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Resumen

En los ultimos afnos, el aumento de la expectativa de vida y la evolucién de la atencién
sanitaria intensivista, han incrementado el nimero de pacientes que sobreviven a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). No obstante, los pacientes neurocriticos sufren
multiples complicaciones motoras, sensoriales, cognitivas y funcionales que impactan
en su calidad de vida, su bienestar integral y su reinsercién laboral. La terapia
ocupacional (TO) puede aportar numerosas herramientas y estrategias para el
tratamiento de pacientes en esta area, promoviendo una recuperacién funcional mas
rapida y efectiva.

Objetivo: Describir las intervenciones de terapia ocupacional en la Unidad de
Cuidados Intensivos en pacientes adultos con dafio neurolégico.

Metodologia: Se elabor6 un cuestionario implementado a través de entrevistas a
cuatro profesionales de TO que se desempefian en la UCI. Se volcaron los datos de
relevancia en dos matrices para organizar la informacion obtenida y posibilitar su
siguiente descripcion de forma narrativa.

Resultados: Las principales intervenciones en este ambito clinico desde el area de
TO son: el posicionamiento, el ferulaje y equipamiento, las movilizaciones, el
entrenamiento de las Actividades de la Vida Diaria (AVD), la estimulacion
multisensorial, la estimulacién cognitiva, el acompafamiento y orientacién del
paciente, las estrategias de comunicacion alternativa, la regulacion ambiental y las
pautas de educacion a la familia.

Discusion y conclusiéon: Las intervenciones de TO en la UCI con pacientes
neurocriticos son variables. Esto se debe a que se trata de un area clinica en la que el
paciente permanece durante la etapa aguda de la enfermedad y conlleva un proceso
de salud-enfermedad-atencién dinamico y fluctuante. Las personas entrevistadas
mostraron gran concordancia en sus acciones como terapistas ocupacionales en la
UCI, lo que lleva a concluir en que existen lineamientos comunes de intervencién en

esta area.

Palabras claves:
Unidad de Cuidados Intensivos — Terapia Ocupacional — Paciente neurocritico —

Adultos — Intervenciones
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. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion pretende describir cuales son las
intervenciones de terapia ocupacional (TO) en pacientes adultos con dafo neuroldgico
(también definidos como pacientes neurocriticos) en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), ya que en la actualidad, cada vez son mas quienes sobreviven a esta instancia
clinica. Este incremento de la sobrevida genera mayores secuelas fisicas, psiquicas y
neurocognitivas, que generan un impacto en la calidad de vida (Das Neves, 2015,
p.1445).

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) es el organismo de
referencia a nivel nacional para el ambito intensivista y afirmoé que durante la udltima
década, la consideracion de las secuelas a largo plazo de las enfermedades criticas
ha cobrado importancia, entre otros motivos, debido al creciente aumento de la
expectativa de vida y reduccion de la mortalidad en la UCI. Como consecuencia de
esta situacioén, se plantea un nuevo desafio mas alla de la sobrevida del paciente: el
seguimiento interdisciplinario y el manejo de las consecuencias de la enfermedad
critica (2023).

La SATI determina que la UClI es:

Una unidad de internacioén para pacientes (de cualquier edad) que se encuentran en

estado critico actual o inminente, con posibilidades de recuperacion parcial o total, que

requieren para su supervivencia de servicios integrales de atencion meédica y de
enfermeria en forma permanente y constante, ademas de equipos e instrumental que
aseguren el adecuado control del tratamiento del paciente (Sociedad Argentina de

Terapia Intensiva, 2023).

Como refieren Vazquez y Veronesi (2013) la rehabilitacion en UCI es una
intervencion sanitaria compleja que comprende a diversos profesionales de la salud
trabajando en conjunto para beneficio del paciente. Los problemas de salud complejos
que llevan a una UCI, son atravesados por multiples variables. Por ello, resolverlos por
la intervencién de un solo componente puede modificarlo pero no por completo. El
éxito de la intervencién se da cuando el trabajo es de forma conjunta, abarcativa y
simultanea (pp.154-155).

En lo que respecta al presente trabajo de investigacion, se hara hincapié en
pacientes adultos entre los 18 y 60 afios, ya que en Argentina se considera a una
persona mayor de edad al cumplir 18 afios; y, tomando en consideracién la Ley N°
27.360, que avala la Convencion Interamericana sobre Protecciéon de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores (2017), la persona se considera adulta mayor a
partir de los 60 afos, por lo tanto la franja etaria de adultez media va de los 18 a los 60

afios. Ademas, dichos pacientes se encuentran en estado critico por un compromiso
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neuroldgico, por lo que se los denomina “pacientes neuroldgicos criticos” o “pacientes
neurocriticos”, ya que por algun dafio en su sistema nervioso, por un mecanismo
traumatico, infeccioso o de otro tipo, se encuentran con inestabilidad neurolégica y
estan en riesgo sus vidas, requiriendo cuidados intensivos. (Nieto Ramirez, 2019).
Ejemplo de esto son los accidentes cerebrovasculares, los traumatismos encéfalo
craneanos y las lesiones medulares.

En la UCI, los pacientes se encuentran en cama, con diversos estados de
conciencia que abarcan desde el coma hasta la vigilia con conciencia preservada. El
cuerpo del paciente se encuentra desnudo para facilitar intervenciones rapidas y
procedimientos invasivos cuando se requiera; también son medicados por vias
periféricas o centrales para obtener efectos inmediatos. Se encuentran monitoreados
constantemente para observar sus signos vitales como la presién arterial, el pulso, la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la presion intracraneana, y la saturacion de oxigeno,
entre otros (Roldan, 2019, p.4).

La UCI posee una rutina dinamica, intensa y llena de procedimientos invasivos
donde no esta permitida la constante presencia de acompanantes ni el uso de objetos
personales. La mayoria de las veces, no es respetada la privacidad ni la singularidad
del paciente, lo que sumado a la cultura de una UCI que incentiva el reposo en cama,
lleva a una despersonificacién y un no-dominio sobre el propio cuerpo. Otros factores
estresantes que desorganizan al paciente en este contexto son: falta de orientacion en
tiempo y espacio, ambiente con muchos ruidos, iluminacion artificial, cambios en la
rutina diaria, alteracion del suefo, privacién de la interaccion social y dolor u otras
molestias (Okuma et al., 2017). Todo ello conlleva a una deprivaciéon ocupacional, la
cual se entiende como una alteracion en el patron cotidiano de una persona para
realizar sus ocupaciones, que se produce debido a una irrupcién por diversos eventos,
entre ellos una enfermedad o lesion (Roldan, 2019).

Por lo tanto, Okuma et al., manifiestan que la intervencion de la TO en la UCI
es necesaria para ampliar las miradas hacia los pacientes criticos buscando promover
su calidad de vida durante y luego de la internacién (2017).

La Terapia Ocupacional es una profesién cuyo objeto de intervencion es la ocupacion

humana. [...] Sus profesionales brindan servicios a personas de diferentes grupos

etarios cuyas ocupaciones se vean afectadas por situaciones de estrés, enfermedad,

discapacidad u otro motivo afectando el desempefio ocupacional, su calidad de vida, y

por consiguiente su salud integral. Las personas, grupos o comunidades afectadas en

el desempefio cotidiano de sus actividades, requieren de la intervencién y atencion
especializada de profesionales de Terapia Ocupacional a fin de desarrollar destrezas,
habilidades y capacidades que les posibiliten superar las barreras que impiden su

desempefio en actividades de la vida cotidiana. (AATO, 2023).



Tomando en consideracion la definicion de TO segun la AATO, el objetivo de la
profesion radica en promover la salud y el bienestar en personas que ven afectado su
desempefo ocupacional por alguna contingencia. Cabe sefialar que esta asociacion,
describe dentro de las especialidades para el ejercicio profesional la Terapia
Ocupacional en Clinica de Agudos. Asimismo, la intervencién de TO en la UCI se
encuentra avalada por la Ley Nacional de Ejercicio Profesional de Terapistas
Ocupacionales N° 27.051 (2014), dentro de sus alcances e incumbencias en el articulo
8.

Se entiende que la TO ofrece una amplia gama de intervenciones de distintos
tipos. “El proceso de intervencion consiste en facilitar la participacién en la ocupacién
relacionada con la salud a través de las medidas adoptadas por los profesionales de
terapia ocupacional en colaboracién con el cliente” (AOTA, 2008). La manera en la
cual los terapistas ocupacionales proporcionan sus servicios se denomina proceso de
intervencion e incluye la elaboraciéon del plan, la implementacién del mismo y la
revision de los resultados (Polonio Lépez, 2016, pp. 63-90). Dicho proceso inicia con la
evaluacién de la persona y el ambiente, para luego establecer objetivos a corto,
mediano y largo plazo, que tendran como finalidad la recuperacion de la competencia
ocupacional para un desempefio independiente. Una vez establecidos los objetivos, el
terapista ocupacional debe definir cudles seran las estrategias a utilizar para
alcanzarlos y de esta manera poder elaborar y ejecutar el plan de intervencion. Para
finalizar el proceso se debe reevaluar el plan de intervencion y revisar los resultados
obtenidos para conocer si se han alcanzado los objetivos propuestos y asi determinar
la efectividad y la calidad del tratamiento, y en el caso de que los mismos no hayan
sido alcanzados, confeccionar un nuevo plan (Polonio Lopez, 2016, pp. 77-81).

Segun la AOTA (2008) en el “Marco de Trabajo para la practica de la Terapia
Ocupacional”, los terapistas ocupacionales pueden intervenir sobre la persona y/o
sobre el entorno. En cuanto a la persona, se trabajan las destrezas de ejecucién, que
son las habilidades que demuestran en las acciones que llevan a cabo. Estas
destrezas se agrupan en 5 categorias: motoras y praxis, sensoriales-perceptuales, de
regulacion emocional, cognitivas y de comunicacion y sociales.

Al trabajar con personas, los terapistas ocupacionales consideran las
ocupaciones en las cuales ellas se involucran. Estas actividades u ocupaciones son
llamadas areas de ocupacion y comprenden: actividades de la vida diaria (AVD),
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), descanso y suefo, educacion,
trabajo, juego, ocio y participacion social (AOTA, 2008, pp.8-9). Estas, estan

enmarcadas dentro de un entorno fisico y social.



Por lo tanto, considerando: que los terapistas ocupacionales son parte del
equipo maximo de las UCI; que los pacientes neurolégicos criticos ven interrumpido su
desempefo ocupacional; y que la TO en la UCI se encuentra avalada por la Ley
Nacional de Ejercicio Profesional de Terapistas Ocupacionales N° 27.051; se pretende
responder a la siguiente pregunta problema ¢ cuales son y qué caracteristicas tienen
las intervenciones de TO en pacientes adultos con dafno neurolégico en las unidades
de cuidados intensivos?



