacién
MAPFRE, sitio web: http:/traumatismocraneoencefalico.com/
modulo-16.htm

aunque el problema es principalmente cerebral, hay
una condicién de deprivacién del medio ambiente que
puede conducir a un mayor deterioro de los procesos
intelectuales y de percepcién, acompanados por cam-
bios en la actividad eléctrica cerebral (Le Winn, 1978).

Otros autores, tales como Sanz et al., (2004), en el
texto “Terapia Ocupacional en el estado vegetativo y de
minima conciencia: estimulaciéon sensorial” destacan la
necesidad de proporcionar un tratamiento asistencial a
las personas en coma o en estado vegetativo mas alla de
los cuidados fisicos y de enfermeria, apostando por una
intervencion con un fin terapéutico mas rehabilitador.
Con este animo se han creado las llamadas terapias del
despertar del coma, que consisten en ofrecer una estimu-
lacién externa e intensa que ayude al paciente a aumen-
tar el nivel de alerta, lo que adquiere gran importancia
en el contexto de la UPC-HCPUC antes mencionado.

Si bien el objetivo de este estudio fue la recolec-
cién de datos respecto a las caracteristicas del paciente
y contexto hospitalario, existe otro factor importante
dentro del proceso de recuperacién, la familia, quie-
nes, durante el proceso de evaluacion, visitaban cons-
tantemente la unidad, manifestando sentimientos de
angustia e inseguridad por la situacion que estaban
viviendo. Abbasi et al. (2009) exploraron acerca de
las intervenciones agudas en pacientes en coma post
traumatismo craneal, utilizando la escala de Coma de
Glasgow (GCS), detectando que aquellos sujetos que
recibian visitas de su familia registraron aumentos sig-
nificativos de las puntuaciones GCS todos los dias du-
rante el periodo del estudio. A partir del sexto dia, las
puntuaciones GCS en el grupo de intervencion fueron
significativamente mayores.

En relacion a estos antecedentes y las nuevas circuns-
tancias sefialadas se realizé una intervencién en la que
se educé a la familia acerca del proceso de recuperacién
del paciente y cémo ellos podian ser participes de éste,
a través, principalmente, de la estimulacién sensorial y
el manejo del edema. Posterior a esta intervencion, se
realiz6 una encuesta telefénica, en donde los familiares
destacaron sentir mayor seguridad y mas participes del
proceso de recuperacién de su familiar en estado critico.
Por todo esto, se concluyo6 que la familia, ademas de ba-
jar sus niveles de ansiedad al ser parte del tratamiento,
constituye un importante medio terapéutico.

Si bien en la practica clinica hay terapeutas ocupa-
cionales, que actualmente se desempefian prestando
servicios en las diversas Unidades de Pacientes Criticos
en Chile, en la mayoria de los casos, su intervencion
y resultados no estan respaldados por investigaciones
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que validen su actuar. Por esto se estima necesario fo-
mentar la publicacion de articulos que evidencien la
importancia de la intervencion de Terapia Ocupacional
en las unidades de pacientes criticos para tener mas co-
nocimientos y validar atin mas la intervencion.

Por otro lado, para comprobar la efectividad de un
servicio de Terapia Ocupacional en la UPC- HCPUC,
es necesario asistir diariamente a la unidad, con un to-
tal de horas suficientes para intervenir a cada usuario y
observar el comportamiento de cada uno segtn los ho-
rarios y la cantidad de sedacion. Mitchell (1990) estipu-
la que un protocolo de estimulacién sensorial deberia
variar de uno o dos ciclos de estimulacion diarios, de
aproximadamente una hora cada uno, a una sesién de
estimulaciéon multimodal y una sesién de estimulacién
unimodal por dia durante 10 minutos cada una. Wil-
son (1991) plantea ciclos de estimulacién cada hora, de
aproximadamente 15-20 minutos, mientras que Doman
(1993), durante 12-14 horas por dia, seis dias por se-
mana. Por esto, se cree necesario que si se desea hacer
una intervencion adecuada de Terapia Ocupacional en
estimulacion sensorial en la UPC, se debe contar con
un profesional de tiempo completo destinado a estas
tareas en la unidad. Ademas se sugiere realizar futu-
ras investigaciones a nivel nacional, que busquen crear
nuevos protocolos de estimulacién sensorial y/o actua-
lizar los ya existentes.

CONCLUSION

Se realizé un trabajo exploratorio en un area com-
pleja y con poca evidencia de respaldo, donde luego
del analisis de los resultados entregados por las pautas
aplicadas, y su correlacién con la bibliografia existente,
se puede decir que se comprueba la hipdtesis de que
el paciente critico hospitalizado en la UPC-HCPUC
cuenta con caracteristicas abordables desde la Terapia
Ocupacional, a través de técnicas y métodos aplicados
por la disciplina.

Se afirma entonces, que dado el contexto y las ca-
racteristicas propias del paciente hospitalizado en la
UPC-HCPUC, la intervencion de Terapia Ocupacional
podria ser un aporte, ya que cuenta con las bases teori-
cas y practicas para ayudar a prevenir gran parte de los
deterioros asociados al paciente critico, a través de la
deteccion precoz y la intervencién temprana; asumien-
do un rol que actualmente no esta siendo desarrollado
por el equipo profesional de la unidad. Esto cobra gran

importancia en los tiempos contempordneos, puesto
que el enfoque actual de salud apunta a una atencién
integral, donde no solo se consideran los estandares
biomédicos, sino que también, al individuo en todas
sus dimensiones y contexto.
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