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DEFINICION DE CONCEPTOS

Sindrome De Desacondicionamiento Fisico: Es el deterioro metabdlico y

sistémico del organismo como consecuencia de la inmovilizacién prolongada.*

Unidad De Cuidado Intermedio: Las Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM)
son é&reas hospitalarias con dotacion técnica y humana suficiente para
proporcionar una vigilancia y cuidados asistenciales con nivel inferior a las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), pero muy superior a las areas

convencionales de hospitalizacion.?

Capacidad Funcional: se define como la facultad presente en una persona, para

realizar las actividades de la vida diaria, sin necesidad de supervision.®

Reposo Prolongado: Periodo prolongado de reposo en lecho y de
inmovilizacién.*
Signo: Manifestacion objetiva de una enfermedad, puede ser corroborado o

cuantificado.®

Sintoma: Manifestaciones subjetivas que no se pueden cuantificar, no lo puedes

medir (dolor, vomito).®

! Pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccion de Rehabilitacién Fundacion Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.

Z Bonifacio, S. El sindrome de fatiga crénica: caracteristicas Psicoldgicas y Terapia Cognitivo-
Conductual. 2005; Volumen 10.

® Ciencia y enfermeria. Adultos mayores funcionales: un nuevo concepto en salud. Concepcion,
Chile. 2005: 17-21.

4 .
Ibid 10
° Diferencia entre signo Y sintoma. (Serial en linea) 2012 nov; pagina 3. Tomado de

http://www.buenastareas.com/ensayos/Diferencia-Entre-Signo.

® Ibid 12
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Sindrome: Es un cuadro clinico o conjunto sintomético que presenta alguna
enfermedad con cierto significado y que por sus caracteristicas posee cierta
identidad; es decir, un grupo significativo de sintomas y signos (datos
semioldgicos), que concurren en tiempo y forma, y con variadas causas 0

etiologfas.’

Inmovilidad: Cuadro clinico muy frecuente en los ancianos, en el cual se ven
incapacitados para poder realizar las actividades cotidianas a raiz de una

alteracion en las funciones motoras.®
Debilidad Muscular: Es la reduccion de la fuerza en uno o mas musculos.®

Atrofia Por Desuso: en la que la pérdida de tejido muscular se deba a la poca
actividad fisica; atrofia neuroldgica, en la cual el nervio que se conecta a los

musculos se encuentra dafiado o muerto.®

Plan De Cuidado: es la protocolizacion de las actuaciones de enfermeria segun
las necesidades de cuidados que presentan grupos de pacientes con un mismo
diagndstico médico, que una vez implantados y monitoreados permiten consolidar

la evaluacién como eje de mejora de las intervenciones.™

" Pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccion de Rehabilitacién Fundacion Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.

8 Bonifacio, S. El sindrome de fatiga crénica: caracteristicas Psicoldgicas y Terapia Cognitivo-
Conductual. 2005; Volumen 10.

° Ibid 15

10 Nafez R. Sindrome por desuso en las unidades de cuidados intensivos adultos. (Serial en
linea). Revista edu-fisica. Tomado de http://www.edu-fisica.com/

" bid 14
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Estrategia De Enfermeria: son actividades de enfermeria que estan relacionadas
con un diagnéstico de enfermeria especifico y que una enfermera realiza para

conseguir los objetivos del paciente.*

12 orellana y, Alda y Paravic k, Tatiana. Enfermeria basada en evidencia: barreras y estrategias
para su implementacion. cienc. enferm. [Online]. 2007, vol.13, n.1, pp. 17-24. tomado de
http://dx.doi.org/.
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INTRODUCCION

Este proyecto de gestion tiene como tematica abordar el tema del cuidado para el
bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la Unidad
de Cuidado Intermedio (UCIM) del Hospital San Blas, a través de la identificacion
de causas y consecuencias que evidencian este problema, para dicha
identificacion se realizé un diagnostico teniendo en cuenta la cantidad de personal
gue esta a cargo de los pacientes de la unidad, la carga de trabajo, las diferentes
actividades que se tienen relacionadas con el acto del cuidado, complicaciones
propias de los pacientes, el uso de diferentes medicamentos, la inmovilizacion por
tiempo prolongado y las diferentes patologias que evidencia el paciente durante la
estancia en la Unidad que pueden afectar de manera importante el sistema

musculo esquelético y causar desacondicionamiento fisico.

El paciente que ingresa a la Unidad de Cuidado Intermedio (UCIM) esta
generalmente expuesto a largos periodos de inmovilizacion en cama o silla que
pueden conllevar a cambios de la micro estructura y macro estructura de la fibra
muscular, afectando también la produccién y el tipo de energia que requiere.*® Por
ello es importante realizar un trabajo de gestion donde se aborde esta
problematica y se puedan mostrar las posibles soluciones. ello enmarcado dentro
de la teoria de mediano rango del cuidado informado para el bienestar de otros de
la Dra Kristen Swanson, donde el objetivo principal es el cuidado para el bienestar
de otros, y en el cual es importante la planificacion, organizacién y control
minucioso de los cuidados, los cuales deben ser oportunos y seguros para que
respondan a la satisfaccion del paciente y a su mejoria de estado de salud, con un

conocimiento claro y visible, para que de esta manera se pueda ofrecer a los

% Lorenz T., Campello M., adaptado de Pitman M., Peterson L. (2004) Biomecanica del musculo
esquelético. En Nordin M. Frankel V. (compiladores) Biomecéanica basica del sistema musculo
esquelético. (p.p 152-175). Madrid. Espafia. Mc Graw Hill interamericana
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pacientes los mejores cuidados y asi obtener los mejores resultados en el trabajo

diario que se realiza con el paciente en la prevencién de riesgos.

Ademas de lo anterior el objetivo principal del proyecto de gestion esta en
desarrollar en el personal de enfermeria estrategias que le permitan ofrecer
cuidados para el bienestar de los pacientes con riesgo de desacondicionamiento
fisico, y este tiene un proposito claro el cual es disminuir dicho riesgo y preservar
la calidad de vida de los pacientes. El desacondicionamiento fisico es relevante
porque contiene una problemética tanto fisica como psicolégica que afecta la
calidad de vida y conlleva al paciente critico a desarrollar complicaciones de gran

importancia dentro y fuera de la estancia hospitalaria.

Es importante tener en cuenta que las complicaciones que surjan durante la
estadia de un paciente en la Unidad de Cuidado Intermedio y que prolonguen su
estancia en esta, desarrollardan un aumento en los costos y porcentajes de
morbilidad y mortalidad en estos pacientes, por lo tanto todo las acciones que se
realicen para reducir las complicaciones derivadas de su estancia y el tiempo de
permanencia ocasionara beneficios en pro de estos pacientes. Es alli donde radica
la importancia del cuidado de enfermeria al paciente y que esta misma se realice
con responsabilidad para evitar que se desarrolle el desacondicionamiento fisico y
gue se puedan realizar andlisis y tratamientos tempranos que permitan restablecer
los estados de los pacientes, para que una vez dados de alta su incursién a sus
actividades como su movilidad corporal sean lo mas apropiadas posible.