OBJETIVOS

Il. a. Objetivo general

Describir las intervenciones de terapia ocupacional en pacientes adultos con

dafio neurolégico en la unidad de cuidados intensivos.

Il. b. Objetivos especificos

Identificar las intervenciones de terapia ocupacional en pacientes adultos con
dafio neurolégico en la unidad de cuidados intensivos.

Caracterizar las intervenciones de terapia ocupacional en pacientes adultos

con dafo neurolégico en la unidad de cuidados intensivos.



1. MARCO TEORICO

En los ultimos afos la atenciéon en salud ha sido revolucionada debido a los
beneficios que demostraron el trabajo interdisciplinario y rehabilitador temprano. La TO
como disciplina lleva mas de un siglo interviniendo en la promocién de la salud de
manera holistica, contemplando dimensiones cognitivas, emocionales, fisiologicas y
ocupacionales de las personas. Recientemente, la TO ha logrado insertarse en
ambientes hospitalarios de alta complejidad, demostrando la importancia del comienzo
temprano del tratamiento en el proceso de recuperacion funcional del paciente critico
(Roldan, 2019, pp.2-3).

En la actualidad, existe una multiplicidad de intervenciones propias de TO que
pueden aplicarse en pacientes neurocriticos dentro de la UCI, aunque dichas
intervenciones se referencian de manera escasa en la produccion cientifica. Los
terapistas ocupacionales poseen una mirada integral sobre el paciente y su familia; y
al considerar la interaccién persona-ambiente-ocupacion, logran brindar estrategias
funcionales, otorgando seguridad y promoviendo una futura recuperacion (Roldan,
2019, p.1).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se presentaran a continuacién los

conceptos centrales que daran lugar a la investigacion.

lll. a. Unidad de Cuidados Intensivos

Definicion e historia

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) es el organismo de
referencia a nivel nacional para el ambito intensivista; y determina que la UCI es:

Una unidad de internacién para pacientes (de cualquier edad) que se encuentran en

estado critico actual o inminente, con posibilidades de recuperacion parcial o total, que

requieren para su supervivencia de servicios integrales de atencibn médica y de
enfermeria en forma permanente y constante, ademas de equipos e instrumental que
aseguren el adecuado control del tratamiento del paciente (Sociedad Argentina de

Terapia Intensiva, 2023).

Como afirman Téllez y Granillo (2015), aun en la actualidad persiste el debate
en torno a cuando y dénde fue el inicio de la medicina intensiva. A rasgos generales,
se cree que el origen puede remontarse a 1850, durante la Guerra de Crimea, al
crearse salas especiales para atender a soldados gravemente heridos cerca de las
centrales de enfermeria, para que pudieran recibir atencién intensiva. Esto fue
impulsado por Florence Nightingale, enfermera profesional (p.157).

En 1923, el Doctor Walter Dandy organiz6 una unidad postquirurgica

neuroldgica en el hospital de Baltimore. Las enfermeras se volvieron especialistas al
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pie de cama bajo la direccién de los médicos. Esta forma de cuidado se volvié un
modelo para toda Europa, replicandose para proveer manejo intensivo postquirurgico
durante la Segunda Guerra Mundial. Posteriormente, se desarrollaron unidades para el
manejo de cirugias cardiacas y oncoldgicas (Téllez y Granillo, 2015, p.157).

En lo referente a la tecnologia de soporte vital, su inicio se remonta a la
epidemia de poliomielitis de 1940 y 1950, durante la que fue necesario el uso de
ventilacién mecanica para los enfermos, para lo que se usaban pulmones de acero
(pulmotor). En otras partes del mundo se utilizaron bolsas tipo mascarilla manejadas
manualmente. Con el paso del tiempo, y como respuesta a las demandas en salud, se
incorporaron nuevos métodos hemodinamicos, respiratorios y de otras variables de
monitoreo en aspectos de ventilacion, circulacion y metabolismo (Téllez y Granillo,
2015, p.157).

El término de medicina critica propiamente dicho, se introdujo a finales de 1950
en la Universidad del Sur de California. Desde entonces, el progreso del manejo del
paciente critico avanz6 a grandes pasos, tanto en tecnologia como en conocimiento
médico y formacion de otros profesionales (Téllez y Granillo, 2015, p.156).

Aproximadamente en el afio 1958, la terapia intensiva paso de ser una locacion
a un servicio clinico definido, y luego, a una especialidad clinica. En 1967, se cre6 en
Los Angeles la Sociedad de Medicina Critica. Afios mas tarde, se publico la revista
Critical Care Medicine, bajo la direccion del Dr. Shoemaker. En la actualidad, dicha
sociedad cuenta con profesionales de mas de 80 paises (Téllez y Granillo, 2015,
p.158).

En lo que respecta a Argentina, las UCI organizadas como hoy se las conoce,
empezaron a desarrollarse en la década de 1950 a raiz de la epidemia de poliomielitis
(Gallesio, 2015, p.1501).

Misién

La mision general de los servicios de cuidados intensivos fue definida por la
Bioetic Task Force de la American Thoracic Society (1997), y se resumen de la
siguiente manera: el primer objetivo es preservar la vida del paciente, sosteniendo las
funciones vitales cuando estén en riesgo; el segundo objetivo es promover la
rehabilitacion temprana cuando el paciente se encuentre ya fuera de peligro, aunque
permanezca el soporte a la funcién de d6rganos vitales; y el tercer objetivo es brindar
cuidados paliativos a pacientes que ya no tengan posibilidad de recuperacién
(p.1283).



Caracteristicas de la UCI
El disefio de la UCI debe adaptarse de acuerdo a sus funciones. La SATI en sus
normas de categorizacién (aprobadas por el Estado nacional) divide a las UCI en tres
niveles:

-Unidad de reanimacion: area en la que se realiza reanimacion inmediata de un

paciente en riesgo, para luego ser trasladado a una UCI nivel 1 0 2.

-Unidad de cuidados intensivos de 2° nivel: area para pacientes criticos de cualquier

tipo presente en instituciones de mediana complejidad. Estas no alcanzan a tratar

patologias demasiado especializadas o complejas.

-Unidad de cuidados intensivos de 1° nivel: servicio que puede admitir y tratar

patologias de cualquier tipo en instituciones de alta complejidad, con una estructura

que permite realizar practicas asistenciales complejas.

-Unidad docente: UCI de nivel 1 o 2 que cuenta con programas de formacion

profesional tanto para los recursos humanos de la unidad como para nuevos

profesionales.

(Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, 2023).

La SATI, en sus normas de categorizacion de las UCI, describe los requisitos
para el funcionamiento de las mismas. Entre ellos, se incluye la obligaciéon de contar
con los servicios de cirugia, anestesiologia, hemoterapia, internacién, radiologia y
laboratorio dentro de la institucion. Por otra parte, la planta fisica debe estar ubicada
en una zona de circulacion semi-restringida y la superficie no puede ser menor de 9 m?
por cama. En cuanto a las areas de apoyo, se requiere: office de enfermeria y
mucamas, depdsito de equipos, depdsito de ropa y material de uso diario limpio,
botiquin de material descartable y medicamentos, depédsito de ropa y material de
desecho, area de lavado y esterilizacion, area de recepcion para familiares, area de
reunion de médicos de planta, entre otras. Asimismo, la UCI debe contar con un
sistema de alarmas, electricidad, ductos para gases y aire acondicionado especifico
(Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, 2023).

En lo que respecta a los profesionales, se dividen en dos categorias: equipo
minimo y maximo. El primero lo conforman los médicos, kinesiélogos y enfermeros.
Dentro del personal maximo se incluye a: psicélogos, cardidlogos, nutricionistas,
fonoaudidlogos, terapistas ocupacionales y camilleros. (Das Neves, 2015, p.1453).

El trabajo en equipo en la UCI deberia estar orientado hacia una misma meta
en comun para la preservacion, seguridad y calidad de vida del paciente. Valverde et
al. (2010) mencionan que el trabajo en equipo constituye una forma de abordar
problemas que requieren de una dinamica especial, caracterizada por la accion
combinada de varias personas poseedoras de conocimientos particulares que se

articulan en un proceso de trabajo tendiente a la ejecucion de tareas para alcanzar una
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meta u objetivo. La constitucion de un equipo de trabajo depende de las caracteristicas
del problema o situacién tratada. La participacion de los integrantes es asimismo
dependiente de las caracteristicas del problema o situacién que se evidencian en el
proceso de trabajo. Las formas de trabajo que se pueden dar dentro de la UCI son:
multidisciplinaria (cuando varios profesionales trabajan en un mismo caso pero sin
cooperacion entre ellos); interdisciplinaria (cuando varios individuos trabajan juntos
unificando criterios y bajo un coordinador); y transdisciplinaria (como un concepto
superador de la interdisciplina, en la que se construye un conocimiento mas alla de
cada disciplina y hay un verdadero trabajo en equipo estando todos en la misma
jerarquia) (pp.154-155).

Criterios de ingreso a la UCI

Para ingresar un paciente a la UCI, los profesionales deciden su admision
segun un modelo de prioridades que se divide en cuatro:

-Pacientes con prioridad 1: Pacientes criticos inestables; necesitan monitorizacion y

tratamiento intensivo que no puede brindarse fuera de la Unidad. No hay limites en el

tratamiento que reciben. Ej.: disfuncidon respiratoria aguda que precisa soporte

ventilatorio, soporte hemodinamico o farmacos vasoactivos.

-Pacientes con prioridad 2: Precisan monitorizacion intensiva y pueden necesitar

intervenciones inmediatas. Generalmente no hay limites terapéuticos. Ejemplo:

pacientes con patologias crénicas complicadas con una enfermedad médica o

quirargica grave.

-Pacientes con prioridad 3: Pacientes inestables y criticos pero con pocas posibilidades

de recuperarse. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda,

pero también establecerse limites terapéuticos, como no intubar y/o no intentar

reanimacion cardiopulmonar. Ej.: pacientes con metéstasis que se complican con

infeccion.

-Pacientes con prioridad 4: Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente indicado:

Beneficio minimo o improbable por enfermedad de bajo riesgo. Pacientes cuya

enfermedad terminal e irreversible hace inminente la muerte (Robertson y Al-Haddad,

2013).
lll. b. Patologias principales de ingreso a la UCI

Los principales tipos de patologias que presentan los pacientes en la UCI
segun Fernandez (2019) en la Revista Cientifica de Investigacion Actualizacion del
Mundo de las Ciencias (RECIAMUC), son patologias originadas por accidentes de
transitos, caidas de altura, cuadros cardiovasculares y enfermedades
cerebrovasculares, las cuales representan la principales causas de muerte en el

mundo.



Dentro de estas patologias, Ares Senra et al.,, (2014) sostienen que las
principales son: accidentes cerebrovasculares (ACV), traumatismos encéfalo
craneanos (TEC), sindrome de Guillain Barré, complicaciones postquirdrgicas,
esclerosis multiple y otras enfermedades neuroldgicas degenerativas e infecciosas.

lll. c. Paciente critico

La medicina intensiva considera al paciente critico como aquel que “presenta
alteraciones fisiopatologicas que han alcanzado un nivel de severidad tal que
representan una amenaza actual o potencial para su vida y al mismo tiempo son
susceptibles de recuperacion” (Olmos Kutscherauer, 2019). Otra posible definicion es
“aquel que sufre un proceso multisistémico que, en ausencia de una intervencién y un
tratamiento médico, puede amenazar su vida, y puede llevar a morbilidad significativa
o mortalidad” (Robertson y Al-Haddad, 2013). Estos pacientes presentan cuatro
caracteristicas: presentan una condicion grave; esta condicidon es potencialmente
reversible; necesitan asistencia inmediata y cuidados intensivos; y estos cuidados solo
pueden brindarse en un area especializada con un equipamiento especifico como la
UCI (Robertson y Al-Haddad, 2013).

Dentro de la UCI los pacientes se encuentran en cama, con diversos estados
de conciencia que abarcan desde el coma hasta la vigilia con conciencia preservada.
El cuerpo del paciente se encuentra desnudo para facilitar intervenciones rapidas y
procedimientos invasivos cuando se requiera. Estos pacientes son medicados por vias
periféricas o centrales para obtener efectos inmediatos. Se encuentran monitoreados
constantemente para observar sus signos vitales como la presion arterial, el pulso, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presion intracraneana, y la saturacién
de oxigeno, entre otros (Roldan, 2019, p.4).

Como menciona Olmos Kutscherauer (2019) citando a Intensive Care Society
(2009), existen 3 niveles de clasificacion del paciente critico de acuerdo a su
complejidad: el primer nivel corresponde a la monitorizacion, es decir, aquellos
pacientes en riesgo de deterioro los dias iniciales de alta de la UCI, cuyas necesidades
pueden ser cubiertas en internacion convencional. El segundo nivel, abarca a
pacientes que requieren observacion y atencion por presentar fallo organico unico, o
cuidados postoperatorios. Y por ultimo, el tercer nivel, es para aquellos pacientes que
requieren soporte respiratorio junto con soporte de al menos dos sistemas por
presentar fracaso multiorganico (pp.1-2).

lll. d. Paciente neurocritico
El paciente critico neurolégico o neurocritico, es aquel que presenta un

compromiso en cualquier nivel de su sistema nervioso, ya sea por un mecanismo
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infeccioso, traumatico o por una enfermedad aguda, y que al estar en riesgo su vida y
funciones vitales, requiere de cuidados criticos (Nieto Ramirez, 2019, pp. 1-2).

Otro aspecto importante a considerar en relacién a los pacientes neurocriticos
son los conceptos de lesién o injuria primaria y secundaria. La lesién primaria es
aquella que se produce en el tejido neuronal justo cuando ocurre el mecanismo
lesional, por ejemplo: por una isquemia, una lesion traumatica, hemorragica o un
proceso inflamatorio (Nieto Ramirez, 2019, p.2). En la injuria primaria no se puede
realizar ninguna accion mas que la prevencion, especialmente de las causas
cardiovasculares, siniestros viales, accidentes laborales, etc. Sin embargo, una
adecuada atencion hospitalaria de las variables afectadas por la lesidon primaria,
previene la aparicién de lesiones secundarias (Previgliano y Hlavnicka, 2015, p.621).

La injuria secundaria es el dafo posterior a la lesion primaria, generando
mecanismos sistémicos y locales, que evolucionan en el tiempo y pueden empeorar el
pronostico del paciente, por ejemplo: edema cerebral, hipoxia, trastornos metabdlicos,
etc. (Nieto Ramirez, 2019, p.2).

lll. e. Complicaciones y consecuencias de la estadia en la UCI

Segun Okuma et al., (2017) las complicaciones de la estadia en la UCI son en
origen heterogéneas, como consecuencia de los diferentes motivos de ingreso a la
unidad, comorbilidades y eventos sufridos durante la internacion. Estas pueden causar
distintos grados de discapacidad, dependiendo de la susceptibilidad individual, edad,
caracteristicas personales y cuidados brindados durante el periodo critico. Se
describen, entre otros: deterioros de la funcion cardiaca, pulmonar y renal que no son
rutinariamente evaluados; trastornos fisicos y funcionales como neuropatias,
miopatias, atrofias por desuso y debilidad muscular; osificaciones que resultan en
incapacidad para movilizarse; parestesias y trastornos sensoriales; desnutricion y
pérdida de peso; dolor; disfagia y problemas “cosméticos” como cicatrices y alopecia.

El equipo rehabilitador va a intervenir en diferentes aspectos del cuidado del
paciente hospitalizado en UCI. Ares Senra et al., (2014) mencionan que las
complicaciones generales con las que se enfrentan estos tipos de pacientes suelen
ser:

e Lesiones de hombro y sindromes dolorosos.
e Espasticidad y contracturas.
e Disfagia y alteraciones en la alimentacion.

e Complicaciones respiratorias.

e Déficit sensorio motor y pérdida del movimiento.
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e Alteraciones del nivel de conciencia-déficit cognitivo, emocional y del
lenguaje.
e Delirium.
lll. e. a. El delirium

El Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Desérdenes Mentales (DSM)
(2014) define al deliium como “la alteracién del nivel de conciencia, o alteracion
cognitiva y/o perceptual (pensamiento desorganizado), de inicio agudo y evolucion
fluctuante, acompanada de déficit de atencion” (p.357). El delirio puede preceder o
suceder a la aparicion de estupor y coma. El paciente suele mostrarse con alteracion
de la memoria, desorientacion, agitacion, habla confusa e irrelevante o alucinaciones.
La capacidad para recibir, procesar, guardar o recordar informacion esta
comprometida.

Se pueden distinguir tres estados distintos de conciencia en los pacientes
hospitalizados en la UCI segun Lépez Ayuso (2010):

-Estado de coma: estado de ausencia completa de respuesta, su repertorio conductual

consiste Unicamente en actividad refleja e indica una alteracion del sistema activador

reticular ascendente y de la corteza cerebral.

-Estado vegetativo: condicidon clinica de completa inconsciencia de uno mismo y del

medio acompafiada de la presencia de ciclos de vigilia-suefio con preservacion parcial

o completa de las funciones autondmicas del tronco encefalico y del hipotalamo. No

muestran evidencia alguna de respuesta conductual sostenida, reproducible, con

propdsito o voluntaria hacia estimulos visuales, auditivos, tactiles o nocivos.

-Estado de minima conciencia: condicion de conciencia severamente alterada, en la

que se muestra una evidencia conductual minima, pero claramente perceptible de si

mismo o del entorno. (Lépez Ayuso, 2010, pp. 47-48).

La SATI (2023) sostiene que la poblacién de pacientes tratados en la UCI
presentan varios factores de vulnerabilidad y precipitantes para el desarrollo de
delirium. Datos actuales sugieren que aproximadamente un tercio de los pacientes
sobrevivientes de la UCI desarrollan o persisten con deterioro cognitivo después del
alta.

lil. e. b. Sindrome post UCI

En los ultimos afos, el aumento en la expectativa de vida y la evolucion de la
atencion sanitaria intensivista, han incrementado el numero de pacientes que
sobreviven a la UCI. Esto se debe a los nuevos avances de informacion y tecnologia.
Sin embargo, los pacientes neurocriticos sufren multiples secuelas fisicas, psiquicas,
neurocognitivas y funcionales que impactan en su calidad de vida, su bienestar integral

y su reinsercion laboral. A este conjunto de secuelas se lo denomind “sindrome post
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terapia intensiva” o “sindrome post UCI” y no sélo afecta al paciente sino también a su
familia (Busico et.al, 2019, p. 245).

Violi y Vazquez (2015) mencionan que el sindrome post UCI esta conformado
por tres dimensiones que se ven afectadas: salud mental (ansiedad, depresion),
cognitiva (memoria, atencion, funciones ejecutivas) y fisica (componentes respiratorio,
cardiaco y neuromuscular) (pp.1451-1452).

Referido a las secuelas psicoldgicas, las mas frecuentes son: la depresion, el
sindrome de estrés postraumatico (SEPT) y los trastornos de ansiedad. Los sintomas
de depresion afectan al 28% de los pacientes, la ansiedad al 24% y el SEPT al 22% de
los sobrevivientes de UCI. La evolucion de estas secuelas es diversa: los sintomas
depresivos suelen desaparecer durante el primer afo, los de ansiedad pueden persistir
mas tiempo y el SEPT pareceria mantenerse estable con el paso del tiempo. También
hay pacientes que cursan con alteraciones en el suefio. (Das Neves, 2015, p.1449).

Respecto a las secuelas neurocognitivas, diversos estudios demostraron que
estan presentes entre el 20% y 80% de los sobrevivientes de la UCI. El patréon
observado a los 6 meses del alta equivale a una demencia leve, que luego revierte
entre los 6 y los 12 meses. Sin embargo, muchos pacientes presentan un deterioro
neurocognitivo cronico hasta 6 afos luego de su paso por la UCI. Las funciones mas
afectadas dependen de la presencia de hipoxemia, farmacos sedoanalgésicos,
hipotension y delirium; y no de la edad o gravedad de la enfermedad del paciente. Se
ha demostrado que memoria, atenciéon y funcion ejecutiva son las areas mas
afectadas. La disfuncidén cognitiva genera pérdida de las funciones, imposibilitando
planes de alta y la reinsercion laboral del paciente. Generalmente se produce una
alteracion en la capacidad de resolucion de problemas, del juicio, confusidon en su
identidad y pérdida de memoria a corto y largo plazo. (Das Neves, 2015, p. 1450).