Para llevar a cabo el presente proyecto de gestion, se realizaran una serie de
actividades que se llevaran a cabo en la UCIM del Hospital San Blas y de esta
manera se dard un cumplimiento total al objetivo propuesto inicialmente, estas
acciones se realizan con el fin de proporcionar ayuda al personal de enfermeria en
el desarrollo de estrategias que optimicen el cuidado de los pacientes en riesgo de

desacondicionamiento fisico.
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Es importante tener en cuenta que todas las complicaciones que surjan durante la
estancia de un paciente en la Unidad de Cuidado Intermedio y que prolonguen su
estancia en esta desarrollardn aumento de los costos y los porcentajes de
morbilidad y mortalidad en estos pacientes, es decir que todo lo que se haga
para reducir las complicaciones y el tiempo de permanencia causard un beneficio
para estos, es alli donde radica la importancia del cuidado de enfermeria al

paciente criticamente enfermo .

Este proyecto de gestion tiene gran importancia porque con él se mostrara el valor
gue tiene para el personal de enfermeria brindar un cuidado directo al paciente
mediante estrategias que ayuden al paciente a salr de un proceso de
hospitalizacion en la UCIM sin riesgos en cuanto a desacondicionamiento fisico y
con la capacidad de vincularse a la vida diaria de una manera eficaz y con una
mejor calidad de vida sin dafios en cuando a su movilidad corporal que afecten el

continuar con sus actividades normales.

Finalizando se dard a conocer a todo el personal de enfermeria los resultados y
analisis que se obtuvieron con el proyecto y como este aportara de una manera
significativa al bienestar y la calidad de cuidado que se le brinda al paciente que

se encuentra con riesgo de desacondicionamiento fisico.
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JUSTIFICACION

Las Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM) son é&reas hospitalarias con
dotacién técnica y humana suficiente para proporcionar una vigilancia y cuidados
asistenciales con nivel inferior a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), pero

muy superior a las areas convencionales de hospitalizacion.*

Teniendo en cuenta la importancia del fortalecimiento en el cuidado y los
diferentes niveles de atencion por parte del personal de enfermeria para con los
pacientes que ingresan a una Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM), ya que por
la condicién clinica los pacientes deben soportar tiempos prolongados de reposo
poniendo en riesgo la actividad funcional de cada individuo.

Ante la evidente disminucion significativa de la capacidad funcional en el paciente
criticamente enfermo secundario a la inmovilizacion por tiempo prolongado y el
compromiso de los profesionales del equipo de salud por evitar estas
repercusiones no solo por bienestar del individuo sino también por las
complicaciones que esto conlleva ya que trascienden en aumento de costos y dias
de estancia para las instituciones, se tiene la necesidad de implementar
estrategias dirigidas a los profesionales de enfermeria con el fin de promover el
cuidado de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento.

Se pretende con este proyecto favorecer y brindar herramientas suficientes a los
profesionales de enfermeria, estableciendo un plan de capacitacion con el
propésito de darles la informacion para la identificacion oportuna y la

implementacion de técnicas que reduzcan el riesgo de deterioro de la capacidad

* Heras A, Abizanda R. Unidades de Cuidados Intermedios. Consecuencias asistenciales en un
hospital de referencia. Med. Intensiva. Madrid Oct. 2007; v. 31n.7.
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funcional del paciente en estado critico hospitalizado en la UCIM del Hospital San

Blas.

Con la certeza de que el conocimiento es pilar fundamental en el cuidado que se
le da al paciente de una forma holistica y basados en fuertes bases tedricas que
soporten el quehacer de la enfermeria en este dmbito, para asi garantizar un

mejor cuidado, mayor liderazgo y apropiacion del personal por el paciente.

De acuerdo a esto, el cuidado de enfermeria debe estar fundamentado y sujeto a
una teoria de enfermeria que nos proporcione herramientas y sustento en cuanto
a la guia y el manejo del paciente con riesgo de presentar desacondicionamiento
fisico en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM), en este proyecto se aplica la
“Teoria de los Cuidados” de Kristen Swanson donde la autora concibe los
cuidados como una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el

que se siente un compromiso y una responsabilidad personal.*

Fundamentados en los cinco procesos basicos propuestos en la teoria
(Conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias)®® se
busca fortalecer el quehacer de la enfermera enfocados en brindar cuidados
personalizados con el firme propdsito de proporcionar bienestar al individuo

enfermo.

Este proyecto es importante para la practica porque proporciona al personal de
enfermeria estrategias para establecer un plan de cuidado basado en el

conocimiento. Para la institucion también es de gran importancia puesto que este

> SWASON K, La enfermeria como el cuidado informado para el bienestar de los demas. Journal
of Nursing Scholarship. 1993; 25:1.
® SWASON K, La enfermeria como el cuidado informado para el bienestar de los deméas. Journal
of Nursing Scholarship. 1993; 25:1.
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proyecto le permite al personal obtener habilidades para favorecer el bienestar a
los pacientes que se encuentran en estado critico cuando no cuenta con los

recursos fisicos suficientes para la prestacion del servicio.

Asimismo la importancia para la profesion, puesto que la enfermeria como
disciplina es conocedora de los cuidados que dan bienestar a los individuos
enfermos y en condicion de vulnerabilidad, es por ello el compromiso con el
paciente y su familia, por lo tanto la importancia de promover la rehabilitacion para

reintegrar al individuo a la sociedad sin secuelas y con total independencia.
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1. MARCO REFERENCIAL

1.1PROYECTO DE GESTION

Tema:
Cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento
fisico en la unidad de cuidado intermedio del Hospital san Blas.

Definicion del problema:

Necesidad del personal de enfermeria de ofrecer cuidado para el bienestar de
los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico de la unidad de
cuidado intermedio del hospital San Blas.

Poblacién objeto

Personal de enfermeria de la UCIM del Hospital San Blas.
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1.3 ANALISIS DEL PROBLEMA

Ampliamente usado por muchos afios para el manejo de traumatismos y
diferentes patologias, el reposo en cama y la inmovilizacion han sido
estudiados en las dltimas décadas de manera muy extensa, demostrandose,
que los efectos perjudiciales de estos métodos terapéuticos superan los
efectos beneficiosos. Es asi, como se ha entendido que si bien la falta de
actividad fisica favorece la curacion del 6rgano enfermo, igualmente causa un
enorme deterioro en los érganos no afectados, comprometiendo no solo a un

sistema, sino practicamente a todos los sistemas del organismo.

De alli la importancia de la actividad fisica como parte de un programa de
rehabilitacion temprana en el paciente criticamente enfermo sometido a reposo

prolongado, para lograr su recuperacién y su independencia funcional.

Enfermeria es clave en la implementacion de cuidados que le permitan al
paciente disminuir o prevenir el impacto negativo que la inmovilidad genera en
los individuos, partiendo del reconocimiento de la importancia de la actividad

fisica en la recuperacion de los pacientes.

Los pacientes admitidos en una Unidad de Cuidado Critico pueden
experimentar cambios fisicos y no fisicos que afectan su calidad de vida
después del alta. Esta morbilidad puede ser disparada por la medicacion, el
ambiente, los tratamientos invasivos como la ventilacion mecénica y la

privacion de suefo.