En lo referente a las secuelas fisicas, las mas evidenciadas son: debilidad
adquirida (DA) por atrofia muscular, rigidez articular, osificaciones y contracturas,
ulceras por presion, alopecias transitorias y cicatrices, entre otras. La debilidad
adquirida es una respuesta inflamatoria multifactorial y es la complicaciéon mas comun
en la UCI, presentandose entre el 45% y el 100% de los pacientes. Se produce a
causa de la inmovilizacion, ya que con solo una semana de reposo absoluto el
paciente pierde el 20% de su masa muscular. La DA genera dificultad para el destete
de la Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), un aumento de la estadia en la UCI,
mayor morbilidad como infecciones, trombosis venosas, etc. y un deterioro de la
calidad de vida post UCI (Busico et al., 2019, p. 251).

La gran incidencia del sindrome post terapia intensiva, genera un impacto

altamente negativo en quienes la padecen, afectando su calidad de vida y reinsercion
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ocupacional o laboral. Los profesionales que trabajan en la UCI deben conocerlo para
lograr una rapida evaluacion y la implementacion de un tratamiento temprano dirigido a
reducir la morbilidad luego de la UCI (Das Neves, 2015, p.1450).

lll. f. Terapia ocupacional

Las definiciones de Terapia Ocupacional son aun hoy en dia variadas, pero
tomando la definicién de la AATO, se entiende que es una profesién sociosanitaria que
tiene como objeto de intervencion la ocupaciéon humana. La TO interviene en diversos
ambitos (sanitarios, educativos, laborales, judiciales y socio-comunitarios. Los
terapistas ocupacionales trabajan con personas, grupos o comunidades cuyo
desempeno ocupacional se encuentra afectado por situaciones de enfermedad,
discapacidad u otra contingencia de vida, afectando su calidad de vida y salud integral.
La TO se encarga de intervenir para desarrollar destrezas, habilidades y capacidades
en la persona que les permita superar las barreras que impiden el desempefio de sus
ocupaciones diarias (AATO, 2023).

Los profesionales de TO consideran las ocupaciones en las cuales sus
pacientes se involucran, estas son todas aquellas actividades diarias que tienen
amplitud y significado para cada persona, que son fundamentales en su identidad y
estan determinadas por la cultura.

El compromiso con la ocupacién como el foco de la intervencion de la terapia

ocupacional incluye el aspecto tanto subjetivo (emocional y psicolégica) y objetivo

(fisicamente observable) de los aspectos del desempefno. Los profesionales de la

terapia ocupacional comprenden el compromiso de esta dual y holistica perspectiva y

dirigen 0 manejan todos los aspectos del desempefio cuando brindan la intervencion

(AOTA, 2008, p.6).

Las ocupaciones estan organizadas en categorias llamadas "areas de
ocupacién" y son: actividades de la vida diaria (AVD), actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD), descanso y suefno, educacion, trabajo, juego, ocio y participacion
social (AOTA, 2008, pp.8-9). Entre los servicios que brindan los terapistas
ocupacionales, se encuentran intervenciones vinculadas a habilitar o rehabilitar
destrezas y patrones de ejecucion, modificar demandas de la actividad, e intervenir
sobre caracteristicas del cliente, contextos y entornos, entre otros. Es decir, que los
terapistas ocupacionales pueden intervenir sobre la persona y/o sobre el entorno
(AOTA, 2008, pp. 23-24).

En cuanto a la persona, se trabajan las destrezas de ejecucién, que son las
habilidades que demuestran en las acciones que llevan a cabo. Estas destrezas se
agrupan en 5 categorias: motoras y praxis, sensoriales-perceptuales, de regulacion

emocional, cognitivas y de comunicacion y sociales. Los terapistas ocupacionales
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evalian y analizan las destrezas de ejecucion con el objetivo de identificar factores
subyacentes que favorecen o limitan la participacion en las ocupaciones y el
desempeno ocupacional (AOTA, 2008, pp. 23-24).

El término entorno se refiere a los ambientes fisico y social que rodean al cliente y en

los cuales tienen lugar las ocupaciones de la vida diaria. El entorno fisico se refiere al

ambiente natural y construido no humano y los objetos dentro de éste. El entorno social

estd formado por la presencia, relaciones y expectativas de las personas, grupos y

organizaciones con quienes el cliente tiene contacto (AOTA, 2008, p.32).

Asimismo, los terapistas ocupacionales tienen en cuenta los patrones de
ejecucion, que son “patrones de comportamiento relacionados a las actividades de la
vida diaria de un individuo u otras personas significativas a él que son habituales o
rutinarias” (AOTA, 2008, p.28). Estos, se conforman por habitos, rutinas, rituales y
roles. Los habitos son comportamientos automaticos que realiza la persona
diariamente. Las rutinas, son comportamientos generalmente regulares y repetidos
que organizan y dan estructura a la vida diaria, siendo promovedoras o perjudiciales.
Los rituales son acciones con significado cultural o social, que construyen la identidad
de la persona de acuerdo a sus valores y creencias. Por ultimo, los roles, son aquellos
comportamientos esperados por la sociedad y determinados por la cultura acerca de la
funcidon que debe desempenar la persona dentro de la estructura social (AOTA, 2008,
p. 28).

La AOTA, en el Marco de Trabajo para la practica de la Terapia Ocupacional,
describe el proceso de TO en tres etapas: la evaluacion, la intervencidon y los
resultados. Al iniciar, se debe realizar el perfil ocupacional de la persona para conocer
sus patrones de vida, intereses, posibilidades y necesidades. De esta forma se
identifica, en una lista de prioridades, los problemas que posee para desempefar sus
ocupaciones y sus actividades de la vida diaria. Luego, se analiza el desempefio
ocupacional en su entorno real, teniendo en cuenta qué factores lo facilitan y limitan,
las destrezas y debilidades de la persona, las demandas de la actividad y los patrones
de ejecucion. La segunda etapa se divide en dos: primero, se confecciona el plan de
intervencion, seleccionando teorias y marcos de referencia. Luego se pone en marcha
la aplicacion de la intervencion, con las acciones y estrategias que se consideren
necesarias para dirigirse hacia los resultados esperados. De forma paralela se debe
revisar la intervencion y el progreso del paciente. Finalmente, se determinan los
resultados obtenidos para revisar si es necesario cambiar las estrategias o para
planificar acciones futuras con el paciente (AOTA, 2008, p.34).

Asimismo, se menciona que este proceso es descripto en pasos a fines de una

mejor organizacion, pero que no siempre se da de forma lineal, sino que suele ser
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cambiante y dinamico. Esto lleva a que los profesionales deban adaptarse
constantemente e ir modificando sus intervenciones en base a lo evaluado y
observado, para operar con un enfoque progresivo hacia los resultados (AOTA, 2008,
pp. 34-36).

lll. g. Terapia ocupacional en la UCI

Como fue mencionado anteriormente, en las ultimas décadas la TO logré
insertarse en ambitos hospitalarios de alta complejidad para la atencion de pacientes
en estado critico. En muchas ocasiones, este estado de salud critico resulta en una
deprivacién ocupacional, entendida como una irrupcion en el patréon normal de
desempefio ocupacional por alguna contingencia de vida o cambios ambientales. La
TO esta comprometida tanto con las ocupaciones de los pacientes como con los
patrones de ejecucién previos que hacen a esa ocupacion. (Roldan, 2019, p.3).

En las fases del proceso de rehabilitacion funcional en la UCI es necesario, en
primer lugar, valorar la situacion de salud del paciente, ver sus posibilidades y
limitaciones. Luego, establecer objetivos precisos y reales, para implementar un plan
coherente y adaptado a las necesidades del paciente. Es fundamental vigilar la
evolucién del paciente permanentemente y re-evaluar los resultados para realizar los
ajustes que se requieran. En la UCI, los tratamientos varian constantemente debido a
que el estado de salud del paciente es muy fluctuante (Wilches et.al., s.f., p.120).

La intervencion de TO en UCI es variada ya que las propuestas terapéuticas
cambiaran de acuerdo al nivel de conciencia del paciente, el nivel de estimulos que
tolere y el ambiente en el que se encuentre (habitacion individual, sala con varias
camas, entre otras). Dentro del proceso de intervencién en UCI es importante
considerar la evaluacion inicial, la lista de jerarquia y la intervencion en si. La
evaluacién debe recabar datos relevantes, por eso es importante pensar previamente
qué se debe evaluar para disminuir el riesgo de equivocaciones y poder ser cuidadoso
ante el paciente que se encuentra en estado critico. Los datos importantes a tener en
cuenta son: la edad, el diagndstico, los antecedentes, el estado de conciencia, la
postura, los signos vitales, los valores de fuerza, el tono muscular, el rango de
movimiento, la sensibilidad, las praxias, el nivel de desempefio ocupacional previo y
actual, las actividades de interés y el contexto (Roldan, 2019, p.6).

La identificacion de las necesidades del individuo es necesaria para
comprender quién es el sujeto a ser atendido, qué areas ocupacionales desempefia,
cual es su historia de vida, en qué contexto esta insertado, cual es su estado de salud
actual, entre otros aspectos relevantes. La TO es una profesién que valora los
aspectos relacionados a la ocupaciéon humana, en el compromiso de las actividades

diarias y en el hacer significativo del sujeto (Okuma, et al., 2017, pp.576-577).
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Una vez recabada la informacién, se ordenaran los problemas encontrados de
acuerdo al orden de importancia y se definiran ejes de abordaje. Generalmente, los
ejes en la UCI son:

¢ Regulacién ambiental de estimulos

e Estructuras y funciones corporales

¢ Control motor en pacientes con trastornos neurolégicos

¢ Componente cognitivo

o Actividades de la vida diaria (Roldan, 2019, p. 6).

Luego, se buscan diferentes estrategias de intervencion, estas suelen dividirse
en métodos preparatorios y uso de actividades con propdésito (Roldan, 2019, pp. 6-7).

Barbosa y Reis, (2015) sostienen la importancia del papel de la TO en la UCI,
especialmente como parte del equipo multidisciplinario de rehabilitacion temprana. La
TO puede incluir en sus objetivos terapéuticos los componentes: motor, sensorial,
cognitivo, emocional y de comunicacion de acuerdo a las necesidades del paciente,
favoreciendo la reduccién del tiempo de recuperacion y las secuelas durante la
estancia en la UCI.

La TO, basada en su integralidad y concepcion holistica del paciente, no solo
responde a exigencias del medio en salud, sino que lleva su intervencion a las
necesidades y objetivos de cada paciente, lo cual refleja las posibilidades de atencion
en la UCI, segun el tipo de patologia presentada, el medio que lo rodea, las
necesidades especificas, la atencion de la familia, entre otros (Moreno Chaparro et al.,
2019, p.75).
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Iv. JUSTIFICACION

La investigacion tiene relevancia social debido a que los resultados podrian
beneficiar a pacientes que se encuentren en la UCI, sus familias y otros profesionales,
ya que aportaria conceptualmente informacion sélida para el ejercicio de TO en este
ambito con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes internados en UCI.