Se ha documentado una morbilidad fisica severa y continua en pacientes

confinados a la cama en las Unidades de Cuidado Critico: Atrofia muscular

24



general, dolor articular, pérdida de masa Osea y pérdida de propiocepcion se
asocian con enfermedad critica prolongada con periodos prolongados de
reposo en cama e inmovilidad. Hay estudios que han mostrado que la duracion
del tiempo de estadia en una Unidad de Cuidado Critico esta asociada con el

grado de problemas de movilidad.*’

Ademas de la morbilidad fisica, la estadia en una Unidad de Cuidado Critico
puede también ser estresante y psicolégicamente traumatica para los
pacientes; diferentes estudios han mostrado que pacientes que sobrevivieron a
una enfermedad critica presentan ansiedad y depresion que pueden durar
meses y aun afos después del alta. Ademas de los problemas psicoldgicos un
gran porcentaje de pacientes criticamente enfermos experimentan disfuncion
cognitiva que va afectar su calidad de vida y su desempefio en las actividades
de la vida diaria.'®

La inmovilizacion se considera un circulo vicioso, porque cuando se producen
signos y sintomas por disminucién de la capacidad funcional severa de un
sistema, estos ya se han iniciado mucho antes y han tenido de forma precoz
repercusion en otros sistemas; y si no se realiza una intervencion oportuna, la
mayoria de estos efectos no se revierten de forma inmediata al iniciar la

movilizacion.*®

" STUEMPFLE, Kristen. Consecuencias Fisiologicas del Reposo Prolongado en Cama. Estados
Unidos. 2008.

'® Health source Colombia fundacion Santafé 2007 Efectos fisiologicos del reposo prolongado en
cama, articulo de revision

!9 consecuencias fisiolégicas del reposo prolongado en cama. Articulo de revision ealt source
Colombia. Pardo, Jorge y col 2001
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General:

Desarrollar en el personal de enfermeria estrategias que le permitan ofrecer
cuidados para el bienestar de los pacientes con riesgo de desacondicionamiento

fisico.

1.4.2 Objetivos Especificos:

e Promover en el personal de enfermeria actitudes que le permitan identificar
los cuidados requeridos por el paciente que tiene riesgo de
desacondicionamiento fisico

e Capacitar al personal de enfermeria acerca de los factores de riesgo,
causas y consecuencias que conllevan al desacondicionamiento fisico.

o Disefar estrategias que permitan al personal de enfermeria el desarrollo de
habilidades para brindar un cuidado oportuno que fomente la prevencion del
desacondicionamiento fisico.

e Establecer un plan de cuidado que le permita al personal de enfermeria
prevenir y mitigar el riesgo de desacondicionamiento fisico.

e Promover actividades en el personal de enfermeria para que favorezcan
técnicas de autocuidado en el paciente con riesgo de

desacondicionamiento fisico.
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1.6 ASPECTOS ETICOS

e LEY 266 DE 1996 PRINCIPIOS GENERALES DE LA
PRACTICA PROFESIONAL DE ENFERMERIA: Ambito del ejercicio
profesional; el profesional de enfermeria ejerce su practica dentro de una
dindmica interdisciplinaria, multiprofesional y transdisciplinaria, aporta al trabajo
sectorial e intersectorial sus conocimientos y habilidades adquiridas en su
formacion universitaria y actualizada mediante la experiencia, la investigacion y

la educacion continua.?®

Al orientar el proceso del cuidado nos permite como profesionales comprender
el entorno y las necesidades del paciente con riesgo de desacondicionamiento
fisico y el personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios del
Hospital San Blas, para buscar estrategias que fundamenten la interrelacion
enfermera paciente y brindar un cuidado con calidad para mantener la salud y
prevenir posibles complicaciones que influyan en el bienestar de los pacientes,
basado en conocimientos soélidos y actualizados de nuestro quehacer y en la
interaccién con otras disciplinas para proporcionar medidas de bienestar y

rehabilitacion temprana del paciente en riesgo.

e Cadigo de ética de Enfermeria: Beneficencia - No maleficencia: Se entiende
como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal (Frankena, 1 773). Se rige

por los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir,

%% LEY 266 DE 1996 Diario Oficial No. 42.710, del 5 de febrero de 1996 Por la cual se reglamenta
la profesion de enfermeria en Colombia y se dicta otras disposiciones.
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apartar y no infringir dafio o maldad a nadie; lo anterior requiere realizar un

balance riesgo-beneficio.?

Durante el desarrollo del proyecto no se lastimara el bienestar fisico ni
emocional de todos los participantes tanto del personal de enfermeria como de
los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital

San Blas.

¢ Integralidad: Orienta el proceso de cuidado de enfermeria a la persona, familia
y comunidad con una vision unitaria para atender sus dimensiones fisica,

social, mental y espiritual.??

Los resultados se enfocan en buscar estrategias para brindar un mejor cuidado
y generar en el personal de enfermeria la importancia de identificar en el
paciente su estado patologico y sus necesidades biopsicosociales; como

emociones y sentimientos que se ven afectados durante su hospitalizacion.

e Confidencialidad: principio ético de salvaguardar la informacion de caracter
personal obtenida durante el ejercicio de su funcibn como enfermero y

mantener el caracter de secreto profesional de esta informacién.?®

2L LEY 911 DE 2004.Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad

deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente se dictan otras disposiciones.
2 LEY 911 DE 2004.Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente se dictan otras disposiciones.
* LEY 911 DE 2004.Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente se dictan otras disposiciones.
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No se comunicard a nadie las confidencias personales hechas por los
pacientes y el personal de enfermeria, para ellos se utilizaran pseuddnimos

con el fin de proteger la identidad de cada participante del proyecto de gestion.

Privacidad: Para los seres humanos es un medio necesario para aprender a
vivir. La privacidad consiste en no divulgar, ni permitir que se conozca la
informacion confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida,
la salud, la enfermedad y las causas de la muerte de quienes de algin modo
se relacionan con el ejercicio profesional.*

Para la libre participacion y el desarrollo del proyecto de gestion se hara
diligenciar el consentimiento informado ya que es estrictamente voluntaria, la
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro

propasito fuera de los de este proyecto.(anexo 1).

24

LEY 911 DE 2004.Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad

deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente se dictan otras disposiciones.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 SINDROME DESACONDICIONAMIENTO FiSICO #®

Es el deterioro metabdlico y sistémico del organismo como consecuencia de la
inmovilizacion prolongada. Este sindrome se caracteriza por atrofia muscular y
cambios metabdlicos se comienzan a observar en las primeras 24 horas de
inmovilizacion. Existen algunos factores que influyen sobre la magnitud del cambio

dentro de los cuales los mas sobresalientes son:

e Severidad de la enfermedad o lesiéon

e Duracion del periodo de reposo

e Patologia concomitante como diabetes, desnutricién, etc.
e Reserva cardiovascular

e Edady sexo.

El paciente que se encuentra criticamente enfermo, frecuentemente esta sometido
a un importante grado de inmovilizacién, el cual conlleva al Sindrome de
Desacondicionamiento Fisico. Este sindrome se caracteriza por atrofia muscular
de las fibras tipo |, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la
mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del
metabolismo anaerodbico. Si permanece inmovilizado por tres semanas pierde el
50% de la fuerza muscular; se acompafia de cambios metabdlicos importantes
consistentes en pérdida aumentada de nitrégeno uréico de 2 a 12 gr/dia, pérdida
de calcio de hasta 4 gr/dia y balance negativo de sodio, potasio y fésforo. Luego
de 8 semanas de inmovilidad se desarrolla intolerancia a carbohidratos y pérdida
del 16% de masa Osea; mayor riesgo para desarrollar trombosis venosa profunda,

hipotension ortostatica, Ulceras de presion y anquilosis articular por pérdida de

*® pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccion de Rehabilitacién Fundacion Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.
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agua, glucosaminoglicanos y aumento en la degradacién y sintesis de colageno

periarticular.?

2.1.1 Causas De Desacondicionamiento 2’

e Debido a reposo prolongado
¢ Disminucién de capacidad funcional multiples sistemas corporales

e Especialmente sistema musculo esquelético

2.1.2 Causas Comunes De Inmovilidad 2

e Politraumatismo

e Lesion ortopédica

e Lesion medular

e Evento cerebrovascular

e Hospitalizacion prolongada

e Mdltiples problemas médicos
e Falla organica multiple

e Infarto al miocardio

e Restricciones o inmovilizaciones.

2.1.3 Manifestaciones Clinicas °

2.1.3.1 Sistema nervioso

Se presentan alteraciones tanto en el sistema nervioso central como periférico.

*® pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccidn de Rehabilitacion Fundacién Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.
2 Tomado de http://www.encolombia.com/medicina/academedicina/academia-
gsemedicina2315500ntenido.htm. Consulta 18 junio 2014.

Ibid
* STUEMPFLE, K. Consecuencias Fisiologicas del Reposo Prolongado en Cama. Estados Unidos.
2008.
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Trastornos emocionales y de la conducta con tendencia a la depresion,
aislamiento y déficits intelectuales manifestados por pérdida de la memoria
reciente. Trastornos del patron de suefio, labilidad autonémica, e incoordinacion.

Otra complicacion frecuente son las neuropatias periféricas por atrapamiento.

2.1.3.2 Sistema muscular
Se manifiesta por debilidad muscular generalizada, atrofia muscular, disminucién

de la tolerancia al ejercicio, resistencia a la Insulina y cambios metabdlicos.

Los estudios de Mueller han demostrado que una persona en reposo en cama
pierde entre 1 a 1,5 la fuerza de torque por dia en las dos primeras semanas, que
corresponde aproximadamente a una pérdida entre el 10 al 20% por semana; la
pérdida es mayor en la primera semana de inmovilizacion. La inmovilizacion
conlleva a una disminucién en la produccion de ATP, menor utilizacion de
glicégeno y disminucion en la sintesis proteica.; estas alteraciones metabdlicas se
comienzan a observar en forma muy temprana en las primeras 6 horas de
inmovilizaciéon. Cuando se reasume la actividad fisica se requiere entre 2 a 3
veces el tiempo de inmovilizacidn para la recuperacion de la fuerza y del trofismo

muscular.

2.1.3.3 Sistema esquelético
Osteoporosis: El hueso normalmente se encuentra en un estado de equilibrio
dindmico entre la formacion y la resorcion. Este estado esta influenciado por el
estrés que exista sobre el hueso, conocida como la ley de Wolff . El soporte de
peso es el principal estrés que favorece la formacion de hueso, el estrés generado
por la actividad muscular también favorece la formacion 6sea. Durante la
inmovilizacién se pierde este estrés y esto lleva a aumentar la reabsorcién 6sea
(actividad osteoclastica) causando osteoporosis. Estos cambios metabdlicos se

presentan en forma temprana a partir de las primeras 30 horas de inmovilizacion.
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Se ha calculado que se pierde un 1% del contenido mineral 6seo vertebral por

semana.

Fibrosis y anquilosis articular: La inmovilizacion induce en el cartilago cambios
degenerativos con &reas de necrosis y erosion, debido a cambios en el balance de
los proteoglicanos. Se acompara de contracturas de los tejidos conectivos extra-
articulares que eventualmente pueden llevar a anquilosis de la articulacion, estos

cambios se inician en las primeras dos semanas de inmovilizacion.

Tabla 1. Causas por inmovilizacién *

Musculares Piel y Tejidos Blandos Articulares

Desbalance Muscular Escleroderma Enfermedades del tejido
conectivo

Enfermedad Quemaduras Dolor

Neuromuscular

Trauma Cicatrices Sepsis

Inflamacion Inmovilidad

2.1.3.4 Sistema cardiovascular **
Después de un periodo de inmovilizacion, la respuesta cardiovascular al ejercicio
se altera. EI desacondicionamiento causa un aumento mayor de la frecuencia
cardiaca a cualquier nivel de ejercicio, la respuesta de la frecuencia cardiaca a un
ejercicio sub maximo después de tres semanas de reposo en cama puede ser 30
a 40 latidos por minuto, mayor que la esperada. Con estos cambios en la

30 pa;

Ibid
¥! STUEMPFLE, K. Consecuencias Fisiologicas del Reposo Prolongado en Cama. Estados Unidos.
2008.
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frecuencia cardiaca el periodo diastélico de llenado del ciclo cardiaco se acorta y

se disminuye la perfusion miocérdica.

Hipotension ortostatica: la posicion en decubito produce un cambio en el volumen
sanguineo dentro del torax, contrariamente, la posicion de pie aumenta el volumen
sanguineo en las extremidades inferiores. Esto causa una caida inmediata del
retorno venoso con la consecuente disminucion del volumen de eyeccion y del
gasto cardiaco. En una persona normal se produce una vasoconstriccion, un
aumento de la frecuencia cardiaca y un aumento de la presion arterial sistdlica
compensatorias. La persona que ha estado inmovilizada pierde esta capacidad de
adaptacion y desarrolla hipotension ortostatica, puede deberse en parte a
alteracion del reflejo barorreceptor carotideo. Cuando una persona
desacondicionada se levanta hay un aumento anormal de la frecuencia cardiaca
hasta de 37 latidos por minuto y esto se acompafia de signos y sintomas de
hipotensidén ortostatica como mareo, nausea, sudoracion, palidez, taquicardia y
caida de la presion sistélica. En casos severos puede ocurrir sincope y angina. La
mayoria de estos efectos ocurren en los primeros 4 a 7 dias de inmovilizacion y se

desarrollan mas rapidamente en pacientes ancianos.

2.1.3.5 Sistema respiratorio *
Se observa una disminucion de la capacidad vital con un patron restrictivo por
compromiso de la musculatura intercostal y contracturas en articulaciones costo
esternales. Hay una disminucién de la ventilacion voluntaria méaxima y cambios
regionales en el patrén de ventilacion perfusion que predisponen a infecciones
respiratorias y a atelectasias. También se presenta alteracién del mecanismo de la

tos siendo esta inefectiva para la movilizacién de secreciones e incoordinacion

%2 pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccién de Rehabilitacién Fundacién Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.
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neumofonica responsable de la disfonia algunas veces observada en estos

pacientes.

2.1.3.6 Sistema gastrointestinal >

La inmovilidad aumenta el riesgo de constipacion dado por una disminuciéon del
peristaltismo, posiblemente por un aumento en la actividad adrenérgica. Se

disminuye el apetito, y se aumenta el reflujo gastroesofagico.