La falta de conocimiento del papel de la terapia ocupacional se ha citado como
un reto a la hora de implementar nuevos servicios de cuidados criticos de adultos
(Ridgway, 2018). La participacion de TO en este espacio requiere ser definida con mas
precision, ya que se ha sefialado la necesidad de realizar investigaciones futuras para
aclarar el papel de los terapistas ocupacionales en la UCI, de ahi el aporte tedrico de
la investigacion.

En Argentina no se tienen referencias o estadisticas sobre cuantos terapistas
ocupacionales intervienen en el area o cémo lo hacen (Weinreich et al., 2017). Esto
conlleva a la necesidad de generar conocimiento nuevo y sélido que permita
comprender la pertinencia de la intervencién y fundamentar la necesidad de atencién
ocupacional en esta area clinica. Esto representa la relevancia practica del trabajo de
investigacion: el mismo, podria describir las intervenciones de TO dentro de la UCl y

asi ampliar el campo de trabajo en este sector en todo el pais.
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V. METODOLOGIA

Tipo de disefo
Teniendo en consideracion la pregunta problema y los objetivos planteados, el
disefio de la investigacion fue de tipo cualitativo-descriptivo. Segun Sampieri (2004) el
enfoque cualitativo modela un proceso inductivo contextualizado en un ambiente
natural, ya que en la recoleccion de datos se establece una estrecha relacién entre los
participantes de la investigacion sustrayendo sus experiencias en contraposicién a un
instrumento de medicion determinado.
Instrumento de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se elabord un cuestionario semiestructurado
(anexo 1), que fue implementado a través de entrevistas. Segun Sabino (1992) la
entrevista es una forma de recolectar datos que implica una interaccion social. El
investigador entrevista a alguien capaz de aportar datos de interés para la
investigacion, mediante un didlogo asimétrico, donde una de las partes busca recabar
informacion y la otra es la fuente de informacién. La principal ventaja de la entrevista
es que son los mismos actores sociales quienes otorgan los datos necesarios para la
investigacion (p.122).
Descripcion de la muestra
La muestra fue de caracter intencional, seleccionando 4 personas que reunian
los criterios de inclusion y accedieron a firmar el Consentimiento Informado Libre y
Voluntario (anexo 2), de acuerdo a las “Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacién Biomédica en seres humanos” (Organizacién Panamericana de la Salud
y Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, 2016).
Criterios de inclusién
e Terapistas ocupacionales que ejerzan en una UCI de adultos con dafio
neuroldgico con una antigliedad mayor a 1 afo (considerando que esto
sera un punto clave para dar cuenta de la experiencia).
e En territorio nacional.
e Que hayan firmado el Consentimiento Informado Libre y Voluntario.
Procedimiento
El contacto con las personas se realizé a partir de una base de datos brindada
por la Universidad Catdlica de Cordoba que durante el afio 2022 ofrecidé una
diplomatura de “Terapia Ocupacional en el ambito de la internacion”, en la cual
expusieron profesionales que se dedican al drea. Una vez obtenidos los datos de
contacto, la comunicaciéon fue via mail o Whatsapp, presentando el trabajo de

investigacion y sus objetivos. Posteriormente, se envid la hoja de informacién y la hoja
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de firmas del Consentimiento Informado Libre y Voluntario via mail. En el
consentimiento, se explico el objetivo y la metodologia de la entrevista. Las entrevistas
fueron realizadas de forma individual y virtual por medio de la plataforma Google Meet,
previamente pactando un dia y horario con cada una de las profesionales. El tiempo
de duracion fue de aproximadamente 60 minutos. Las videollamadas fueron grabadas
mediante audio para luego poder desgrabar y analizar los datos con mas profundidad.
La informacion obtenida en las entrevistas se volco en 2 matrices (anexo 3). La
eleccion de realizar 2 matrices diferentes corresponde a organizar mejor la
informacioén, y poder caracterizar por un lado las intervenciones y por el otro, datos
generales acerca de cada entrevistada, para poder contextualizar su practica clinica.
Por lo tanto, la matriz N° 1 contiene datos generales de cada entrevistada: provincia de
ejercicio profesional, tipo de sistema en el que ejerce, tiempo ejerciendo en este area,
principales patologias neuroldgicas observadas, objetivo general de la intervenciéon de
TO en el area y forma de trabajo con otras disciplinas. Esa informacién colaboré a
enmarcar las intervenciones mencionadas por las entrevistadas dentro de su contexto.
La matriz N° 2 es para las intervenciones propiamente dichas. Las intervenciones en la
persona se dividieron segun las 5 categorias de destrezas mencionadas en el marco
tedérico: motoras y praxis, sensoriales-perceptuales, cognitivas, de regulacién
emocional y de comunicacion y sociales. También contempla la frecuencia y las areas
de ocupacion en las que se trabajan. Las intervenciones de ambiente se dividieron en
entorno fisico y social. A su vez, cada matriz esta subdividida por cada entrevistada.
Luego, respondiendo a los objetivos, se expusieron los resultados de forma
narrativa-descriptiva, describiendo las intervenciones nombradas y sus caracteristicas.
Se realizdé una sintesis cualitativa de las entrevistas, extrayendo ideas y comentarios
claves. La discusién y las conclusiones se plasmaron mediante una reflexién acerca
de la interpretacibn de los resultados contrastando con la teoria planteada

previamente.
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VL. RESULTADOS

En relacion a los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas, se
describen a continuacién las intervenciones mencionadas de TO en la UCI con
pacientes adultos con dafio neuroldgico.

Fueron entrevistadas cuatro (4) profesionales de TO, todas ellas mujeres, que
ejercen en la UCI actualmente. Las personas entrevistadas han sido designadas por
motivos de confidencialidad de la siguiente forma: E1, E2, E3 y E4.

En cuanto a su provincia de ejercicio profesional dos (2) de ellas se
desempenan en Cérdoba, y las dos (2) restantes trabajan en la provincia de Buenos
Aires. Referido al tipo de sistema en el que ejercen, tres (3) de las entrevistadas se
desempenan en el ambito privado y una (1) en el ambito publico.

Cumpliendo con los criterios de inclusion sobre el tiempo de ejercicio
profesional en el area, las cuatro (4) entrevistadas se desempefian en la UCI hace
mas de un afo: 8 afos la E1, 2 afos la E2, 13 afos la E3 y 16 afos la E4,
respectivamente.

Referido a las principales patologias neurolégicas abordadas desde TO en
UCI, las entrevistadas coincidieron en su totalidad que los accidentes cerebro
vasculares (ACV) son la enfermedad neuroldégica mas frecuente. Tres (3) de ellas
mencionaron los traumatismos encéfalo craneanos (TEC). La E1 afadi6 las lesiones
medulares y los post quirurgicos de tumores cerebrales. La E4 nombro las
polineuropatias, las meningitis y el sindrome de Guillain Barré como otras patologias
frecuentes.

Resulta pertinente destacar que ante la pregunta sobre un objetivo general de
la intervencién de TO con pacientes neurocriticos, las respuestas fueron variadas,
por lo que se citan a continuacion:

“..incrementar el nivel de alerta y de conciencia de si mismo y del entorno para
promover la participacion en actividades desde el periodo agudo” (E1).

“..prevenir o disminuir el deliium al despertar de la sedoanalgesia,
aumentando el nivel de conciencia” (E2).

“..proyectar desde una perspectiva centrada en el paciente, como es el sujeto
ocupacional, como esta hoy y qué necesita a futuro” (E3).

“..asequrar el cuidado postural para el posterior desemperio de las AVD” (E4).

Cabe destacar que dos (2) de las entrevistadas propusieron como objetivo
principal priorizar el componente cognitivo, mejorando el nivel de alerta del paciente
evitando el delirium, que es una complicacibn muy comun en los pacientes
neurocriticos. Es decir, que pensaron en un objetivo a corto plazo, dentro de la UCI.

En contraposicion, la E4 hizo hincapié en el componente fisico, considerando que el
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cuidado postural es clave para evitar secuelas (retracciones miotendinosas, posturas
viciosas, Ulceras) que dificulten el posterior desempeio de las AVD. Por lo tanto, la E3
y la E4 plantearon sus objetivos a largo plazo, pensando en el desempeino ocupacional
del paciente a futuro.

Por lo que se refiere a las intervenciones de TO en UCI, se las dividid para
mejor organizacion y comprensiéon en: intervenciones en la persona y en el entorno.
Las primeras, fueron divididas en las 5 destrezas mencionadas en el Marco de Trabajo
(2008):

Destrezas motoras y praxis

-Posicionamiento: las cuatro (4) entrevistadas coincidieron en que el
posicionamiento es clave para realizar cualquier intervencién posterior: “..sin un
correcto posicionamiento en cama no hay posibilidad de intervenir en otras cosas”
(E.1). La E4 menciond que corregir el posicionamiento del paciente debe ser
diariamente, como también realizar cambios de decubito (dependiendo de su
patologia) al menos 3 veces al dia.

La E2 afirmé que es importante proteger las zonas de apoyo y los puntos de
presion, estos son: occipital, escapulas, codos, sacro y talones en decubito supino.
Orejas, hombros, costillas, trocanter y rodilla en decubito lateral. Y nariz, pémulos,
acromion, costillas, esternén, crestas iliacas, rodillas y dedos en decubito prono. La E3
menciond que se debe buscar la correcta alineacion de cabeza, tronco y pelvis, como
asi también del resto de las articulaciones, para evitar posturas viciosas que generen
deformaciones o retracciones miotendinosas. La E4 destacé como consideracion
general, que en aquellos pacientes que presentan hemiplejia, el apoyo no debe ser
sobre el hemicuerpo afectado. Dos (2) de las entrevistadas, mencionaron el uso de
equipamiento blando o rigido y ferulaje para lograr un correcto posicionamiento del
paciente. El equipamiento puede ser:. colchones antiescaras, cufias, almohadones,
abductores, planchas de gel polimero, entre otros.

-Movilizacion temprana: tres (3) de las profesionales nombraron la
movilizacién temprana como una intervenciéon fundamental en la UCI para evitar la
debilidad adquirida y otras secuelas. Coincidieron en que las movilizaciones deben ser
pasivas en un primer momento, luego ejercicios asistidos, activos y resistidos. Esto va
a depender del nivel de conciencia del paciente. Se deben movilizar todas las
articulaciones (salvo contraindicacién médica) de proximal a distal, en todos los
planos. Las E1, E2 y E4 aseguraron que es fundamental para mantener el rango
o6ptimo de movimiento de las articulaciones y prevenir complicaciones como Ulceras,

acortamientos, trastornos circulatorios, pérdida de tono muscular y deformidades.
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-Entrenamiento en sedestaciéon y bipedestacion: dos (2) de las
entrevistadas hicieron alusion a que se debe entrenar al paciente para alcanzar la
bipedestacion, siempre que su estado hemodinamico lo permita. Los pasos a seguir
serian: sedestacion en cama, sedestacion al borde de la cama, bipedestacion, marcha
en un mismo punto y deambulacién de ser posible.