2.1.3.7 Sistema genitourinario
El principal problema que se presenta es la estasis urinaria y la formacion de
calculos. La evacuacion es mas dificil en posicion supina llevando esto a un
aumento en el volumen residual; la falta de la fuerza de la gravedad también
favorece este fendmeno, aumentando la frecuencia de infecciones urinarias y en

casos severos a incontinencia por rebosamiento.

2.1.3.8 Sistema endocrino®
La inmovilidad prolongada causa una disminucién en la tolerancia a la glucosa, por

cambios en la sensibilidad muscular periférica a la insulina circulante.

Otro efecto de la inmovilizacién en el sistema endocrino es la disminucién de la

hormona paratiroidea y la disminucion en la absorcion intestinal del calcio.

Existe un aumento en la excrecion de hidrocortisona urinaria, aumento de la
actividad plasmatica de la renina, aumento en la secrecion de aldosterona,
alteracion en la produccion de hormona del crecimiento y alteracién en la

espermatogénesis y en la secrecion de andrégenos.

3 |bid 32
* |bid 33
% Ibid 34

36



2.3.1.9 Sistema tegumentario®

La formacion de Ulceras por presion en los pacientes inmovilizados se considera

que es un problema de salud publica por su alta incidencia y sus altos costos

sociales y econémicos.

Los pacientes con alteraciones sensitivas en la piel o con estados mentales

alterados tienen mayor riesgo para desarrollar Ulceras por presion.

2.1.4 Consecuencias del sindrome de inmovilizacion®’

e Limitacion marcada de la motilidad

e Disminucién de la sensibilidad propioceptiva

e Pérdida del esquema corporal y de los esquemas motores
e Trastornos de equilibrio

e Contracturas musculares

e Amiotrofia

e Retracciones tendinosas, rigidez y anquilosis articular.

¢ Desmineralizacion 6sea (osteoporosis)

¢ Relajacion de esfinteres o pérdida del control de esfinteres
e Ulceras por decubito

e Estasis pulmonar

e Anorexia con su consecuente desnutricion

e Caquexia.

e Deterioro mental progresivo

% Ibid 35

37 . o : - . . . : .
Herndndez, E. Desacondicionamiento fisico en el paciente en la unidad de cuidado intensivo
(ft. u. del rosario. Docente investigador corporacion universitaria iberoamericana. Director

especializacion en fisioterapia en cuidado critico).
www.anestesianet.com/actacci/desacondicionamiento.htm.
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El objetivo durante la estadia de los pacientes en la UCIM es iniciar precozmente
movimientos tendientes a evitar las limitaciones que pueden provocar: alteraciones
en la movilidad, en la cicatrizacion de la herida, dolor etc. Los ejercicios comunes
para todos los pacientes en esta fase suelen constituir movimientos de los brazos
y piernas con la finalidad de mantener el tono muscular y movilizar las

articulaciones.

La actividad de enfermeria inicia con la valoracién como parte vital en la atencion
integral al paciente hospitalizado; se considera como un proceso planificado
sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de informacion que

permite determinar la situacion actual de salud del individuo enfermo.

2.1.5 Sesiones terapéuticas en el sindrome de inmovilizacion

Estimulacion del paciente, entablar conversacion, preguntarle el nombre decirle la

fecha, hablarle de un tema que le guste, buscar siempre el dialogo.

e Movilizaciones pasivas para aumentar poco a poco el RAM (rango de
movilidad articular).

e Movilizaciones activas asistidas para tonificacion de los musculos buscando
trabajar con tronco, 4 extremidades y en casos extremos control de cabeza.

e Ejercicios progresivos de incorporacion, traslacion, cambios de posicion de
decubito lateral, supino, prono.

e Ejercicios para recuperar el buen equilibrio en sedente.

e Ejercicios para el equilibrio en bipedestacion.

e Reeducacion de la marcha.

e Fortalecimiento de musculos anti gravitatorios.

 Ejercicios respiratorios>®

3 |bid 25
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Figura 1. Ejercicios para los brazos *°

Repita cada serie 10 veces.
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Repita cada serie 10 veces.

% Pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccion de Rehabilitacién Fundaciéon Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.
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Figura 2 Ejercicio para las piernas®
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2.1.6 valoraciéon de enfermeria en la UCIM

La valoracién inicial al paciente debe ser un proceso organizado y sistematizado

gue nos permita llegar a un buen diagndstico de enfermeria y posterior puesta en

0 pardo, J. sindrome de desacondicionamiento fisico el paciente en estado critico y su manejo. De
la Seccion de Rehabilitacién Fundacion Santa Fe de Bogota. 1995; 29: Fasciculo 6.
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marcha del plan de cuidados. Junto a esta valoracion, la entrevista al cuidador nos
permite conocer el entorno familiar, la situacién sociocultural, el nivel de
conocimientos acerca de la enfermedad del paciente, la necesidad de dar respiro
al cuidador principal y ademas facilita la deteccion de las posibles necesidades
socio sanitarias que puedan precisar a nivel de atencion primaria como

especializada por parte del paciente y/o del cuidador®.

Para complementar esta valoracion usamos los siguientes cuestionarios o escalas:
Autonomia para las actividades de la vida diaria-indice de Barthel, escala de

Braden, escala de riesgo de caidas multiples, escala de Glasgow*?.

Tabla 2. Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research

Council)
0 Ausente Paralisis total
1 Minima Contraccion muscular visible sin movimiento
2 Escasa Movimiento eliminado la gravedad
3 Regular Movimiento parcial solo contra gravedad

3+ | Regular+ | Movimiento completo sélo contra gravedad

Movimiento completo contra gravedad vy resistencia
4 Buena - minima. Buena: movimiento completo contra gravedad

y resistencia moderada.

Movimiento completo contra gravedad vy fuerte
4+ | Buena +

resistencia
5 Normal Movimiento completo contra resistencia total
“Nure Investigacion, n° 44, Enero - Febrero 10 en
‘www.hureinvestigacion.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/PROTOCOLO/unidcuidenf4414120101
4172.pdf
* Ibid 34
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2.1.6.1 Evaluacion de analgesia y sedacion

Analgesia

La valoracion de la analgesia va a depender fundamentalmente de si el paciente

se puede comunicar 0 no:

Paciente que se puede comunicar: las escalas verbales, visuales y numéricas

siguen siendo la herramienta mas til para la evaluacion del dolor.

Paciente que no se puede comunicar: la valoracion del dolor se basa en la
observacién subjetiva de comportamientos (los movimientos que presenta el
paciente su expresion facial, las posturas que adopta e indicadores fisiol6gicos de

dolor (frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia respiratoria).
Sedacion

Tanto la sobresedacion como la infrasedacion son perjudiciales para el paciente,
por lo que es necesaria una evaluacion de la sedacion en pacientes criticos.
Normalmente es la sobresedacion la que suele pasar mas desapercibida, ya que
el paciente puede parecer confortable y los efectos secundarios pueden ser
sutiles. Es importante que la escala elegida se emplee para cambiar el manejo de

la sedacion, y asi evitar tanto la infra como la sobresedacion.

Tabla 3.

Escala de comportamiento de dolor
(adaptado de Payen et al."").

ftem DMescrip-cidn Funtuaciom
E xpresidn facial Relajada L
Farcialmnente tensn s
Totalments honsm ]
Eeluecas -+
E xtremidasdes Pl movwimicnios L
SUperiores Parcialmente dobladaos >
Totalmente doblados con fexidn de dedaos =
Fermanentements retraddos -+
Complianza con Toleras o mowimicnio L
wontilacidan Tose pero idera ventilacidn la mayor
paric del ticmpao x>
Lucha contra <1 wventilador =
Imposible controlar la ventilacidn -+
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Tabla 4.

Riker Sedation-Agitation Scale (SAS).
Adaptado de Riker et al.™™

T Agitacion peligrosa Intentando retirarse catéteres, poeleandose
com ol TCOFT, levaneEandoses vy omoes Emcd oo

& Buy agitsdo Bucrde 1 TOT, reguicre medidas fisicas de
contcncidn, o sc calma a posar de hablarc

5 Augitado Ansiosn, iIntcnta moverse, s calma al
reprenderie

4 Calmado ¥y coopocrador Sc despicrta fAcilmonic., obxcdoos Grdencs

3 Sedadao Se despicrta con estimulos perno se veclve a

quedar dormiido enseguida, obedecs Grde-
nes semcillas
2 Moy sed=do Se despicrta con estimulos perno no obedece
drdoncs, sc pucdc MWOVEr CsEpOnTAnC ST e
1 Imposible de despertar Minima o nula respucsta a estimulos dolo-
rOS0s, o Ss Coomuanica ni obedece SGrdenes

TOT: tubo orotraguecal

Tabla 5.

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).
Adaptado de Sessler et al™

Punituacion Teérminog Descripoion

+4 Combativoe Combative o violento, peligro inmediato
para el personal

+3 Muy agitado Estira o mueve tnbofs) o catéter{es) o
comportamienio agresivo con el personal

+2 Agitado Movimicnios frecucntes sin propdsito o
asincronia paciente-respirador

+1 Sin calma Ansioso 0 Aprensive pero movimientos
no agresivos o vielentos

1] Alenta v calmado

-1 Somnoliento No completamente alerta, pero con des-
pernar sostenido (més de 10 segundos),
con contacto viswal, a la voz

-2 Sedackdn ligera Sc despicrta brevemente (menos de 10
segundos) con contacto visual a la voz
-3 Sedaciin moderada Algin movimiento {pero no contacio
visual) a la voz
-4 Sedacion profundaMNo respucsta a la voz, pero algin movi-
miento a la estimolacidn fisica
-5 Mo despertable Mo respuesta a la voz o a estimulacitn
fisica 43

43 (Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2007; 54: 302-312), Analgesia y sedacion del paciente critico en
ventilacion
Mecéanica. Ramos Delgado, E. Samsé Sabé.
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2.1.6.2 Valoracion de la piel:

Se utiliza para valorar el riesgo de lesidon de piel a través de la escala de Braden,

la cual da una aproximacion del riesgo de ulceras por presion.

Tabla 6. Riesgo de ulceras por presion

RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Puntaje MNivel de riesgo
<13 Riesgo alto
13-14 Riesgo moderado
Si edad <75 afios 15-16 Riesgo bajo
=17 Sin riesgo
Si edad =75 afios 15-18 Riesgo bajo
=19 Sin riesgo
Tabla 7. Escala de Braden
ESCALA DE BRADEN
Riesgo
Percepcidén Exposicion a la de
. Actividad Meovilidad Mutricion i
sensorial humedad lesiones
cutaneas
Completamente | Constantemente Completamente
1 ) i Encamado o Muy pobre Problema
limitada himeda inmdwil
) Himeda con . Probablemente | Probablemente | Problema
2 Muy limitada En silla
frecuencia inadecuada inadecuada potencial
Mo existe
Ligeramentes Oecasionalmente Deambula
3 ) i Adecuada Adecuada problema
limitada himeda ocasionalmente
aparente
Raramente Deambula
4 [ Sin limitaciones i Excelente Excelente
himeda frecuentemente
44

4 BLUMEL M, Juan E et al. Validez de la escala de Braden para predecir Ulceras por presion en poblacion
femenina. Rev. méd. Chile [online]. 2004, vol.132, n.5 [citado 2015-01-16], pp. 595-600 . Disponible en:

<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872004000500009&Ing=es&nrm=iso>.

0034-9887. http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872004000500009.
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2.1.7 La posicion

Una actividad fundamental de enfermeria es la prevencién de complicaciones
asociadas al reposo prolongado del paciente de UCI, y se relaciona con la

posicion adecuada en cama 'y la movilidad.

Una posicion adecuada requiere no perder de vista la alineacion corporal, la
columna cervical debe estar alineada y los cambios de posicion se realizaran

minimo cada dos horas.

Para realizar los cambios de posicion funcional se debe tener en cuenta la
alineacion corporal que consiste en colocar al paciente en posicion funcional, es
decir en una posicién que impida la aparicion de deformidades articulares y facilite

la rapida recuperacion del paciente®.

Posiciones anatémicas y angulos adecuados para cada articulacion:
Hombros: Abduccion 45°

Codos: 75° de flexiéon

Pufios: 35° de extensién

Pulgar: abduccién

Caderas: Neutras

Rodillas: en extension

Cuello de Pie: Neutro &ngulo de 90°°

45http://intellectum.unisabana.edu.co:8080/jspui/bitstream/10818/4931/1/ViIma%20Marina%20%C3
%81ngel%20Cruz.pdf
*® Ibid 38
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2.1.7.1 Decubito dorsal o supino:
El paciente se encuentra acostado sobre su espalda, con los brazos y piernas
extendidas, las rodillas algo flexionadas y los pies en angulo recto con respecto al
cuerpo. Pueden utilizarse almohadas y cojines para conseguir la correcta

alineacion del cuerpo.*’

Figura 3
Una pequens aimohaca
Buena alineacion del cuerpo sostiens 1 cabeza; & oo
¢ beza 4518 alineada on -
Se colocs uma pegquana almohadsa caba da A recia con la columns
s (eanas para rajajer los muasculos vartabral.
~
:
)
>
= g
Los brazos ralajadas descansan & ambos lados del cusnpo

2.1.7.2 Decubito Ventral:
El paciente se encuentra acostado sobre su abdomen, con la cabeza girada hacia
uno de sus lados y los brazos flexionados a ambos lados de la cabeza para

conseguir la expansion toracica.
Actuaciones de enfermeria:

e Colocar la cama en posicion horizontal, cerciorandose de que este frenada.

e Desplazar el paciente hacia el lado contrario a donde se va a voltear.

e Adosar el brazo al cuerpo del mismo lado y girarlo teniendo cuidado con las
conexiones.

e Colocar al paciente en posicion extendida sobre térax y abdomen.

e Descansar la cabeza sobre una almohada pequefia, evitando una excesiva

distension de la columna vertebral.

" |bid 38
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e Colocar una almohada pequefia debajo del abdomen por debajo del
diafragma.

e Apoyar los brazos en posicion flexionada a la altura de los hombros.

e Colocar una pequeiia almohada debajo del flexor de los pies para elevar
los dedos de los pies.