-Ejercicios preparatorios para la actividad: las E1, E2 Y E4 comentaron que
realizan ejercicios que implican entrenar la fuerza muscular, la coordinacion, los
alcances, los ajustes posturales, las reacciones de equilibrio, las prensiones y
secuencias funcionales de movimiento. El objetivo radica en preparar al paciente para
el desempefio de una funcion, generalmente una AVD.

-Entrenamiento de las AVD: en este punto se observé gran concordancia
entre las cuatro (4) profesionales, ya que todas afirmaron que es importante comenzar
a trabajar las AVD desde la etapa aguda, ya que el foco de intervencion de TO es la
ocupacion, y participar en ellas suele influir positivamente en el aspecto psicolégico,
emocional y fisico del paciente. “..hay que arrancar por actividades basicas, por
ejemplo lavarse la cara o las manos, peinarse o colocarse crema en las manos.
Después podemos ir a algo mas complejo como el cepillado de dientes o la
alimentacion” (E1). La E1 planted que en su practica, comienza entrenando los gestos
motores de la actividad y luego finaliza con el uso funcional del objeto.

Destrezas sensoriales - perceptuales

-Estimulacion sensorial: en cuanto a este punto, también se evidencio
unanimidad en las respuestas, ya que todas mencionaron que realizan estimulacion
multisensorial en pacientes neurocriticos. La E1 menciona que *“..la estimulacién
sensorial es un conjunto de intervenciones que tiene por objetivo promover el estado
de alerta y respuestas conductuales a través de la aplicacion de estimulos
ambientales”. Esta, se realiza por los distintos canales sensoriales, uno a la vez. Los
mas repetidos fueron: sistema tactil, visual, olfativo y auditivo. La E2 agregd ademas el
sistema propioceptivo. Todas coincidieron en que los estimulos deben ser
significativos y autobiograficos con contenido emocional, ya que esto genera mayor
conexion con el entorno y promueve la integracion a través del procesamiento
cognitivo-afectivo, por eso es importante conocer la historia ocupacional e intereses
del paciente. La E1 explicé que los estimulos simples y unimodales no influyen en el
procesamiento de funciones cerebrales superiores, por eso se requiere una
estimulaciéon mas compleja que incluya estimulos significativos, no repetitivos y
variados, para evitar la habituacion. En la misma linea, sugirié que la intensidad debe
ser moderada, ocasionalmente intercalada con estimulacién de alta intensidad, ya que

la atencion se desencadena por estimulos fuertes de energia y aparicién brusca.
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-Estimulacion basal: Unicamente la E2 nombroé la estimulacion basal como
una intervencion previa a la sensorial. “..la estimulacion basal es para mejorar el nivel
de alerta. Se proporcionan estimulos mas primitivos como la presién, vibracion,
cambios de decubito, masajes profundos. La estimulacién basal sirve para pacientes
que estan en estados de conciencia alterada, en la cual hay dificultad en la
comunicacion, la percepcion o el movimiento. Lo que busca es que la persona
recupere la percepcion corporal y la interacciéon con su entorno” (E2).

Destrezas cognitivas

-Estimulacion cognitiva: las cuatro (4) entrevistadas plantearon que la
estimulacién cognitiva es una intervenciéon fundamental en la UCI. Tres (3) de ellas
destacaron que la funcibn mas importante a trabajar es la orientacién temporo
espacial, ya que suele estar afectada. Dos (2) profesionales utilizan estrategias como
colocar un calendario y/o reloj en la habitacion del paciente para colaborar con el
objetivo mencionado previamente. Las demas funciones cerebrales que se nombraron
son: atencion, memoria y funciones ejecutivas. Tres (3) de las entrevistadas
comentaron que en ocasiones la estimulacién cognitiva se realiza con una actividad
especifica como escritura, juegos de mesa, sopas de letras, o crucigramas. Otras
veces, la estimulacion esta integrada en una actividad funcional, por ejemplo, el
cepillado de dientes. De esta forma se entrenan las praxias, las funciones ejecutivas,
la memoria de trabajo, etcétera.

Destrezas de regulaciéon emocional

-Acompainamiento: referido al componente emocional, se observd gran
coincidencia en los relatos de las entrevistadas. Todas plantearon que la UCI es un
ambiente que genera miedo e incertidumbre, en el que el paciente suele experimentar
una irrupcion de su vida cotidiana y despierta en un lugar completamente distinto, con
un cuerpo que muchas veces no responde como antes y sin saber qué fue lo que le
sucedio. Por ello, las cuatro (4) profesionales resaltaron que la intervencién en este
aspecto es tratar de humanizar la UCI, de brindar acompanamiento, escucha y
contencion al paciente y también a su familia.

-Orientacion: tres (3) de las entrevistadas comentaron que una intervencién
basica y que colabora a disminuir la ansiedad es orientar al paciente a diario, es decir,
comentarle qué dia es, en qué lugar esta y el motivo por el que esta ahi. También, es
importante presentarse y anticipar cualquier intervencion, explicando cual es el
procedimiento a realizar.

-Diarios de internacion: la E1 comenté que en la UCI donde trabaja, se
implementaron los diarios de internacion. “..se invita al paciente (o en caso de estar

sedado, a su familia) a que escriban dia a dia como se sienten y qué hicieron. Esto,
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ademas de favorecer funciones cognitivas como la orientacién y la memoria, colabora
a organizar las experiencias y los relatos para disminuir los niveles de ansiedad y
angustia que genera la internacion” (E1).

Destrezas de comunicacion y sociales

-Comunicadores o tableros de comunicacién: en referencia a este punto,
también se evidenciaron respuestas similares, ya que todas las personas hombraron el
uso de tableros de comunicacion o comunicadores. Estos, son tablas con pictogramas
o palabras que se confeccionan de manera particular para cada paciente, con palabras

claves e imagenes como “si” 0 “no”, “sed”, “hambre”, “dolor’, “dia”, “noche”, “suefo”,
entre otros. Los tableros suelen empezar siendo simples y a medida que el estado del
paciente lo permite, se agregan mas pictogramas, imagenes o palabras. La E3 planted
que esta intervencion, en su practica, se realiza en conjunto con fonoaudiologia, ya
que se trata de un sistema de Comunicacion Aumentativa y Alternativa (CAA). Cabe
mencionar que las entrevistadas mencionaron esta intervencion con distinta
terminologia: tablas comunicadoras, tableros de comunicacién o comunicadores, pero
al consultar, referian a lo mismo, es por eso que se las agrupé.

“

Asimismo, la E3 sugirid lo siguiente: en caso de que la situacion del
paciente no le permita hablar, por ejemplo estando conectado a la ventilacién
mecanica, lo que se busca es alguna via de comunicacion, ya sean gestos faciales,
muecas, vocalizaciones, gestos motores, entre otros” (E3).

Acerca de las intervenciones en el entorno, se dividieron en 2: fisico y
social. El primero hace referencia al lugar donde se encuentra el paciente, en este
caso la UCI. El segundo alude a la familia del paciente, los médicos, enfermeros y
demas profesionales con los que esta en contacto.

Las intervenciones en el entorno fisico parecieron ser similares en todas las
UCI: las entrevistadas coincidieron en su totalidad que la regulacién ambiental es clave
para lograr un ambiente seguro y minimizar la sobreestimulaciéon para reducir la fatiga
de los pacientes. Esto puede darse de diferente formas: regular las fuentes de luz
tanto artificial como natural para mantener un ciclo de suefo-vigilia; colocar
calendarios o relojes a la vista del paciente; modificar la orientacion de las camas para
evitar o favorecer algun estimulo; colocar un pizarréon con recordatorios; organizar los
elementos de forma funcional para el paciente y etiquetarlos; educar al personal para
regular los ruidos ya sean voces, musica, radios, etcétera.

Con respecto al entorno social, las entrevistadas aseguraron que la
intervencion con la familia es fundamental para la recuperacion del paciente. Esto
implica: la entrevista y las pautas de educacioén. La entrevista con un referente familiar

sirve para recabar datos del paciente, su historia ocupacional e intereses. Ademas, las
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cuatro (4) profesionales mencionaron como intervencion las pautas de educacion a la
familia, por ejemplo: explicar las caracteristicas de la UCI, comentarles acerca de las
técnicas y procedimientos que se le realizan al paciente, instruirlos para organizar la
rutina diaria, e introducir conceptos como sobre estimulacion y regulacion del ambiente
para ensefarles a como ofrecer los estimulos de forma que sea favorable. También,
una vez que el paciente se encuentre en estado vigil, se puede incluir a la familia para
que colaboren en ciertas actividades como la alimentacion o la higiene. Esta
participacién hace que se sientan productivos y presentes en el tratamiento de su
familiar. “..también, la contencién al familiar es de gran importancia ya que estan
pasando por un momento de mucha angustia, miedo e incertidumbre, debido a un
evento que interrumpi6 su vida coftidiana y los lleva a experimentar una reorganizacion
de la rutina y gran estrés” (E1).

Como se dijo anteriormente, el entorno social también incluye a los
profesionales que atienden al paciente. Si bien cada uno reconoce su rol y las tareas
que le corresponden, desde TO se puede instruir en algunas nociones como la
regulacién ambiental, el posicionamiento y la estimulacion sensorial. La E2 agrega que
desde TO se intenta “humanizar” la UCI, por ello muchas veces se interviene para que
los profesionales puedan ver al paciente de forma holistica y contemplen todas las
dimensiones que lo atraviesan. “..en ocasiones es necesario recordarle a los médicos
y enfermeros que se presenten, que puedan explicarle al paciente qué le paso, qué
procedimiento le van a realizar, dénde esta, porque aunque no parezca, a veces Se
olvidan” (E2).

Por otra parte, se indagé acerca de la frecuencia y duraciéon de las
intervenciones, obteniendo respuestas diversas de las entrevistadas. En cuanto a la
frecuencia, una (1) de ellas interviene de lunes a viernes, es decir, 5 dias a la
semana. Otra, lo hace todos los dias de la semana incluyendo sabados y domingos.
Mientras que de las dos (2) restantes, una (1) lo hace de 3 a 5 veces a la semana y la
otra de 2 a 5 veces a la semana. Resulta importante destacar que se refiere a la
cantidad de veces que asisten a la UCI por semana, aunque no siempre intervengan
con todos los pacientes, sino que depende de la demanda y necesidad de cada uno.