¢ Vigilar los dedos de los pies, rodillas, genitales en el varébn y mamas en la

mujer, mejillas y orejas.*®

Figura 4.

Buena alineacion del cuerpo

Se puede colocar una Se pueade colocar Descansando la
pequefa almohada debajo una pequena almohada por cabeza sobre el
de las plernas para relajar encima del nival colchodn se alivia
los musculos. de las mamas la distenslén
para disminuir la presion. de la espalda.
Ve o
<= ~,;-.¢‘_< \

2.1.7.3 Decubito Lateral

El paciente se encuentra acostado de lado, con la cabeza apoyada sobre la
almohada y el brazo inferior flexionado a la altura del codo y paralelo a la
cabeza. El brazo superior esta flexionado y apoyado sobre el cuerpo, la cama o
una almohada para facilitar la expansion toracica. La pierna inferior se halla
con la rodilla ligeramente doblada y la pierna superior, flexionada a la altura de
la cadera y de la rodilla. Los pies se sitian en angulo recto para evitar la flexion
plantar. Esta postura puede ser lateral izquierda o derecha.*

8 |pid 38
9 |pid 38
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Figura 5.

F Nnads 4 1 e = Icias
Vista desde arriba SITIROR AR LSRN e

La cabazza, on |
linea recta con
& colurmna
verrtetsrall

Almohadas
sosteniendo Admohada
el peso do sosteniando
Ia piarma el bhrazo.

Las almohadas
sostianen el
brazo y la cabeza

La cabeza, en
linea recta con la

columna vertebral.
Vista de frente

Almohadas sosteniendo
el peso de la pierna,

2.1.7.4 posicion sentada

Actuaciones del personal de enfermeria:

e Colocar al paciente en posicion sentado, el paciente se encuentra
sentado sobre la cama con las extremidades inferiores extendidas y con
las superiores dirigidas hacia adelante, pudiendo estar las manos
apoyadas sobre la cama.

e Colocar una almohada para sostener la cabeza y otra en la zona

lumbar.*°

2.1.7.5 Posicion de fowler o semifowler
En esta posicion la cabecera de la cama esta elevada hasta formar un angulo

de 45°. El paciente esta acostado con las rodillas flexionadas y los pies

*0 |bid 38
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descansando sobre el plano horizontal de la cama. Se pueden colocar

almohadas en el cuello, muslos, tobillos, etc. Para evitar tensiones.>?

Actuaciones del personal de enfermeria:

Figura 6.

Colocar al paciente en decubito supino

Elevar la cabecera de la cama entre 45°y 60°.

Retirar almohada de la cabeza

Colocar una almohada en la zona lumbar, otra bajo los muslos y una
almohada pequefia bajo los tobillos.

Vigilar las zonas del sacro, tuberosidad isquiética, talones y codos.

La posicién de semifowler tiene un grado de inclinacion menor de 30°.
La posicién fowler modificada la diferencia con la fowler estriba en el
arqueamiento de la articulacion de la rodilla y cuando el paciente esta

sentado con inclinacién y reposo sobre una mesa o varias almohadas.>

Para poner al paciente en
posicicn de Fowler, coloca
un par de almohadas debajo
de las rodillas

*1 Ibid 38
*2 |bid 38
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2.1.7.6 posicion semiprona, inglesa o semiprona
El paciente estd en decubito lateral izquierdo, con el brazo izquierdo extendido
detras de la espalda y el brazo derecho, flexionado, cercano a la cabeza. La
pierna izquierda se encuentra extendida o ligeramente flexionada y la derecha

esta flexionada y adelantada sobre la izquierda.”

Figura 7.

2.1.8 La movilizacion

Se entiende por movilizaciéon el movimiento articular que tiene por objeto actuar

sobre los elementos que forman toda la articulacion.

El objetivo principal de la movilizacion es prevenir, disminuir o eliminar la limitacion
de la movilidad articular, consecutiva a causas intra o extra articulares; la cual se
lleva a cabo por el deslizamiento de las superficies articulares y de los elementos
peri articulares, favoreciendo ademas la reabsorcion de los exudados patoldgicos

evitando en esta forma la adherencia intra o extra articular.>

53 :

Ibid 38
> Mondragon Barrera, Alejandra. Efectividad de las modalidades cinéticas y el posicionamiento
sobre el desacondicionamiento fisico y la capacidad funcional del paciente criticamente enfermo,
Universidad CES Universidad Autonoma de Manizales, Medellin 2010.
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Beneficios del ejercicio:

e Aumenta la fuerza muscular, mejora la tolerancia al ejercicio

e Mejora la tolerancia a la glucosa

e Aumenta el gasto cardiaco, disminuye la frecuencia cardiaca en reposo.

e Mejora la coordinacion y el balance, aumenta el umbral doloroso, mejora el

estado animico.*
Las movilizaciones pueden ser:

Movilizaciones pasivas: son aquellas que ejecuta el operador de forma preventiva

0 curativa, sin que haya participacion activa (ayuda o resistencia) del paciente.

Movilizaciones preventivas: cuando existe déficit muscular, las movilizaciones
pasivas regulares de todas las articulaciones permiten evitar la aparicion de
rigideces en malas o inadecuadas posiciones. Su finalidad es evitar contracturas al
mantener un arco normal de movimiento. Las movilizaciones preventivas deben
ser progresivas, no traumaticas e indoloras y con una frecuencia diaria variable

segun la etiologia.*®
Efectos de los movimientos pasivos:

¢ Mantenimiento de la amplitud de la movilidad articular

e Prevencion contracturas

e Mantenimiento de la integridad de tejidos blandos y elasticidad muscular
¢ Incremento de circulacién venosa

e Incremento produccion liquido sinovial (nutricién cartilago)

e Disminucién del dolor

e Mejora flujo linfatico

%5 |bid 47
*% |bid 47
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¢ Relajacion articular

e Mejora nutricion muscular

e Efecto psicoldgico positivo

e Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar esquema

corporal.>’

Tabla 8.

EFECTOS DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVDS

Hemaodinidmicas
y metabolismo

Aumento flujo zanguines, disminucidn edema.

Aumento riego sanguines en mdsculos (vasodilatacidn local y
vasoconstriccion visceral).

Economia del esfuerzo cardiaco.

Mejora de regulacién circulatoria.

Aumento gasto cardiaco.

Mejora retormo venoso.

Incremento en la tasas de sintesis de proteinas, induciendo a
mayor produccion de actina y miozina con potenciacion del
incremento de la longitud muscular.

Aumento contractilidad miccardio.

Puede tener un efecto antiinflamatorio

Favorece el intercambio tisular.

" Ibid 47
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Musculo
asqualético

= Modulacidon del tono muscular. {pasivo disminuyea)

= Mejora de la coordinacion intra e intermuscular.

« DMejoria de la resistencia muscular con mejor aprovechamiento
de nufrientes y oxigeno.

« Por ley del grosor, donde el grosor del cartilago es proporcional
a las fuerzas de compresidn gue soporta, se tiene efecto en
esto por medio de la cinesiterapia.

Neuro muscular | * Proporcionar retrocalimentacidn sensorial.

« [Desamolla la coordinacidén v las destrezas motoras,.

= Disminucién del dolor.

« DMejora flujo linfatico.