En relacion a la duracién de las sesiones, dos (2) de cuatro (4) dijeron que el
minimo son 10 minutos, mientras que las otras dos (2) entrevistadas dijeron que son
20 minutos. El promedio del minimo de una sesion serian 15 minutos. En cuanto a la
duracién maxima, hubo mayor coincidencia, ya que tres (3) mencionaron que es de 40
minutos, mientras que la restante expresd que hay sesiones que pueden llegar a 90

minutos. Cabe destacar que todas coincidieron en que en ocasiones, el paciente se
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encuentra inestable hemodinamicamente por lo tanto solo se lo puede posicionar y la
sesién no lleva mas de 10 minutos.

Es pertinente destacar que las cuatro (4) profesionales, en sus relatos,
comentaron que la frecuencia y duracion de las intervenciones en UCI son variables,
segun factores como el estado hemodinamico del paciente o la evolucidon de su cuadro
clinico y la demanda de TO segun la cantidad de pacientes internados.

Sobre las dreas de desempeno en las que se enmarcan las intervenciones,
se observo que la primera y principal nombrada por todas las entrevistadas son las
Actividades de la Vida Diaria, especialmente las basicas: alimentacion, higiene y
vestido. La E1 y la E2 nombraron también el ocio y tiempo libre, area fundamental en
aquellos pacientes con internaciones prolongadas. A su vez, la E2 agregé el descanso
y suefio como otra area de desempefio en la que enmarca sus intervenciones, ya que
la considera clave para el bienestar del paciente en la UCI. La E1 aclara que en muy
pocas ocasiones llegan a intervenir en el trabajo del paciente, y cuenta un caso:
“..tuvimos un caso particular de un paciente con internaciones recurrentes, tenia
cuestiones cognitivas como problemas de atencibn y memoria, y también
conductuales. En el trabajo le dijeron que no le daban mas licencia, que haga home
office o mande algunas tareas, entonces trabajabamos en la internacion ciertas
cuestiones o habilidades para que no se quede sin trabajo, porque eso implicaba que
se quedara sin obra social y sin cobertura [...] lo que si hacemos a veces es seguir el
tratamiento en consultorio externo, se ftrabaja desde la UCI hasta que retoma el
trabajo...” (E1).

Referente a la forma de trabajo con otras disciplinas, las cuatro (4)
personas entrevistadas acuerdan que es interdisciplinaria. La forma de comunicarse
se da por canales informales, es decir, mediante charlas en la UCI o grupos de
Whatsapp. En el caso de ser necesario, se plantean reuniones para abordar un tema
puntual de algun paciente. Todas refieren que la comunicacion con médicos,
enfermeros y otros profesionales es constante y necesaria. Tres (3) de ellas destacan
las ventajas de las co-terapias con kinesiologia y/o fonoaudiologia. Sostienen que los
resultados son mas favorables y rapidos, ya que cada area aporta su conocimiento
para un objetivo comun. “... por ejemplo, a veces hacemos co-terapia entre kine, fono y
TO. El kine trabaja el tronco y la alineacion postural, mientras que la TO entrena el
gesto de llevarse el tenedor a la boca y la fono facilita la deglucion” (E3).

Para concluir, la Ultima pregunta de la entrevista apunté a indagar el aporte de
TO en la recuperacion de pacientes neurocriticos. Ante este interrogante, las

entrevistadas dijeron:
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“..previene el desarrollo de secuelas e incrementa el nivel de independencia, y
con eso, el nivel de satisfaccion y calidad de vida de la persona” (E1).

“..aporta una mirada mas humanizada de la UTI, el proceso salud-enfermedad,
y la persona que esta atravesandolo. Es loco pensar en humanizar algo que ya es
humano, pero es asi” (E2).

“..en principio, la contencion familiar que brindamos con todo el conocimiento
que tenemos. Somos los que tenemos una visiobn un poco mas real del paciente
habiendo hecho una evaluacion del desempefio previo y el actual, entonces, sin
generar falsas expectativas ni disminuirlas, somos los que cuidadosamente podemos ir
orientando y acomparnando a la familia en este proceso de adaptacion del nuevo ser
ocupacional. Si nosotros logramos articular esto, va a tener muchos beneficios para el
paciente” (E3).

“..Si tuviera que hacer un balance de lo que yo he sembrado como terapista
ocupacional en mis comparieros, es esto de pensar quién es el paciente, ver quién es,
averigliemos quién es, en su inmensidad. ;Es padre? ;es hijo? ;qué familia lo visita?
Zqué le gustaba hacer? ;qué musica escuchaba? Esos detalles son los que aporta

nuestra mirada como TO” (E4)
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VIl. DISCUSION

Al analizar los resultados, se observé gran concordancia en las respuestas de
las entrevistas. Esto sugiere que las intervenciones de TO son similares en algunas
UCI del pais, mas alla del tipo de institucidn (publica o privada) y la provincia en la que
se encuentran. Sin embargo, la muestra fue escasa, por lo tanto los resultados no se
pueden generalizar, sino que se deberia contemplar realizar una investigacion con una
muestra mayor.

En cuanto a cuestiones generales del abordaje en UCI, se observd cierta
divergencia en las respuestas. La frecuencia y duracién de las intervenciones fueron
variadas, esto puede deberse a la disponibilidad de terapistas ocupacionales de la
UCI, la demanda de pacientes, los dias y horarios pautados, y las politicas del lugar.
También, los objetivos generales mostraron contraste entre ellos. Los puntos en los
que hubo mayor coincidencia fueron: areas de ocupacion en las que se enmarcan las
intervenciones, patologias mas frecuentes en UCI y forma de trabajo con oftras
disciplinas.

Las intervenciones en la persona denotaron gran similitud entre si. Si bien las
entrevistadas le otorgaron diferentes definiciones, al indagar acerca de qué se trataba
cada una de ellas, la intervencion en contenido era la misma. Ejemplo de esto:
estimulacion  sensorial/multisensorial, o tablas comunicadoras/tableros de
comunicacion/comunicadores. En los cinco grupos de destrezas se observo
coincidencia en los resultados, siendo intervenciones nombradas por la totalidad o tres
de las cuatro entrevistadas. Hubo algunas intervenciones puntuales que fueron
nombradas solo por una o dos de ellas. Respecto a las intervenciones en el entorno,
mostraron unanimidad en los resultados. La regulacién ambiental (entorno fisico) y las
pautas de educacién de la familia (entorno social) fueron mencionadas por la totalidad
de las entrevistadas.

Una cuestidén importante a destacar es que todas las entrevistadas destacaron
reiteradamente que el tratamiento en la UCI es variable. Esto se debe a que es un
area clinica en la que el paciente permanece durante la etapa aguda de su
enfermedad, es por eso que el plan de tratamiento y las estrategias de intervencion no
pueden ser planificadas con demasiada anticipacién, sino que obliga al profesional a
adaptarse permanentemente al cuadro clinico del paciente.

Otro aspecto a tener en cuenta es el concepto de “humanizacion” de la UCI.
Todas las terapistas ocupacionales que fueron parte de la muestra, mencionaron en
algun momento de la entrevista, que la TO aporta una mirada mas humana del

paciente. Esto puede relacionarse con la concepcién integral del paciente que se
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inculca a los profesionales desde la formacion universitaria, contemplando siempre
todas las dimensiones que atraviesan al ser ocupacional, ya sea fisica, psiquica,
emocional o espiritual.

En relacién con la muestra, al buscar personas que cumplan los criterios de
inclusién para ser entrevistadas, se evidencidé que hay terapistas ocupacionales
ejerciendo en la UCI en Argentina desde hace muchos afos (el caso de las
entrevistadas 1, 3 y 4). Esto lleva a pensar por qué entonces hay escasa bibliografia
nacional si existen personas con muchos afios de experiencia en el area. Cabe
destacar que la inclusion de TO en el sector intensivo es mas frecuente en grandes
ciudades. Por eso, se considera relevante poder apropiarse de estos conocimientos y
lograr aplicarlos en esta area especifica de trabajo, ya que, como se pudo observar, la
TO tiene incumbencias en el proceso de rehabilitacion de pacientes neurocriticos a

través de las acciones que realiza, ya que promueve su atencién integral.
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VII. CONCLUSION

La TO en los ultimos anos se ha involucrado en ambientes hospitalarios de alta
complejidad, sin embargo su rol y sus intervenciones no se han descripto teéricamente
en profundidad. El desconocimiento del rol de la TO en la UCI y sus intervenciones
con pacientes neurocriticos adultos, fueron los conceptos que dieron comienzo a esta
investigacion. La misma buscé dar respuesta a la pregunta problema: ;cuales son y
qué caracteristicas tienen las intervenciones de TO en pacientes adultos con dafio
neuroldgico en las unidades de cuidados intensivos?

. ElI método utilizado fue un cuestionario implementado a través de entrevistas
a profesionales de TO argentinas que ejercen actualmente en la UCI, para poder
construir una investigaciéon situada en tiempo y espacio. Los ejes claves de la
entrevista fueron: datos generales acerca de su ejercicio profesional, intervenciones en
la persona e intervenciones en el entorno. Los resultados fueron organizados en una
matriz para identificar las intervenciones mencionadas y luego, descriptos de manera
narrativa en los resultados. Se considera que los objetivos de esta tesina fueron
cumplidos y se pudo responder a la pregunta problema.

En cuanto a las intervenciones en la persona se puede concluir que en las
destrezas motoras y praxis las mas importantes son: el posicionamiento (incluyendo
equipamiento y ferulaje), las movilizaciones, el entrenamiento en sedestacién y
bipedestacion y el entrenamiento de las AVD. Referido a las destrezas sensoriales-
perceptuales se identificé en primer lugar, que la estimulacién sensorial es la
intervencion central, propia de TO y que se realiza en todos los pacientes
neurocriticos. En segundo lugar, esta la estimulacion basal. Con respecto a las
destrezas cognitivas, se destacd la estimulacion cognitiva. Por otra parte, las
destrezas de regulacion emocional son trabajadas mediante el acompafiamiento y la
orientacion del paciente, como asi también el uso de diarios de internacion. Referido a
las destrezas de comunicacion y sociales, se trabajan mediante sistemas de
Comunicacion Aumentativa y Alternativa como el uso de tableros de comunicacion o
comunicadores.

Las intervenciones en el entorno fisico corresponden a la regulacion ambiental
de la UCI, para evitar la sobreestimulacion y reducir la fatiga del paciente. Y en
referencia al entorno social, las intervenciones claves son la entrevista y las pautas de
educacion a la familia.

Estas intervenciones de TO en UCI se caracterizan por ser variables en forma,
duracion y frecuencia. Es decir, que no se llevan a cabo siempre de la misma manera,

sino que dependen del estado hemodinamico del paciente y las condiciones de la UCI.
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La mayoria de ellas comienzan a implementarse en la etapa aguda y mas temprana de
la enfermedad, ya que se evidenciaron mejores resultados funcionales a largo plazo.
Algunas de ellas son propias de los terapistas ocupacionales mientras que otras se
realizan interdisciplinariamente con otras areas (fonoaudiologia y kinesiologia
principalmente). No se realizan de forma aislada sino que suelen darse de manera
simultanea, por ejemplo: se puede realizar estimulacion cognitiva y sensorial al mismo
tiempo, integradas en una misma funcion o actividad.

Con la informacion obtenida se espera haber generado una herramienta que
pueda servir como punto de partida para dar a conocer las intervenciones de TO en la
UCI con estos pacientes, que puedan ser ampliadas, modificadas o simplemente ser
una parte del trabajo de TO.

Teniendo en cuenta los limites de este trabajo, se invita a futuros
investigadores a explorar las intervenciones de la disciplina en el area intensiva e
indagar con mayor profundidad acerca de las mismas, ya que se considera que esto
podria aportar a la expansién del conocimiento de las practicas de TO en este
territorio. Algunos interrogantes que surgen a partir de este trabajo y que podrian ser
disparadores de investigaciones a futuro son:

o ;Existe demanda del profesional de Terapia Ocupacional en las
Unidades de Cuidados Intensivos en Argentina?

e ;Como se percibe al terapista ocupacional dentro del equipo en la
Unidad de Cuidados Intensivos?

e ;Qué beneficios a largo plazo trae la intervencion temprana de Terapia
Ocupacional en pacientes neurocriticos?

o ;Existen otras poblaciones que podrian beneficiarse de la intervencion

de Terapia Ocupacional en la Unidad de Cuidados Intensivos?
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X. ANEXOS

Anexo 1: Modelo de entrevista

Entrevista a Licenciado/a en Terapia Ocupacional que se desempeiia en una

Unidad de Cuidados Criticos con pacientes adultos neurocriticos

En el marco de la tesina de grado titulada “Intervenciones de terapia ocupacional en
pacientes adultos con dafio neurolégico en la unidad de cuidados intensivos” de la

estudiante de la Lic. en Terapia Ocupacional Maria Sol Kleiber.

1. ¢En qué provincia desempefias tu profesion? ¢4 El lugar donde ejerces la

profesién es un sistema publico o privado?

2. ¢Hace cuanto tiempo ejerces en el area?

3. ¢Cuales son las principales patologias neurolégicas que son abordadas desde

TO en el area?

4. Situvieras que mencionar un objetivo general de las intervenciones de TO con

pacientes neurocriticos, ¢ cual seria?

5. Teniendo en cuenta el Marco de Trabajo, ¢qué tipo de intervenciones realizas

sobre la persona respecto a...

a. destrezas motoras y praxis

b. destrezas sensoriales-perceptuales

c. destrezas cognitivas

d. destrezas de regulacién emocional

e. destrezas de comunicacion y sociales
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10.

Teniendo en cuenta el Marco de Trabajo, ¢ qué tipo de intervenciones realizas
sobre el entorno...

a. Fisico

b. social
Estas intervenciones mencionadas, ¢tienen una duracion y frecuencia
establecidas?
Estas intervenciones mencionadas, ¢dentro de qué area de desemperio las
enmarcas?
¢,Coémo es la forma de trabajo con otras disciplinas? ; Comparten objetivos?
A través de estas intervenciones, ¢qué es lo que la TO aporta

fundamentalmente en la recuperacion de estos pacientes?
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Anexo 2: Modelo de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO, LIBRE Y VOLUNTARIO
HOJA DE INFORMACION

Quien suscribe, Kleiber Maria Sol, realizara un trabajo de investigacion con
formato de tesina para completar sus estudios de la carrera de grado de la Lic. en
Terapia Ocupacional segun las normativas de la Universidad del Gran Rosario.

El objetivo de la misma es analizar las intervenciones de terapia ocupacional
en pacientes adultos con dafio neurolégico en la unidad de cuidados intensivos. Para
obtener dicha informacion es necesario llevar a cabo entrevistas a profesionales que
se vean implicados en la tematica.

Si acepta participar debera responder las preguntas de la entrevista, sin
obligacion de contestarlas todas, pudiendo negarse en aquellas que usted considere.
La misma se realizara de forma virtual por la plataforma Google Meet y tendra una
duracién de 60 minutos aproximadamente. Sera grabada para luego poder analizarla
en profundidad. Si esto le incomoda, puede negarse, informando antes de comenzar el
proceso.

Toda la informacion que se haya obtenido durante la entrevista es
estrictamente confidencial, se especificara sélo el tipo de sistema en el que ejerce y su
cargo/ocupacion, utilizandose solo a fines de la presente investigacion. Dicha
entrevista no conlleva ningun riesgo y/o beneficio para los participantes.

Si presenta algun interrogante acerca del estudio y las condiciones, no dude en

consultar. Desde ya, agradezco su predisposicion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO, LIBRE Y VOLUNTARIO
HOJA DE FIRMAS

Por medio de este documento acepto participar en el trabajo de investigacion
titulado: “Intervenciones de terapia ocupacional en pacientes adultos con dafo
neuroldgico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)” realizado por Kleiber Maria
Sol, estudiante de la Lic. en Terapia Ocupacional de la Universidad del Gran Rosario.
He sido informado/a sobre el propésito y objetivos de este estudio y se me han
aclarado las dudas acerca del mismo.

También se me informd que las entrevistas y su contenido son estrictamente
confidenciales y que la informacién obtenida se utilizara sélo con fines académicos.

Comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente.

Firma del participante: Firma del investigador:
Aclaracion: Aclaracion:
Fecha: Fecha:
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Anexo 3: Matrices

Matriz N°1

Provincia de Tipo de Tiempo Principales patologias Objetivo general de la Forma de
ejercicio sistema en ejerciendo neurolégicas intervencion de TO en el area trabajo con
profesional | el que ejerce | en este area otras
disciplinas
Entrevistada 1 | Cordoba Privado 8 afos -Accidentes cerebro vasculares Incrementar el nivel de alerta y de Interdisciplinaria.
-Tumores cerebrales conciencia de si mismo y del entorno
-Post quirdrgicos de tumores para promover la participacion en
cerebrales actividades desde el periodo agudo
-Lesiones medulares
Entrevistada 2 | Buenos Aires Publico 2 afos -Traumatismos craneoencefalicos Prevenir y/o tratar el delirium Interdisciplinaria
-Accidentes cerebro vasculares
hemorragicos post quirirgicos de
neurocirugias
Entrevistada 3 | Buenos Aires Privado 13 afios -Accidentes cerebro vasculares Proyectar, desde una perspectiva Interdisciplinaria
-Traumatismos craneoencefalicos centrada en el paciente, como es el
sujeto ocupacional, como esta hoy, y
qué necesita a futuro.
Entrevistada 4 | Cérdoba Privado 16 afos -Accidentes cerebro vasculares Asegurar el cuidado postural para el | Interdisciplinaria

-Traumatismos craneoencefalicos
-Meningitis

-Polineuropatias

-Sindrome de Guillain Barré

posterior desempefio de las AVD

40




Matriz N°2

Intervenciones Destrezas Destrezas Destrezas Destrezas de Destrezas de Frecuenciay Areas de
en la persona motoras y sensoriales- | cognitivas regulacion comunicacién y | duracién de las ocupacion
praxis perceptuales emocional sociales sesiones en las que
se trabaja
Entrevistada 1 | -Movilizacién -Estimulacion -Estimulacién | -Diarios de -Tablero de -Frecuencia -Actividades
temprana sensorial cognitiva internacion comunicacién variable, de la Vida
-Posicionamiento (pacientes y generalmente diaria | Diaria (AVD)
-Ejercicios familias) de lunes a viernes -Ocio y tiempo
preparatorios para -Acompanamiento -Duracién variable, | libre
la actividad entre 20 minutos y | -Trabajo
-Entrenamiento en 90 minutos
sedestacion y
bipedestacion
-Entrenamiento de
las AVD
Entrevistada 2 | -Movilizacién -Estimulacién -Estimulacién | -Acompafiamiento | -Tablero de -Frecuencia -Actividades
temprana basal cognitiva -Orientacion comunicacion variable segun de la Vida
-Posicionamiento -Estimulacion estado del paciente, | Diaria (AVD)
-Ejercicios sensorial generalmente de 3 | -Ocio y tiempo
preparatorios para abvecesala libre
la actividad semana -Descanso y
-Entrenamiento de -Duracion variable, sueno
las AVD entre 10 minutos y
-Entrenamiento en 40 minutos
sedestacion y
bipedestacion
Entrevistada 3 | -Posicionamiento -Estimulacion -Estimulacién | -Acompafiamiento | -Tablero de -Frecuencia -Actividades
-Ferulaje sensorial cognitiva -Orientacién comunicacién variable segun de la Vida
-Equipamiento -Vias de estado del paciente, | Diaria (AVD)
blando y rigido comunicacién generalmente de 2
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-Entrenamiento de
las AVD

(gestos, muecas, abvecesala
etc.) semana

-Duracién variable,
entre 10 minutos y

40 minutos
Entrevistada 4 | -Posicionamiento -Estimulacion -Estimulacion | -Acompafiamiento | -Tablero de -Frecuencia todos -Actividades
-Movilizacion sensorial cognitiva -Orientacion comunicacién los dias de la de la Vida
temprana semana, incluyendo | Diaria (AVD)
-Ejercicios fines de semana,
preparatorios para segun estado del
la actividad paciente
-Entrenamiento de -Duracion variable
las AVD entre 20 minutos y
40 minutos
Intervenciones en el entorno Fisico Social

Entrevistada 1

-Regulaciéon ambiental

-Entrevista con la familia
-Pautas de educacion a la familia
-Organizar rutina diaria del paciente

Entrevistada 2

-Regulaciéon ambiental

-Pautas de educacion a la familia

Entrevistada 3

-Regulaciéon ambiental

-Pautas de educacion a la familia y enfermeria

Entrevistada 4

-Regulaciéon ambiental
-Reorganizacion del espacio y sus elementos

-Pautas de educacion a la familia

42