= Relajacidn articular.

= Mejora nutricion muscular.

« Efecto psicoldgico positivo.

= Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar
esquema corporal

= Mantener la elasticidad.

« DMejora o recupera movimientos limitados.

« Aumento en presidn articular.

= Conservacion de material dseo.

= Relajacion articular.

= Sea beneficia por ey de Wolf, donde la traccion ejercida por los

musculos en la periferia del hueso estimula las células
subperidsticas y predispone el desarmollo del hueso en su
grosor, de ahli la atrofia del esqueleto en los territorios
paralizados v el efecto benéfico del trabajo muscular durante
un periodo de parmanencia en cama.

Preserva la funcidn dinamica de las Ariculaciones,
manieniendo _esios iejidos en su longitud normal, v para

conservar asi las amplitudes.

El incremento de la fuerza de un milsculc se obtiene por
aumento de la cantidad de sarcdmeros. Puede lograrse por
alargamiento de las micfibrillas v, por o tanto, de las fibras gue
las contienen o por creacidn de nuoevas miofibrillas en el
sarcoplasma.

Ademas aumenta la red capilar muscular.

Mejoran resistencia muscular.

Previene fibrosis.

Pulmonar

Sumenta la veniilacidn.
Aumenta el trabajo diafragmatico.

Psigquicos

Relajacidn, mejoria estado animico, menos angustia, menos
intranquilidad.
Liberacidn de endorfinas.
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2.2 PLAN DE CUIDADO PARA LA PREVENCION DEL RIESGO DE

DESACONDICIONAMIENTO FiSICO

CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO

HOSPITAL
('

&

FISICO EN LA UNIDAD DE
CUIDADO INTERMEDIO DEL

Universidad
de La Sabana

HOSPITAL SAN BLAS PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN CUIDADO
CRITICO PARA EL PACIENTE ADULTO

Estimulacion del paciente, entablar

una conversacion.

Cuando esté consciente preguntarle el
nombre decirle la fecha, hablarle de un
tema que le guste, buscar siempre el

dialogo.

Mantener la cama lo mas plana

posible

Para reducir las fuerzas de cizallamiento,
y limitar la posicion de Fowler a un

periodo de duracion de sélo 30 minutos.

Promover la utilizacion de bloques de
espuma o almohadas para obtener un
efecto de transicion, y sostener el
cuerpo por encima y por debajo de la

zona de alto riesgo o ulcerada.

Evite tocar la superficie de la cama, no
use espuma o flotadores inflables, ya que

aumentan la zona de presion.

Supla o reduzca la presiébn en las

prominencias 6seas

Mediante la utilizacion de colchones
inflables antiescaras con motores que
garanticen cambios de presion cada 5

minutos.

El servicio debe garantizar el talento

Para movilizar a la persona en la cama o
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humano entrenado y suficiente

silla. Utilice protectores para reducir la

friccion en los codos y los talones.

7

Promover la O6ptima circulacion de
retorno sanguineo cuando la persona

esta sentada.

Inspeccione las areas con riesgo de

Ulceras como prominencias oO0seas Yy

pliegues cutdneos en cada cambio de

posicion.

En relacién a las Intervenciones que
mejoran el flujo sanguineo venoso se

recomienda.”

Elevar la extremidad por encima del

nivel del corazon (puede estar
contraindicado en casos de
enfermedad severa cardiaca o

respiratoria).

Considerar el uso de a medias anti
embolicas para prevenir el estasis
vVenoso.
Reducir o eliminar la compresion
venosa, lo que impide el flujo venos
Evitar cruzar las piernas.

Cambiar de posicién, y mover las
extremidades, manos, pies y los
dedos cada hora.

Evite colocar a la persona ligas y
medias elasticas apretadas encima de
las rodillas.

Realice mediciones circunferenciales
de

muslos si la persona esta en riesgo de

diarias comparativas a nivel

trombosis venosa profunda, o si se

sospecha.
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Realice ejercicios con un rango de
acorde a las
del (la

frecuencia sera determinada por la

movimiento

caracteristicas paciente

condicion de la persona enferma).

Apoye las extremidades en almohadas

para evitar 0 reducir los edemas

periféricos.
Anime a la persona a realizar rutinas de
ejercicio  prescritos

especificos para

articulaciones

Para prevenir el estasis urinario y la
formacion de calculos se recomiendan

las siguientes intervenciones:

e Proporcionar una ingesta diaria de
liquidos de 2000 ml o més (salvo que
esté contraindicado).

e Mantener el pH urinario por debajo de
6,0 (4cido) para reducir la formacién
de calculos de calcio a partir de la

nutricion

Para garantizar el bienestar emocional
de

consideracion que el aumento de las

la persona y tomando en

actividades de autocuidado y la toma
de

expresiones de la autonomia y la

decisiones permite que las

individualizacién se recomienda:

e Promover el acompafiamiento de la
familia y animar a la persona a
compartir sentimientos y temores con
respecto a la restriccibn de
movimientos.

e Animar a la persona a usar ropa
propia en vez de pijama, y adornos

(por de

los calcetines de colores)

anicos ejemplo, gorras
béisbol,
para expresar la individualidad.

de

rutina diaria

e Reducir Ila monotonia la

inmovilidad. Variar la
cuando sea posible (por ejemplo, dar
un bafio en la tarde, permitir que la

persona vea un programa especial- si
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hay disponibilidad de TV y lo desea o
hable con un \visitante durante

horarios extras).

57




3. MARCO TEORICO

3.1 TEORIA DEL CUIDADO KRISTEN M. SWANSON

Kristen Swanson plantea en el ano 1991 la “Teoria de los Cuidados”, la autora
concibe los cuidados como una forma educativa de relacionarse con un ser
apreciado hacia el que se siente un compromiso y una responsabilidad personal.
Propone cinco procesos basicos (Conocimientos, estar con, hacer por, posibilitar
y mantener las creencias). Dichos conceptos permiten reflexionar acerca de la
cosmovision del cuidado enfermero, donde convergen las dimensiones historicas,
antropologicas y filosoficas de la ciencia de enfermeria. Los conocimientos se
refieren a las capacidades de la persona para dar cuidados, el segundo las
preocupaciones y compromisos individuales que llevan a las acciones de los
cuidados, el tercero a las condiciones: enfermera, cliente, organizacion, que
aumentan o reducen la probabilidad de suministrar cuidados, el cuarto a las
acciones de los cuidados dados y por ultimo hace referencia a las consecuencias
de los resultados intencionales y no intencionales de los cuidados para el cliente y

para el profesional.®

En 1991, se describié una teoria de mediano rango de cuidado que se derivo
empiricamente, mediante investigacion fenomenoldgica en tres contextos de la
enfermeria perinatal. Citando la literatura de Enfermeria y de otras disciplinas que
corroborara estudios, se postulé que la teoria puede ser generalizable mas alla del
contexto perinatal estudiado y mas alla de la practica de enfermeria solamente.

Desde que se publicé la teoria de cuidado parece ser que hay una limitante que es

> Rodriguez Campo, VA., Valenzuela Suazo, S. Teoria de los cuidados de Swanson y sus
fundamentos, una teoria de mediano rango para la enfermeria profesional en Chile. Revista
electrénica trimestral en enfermeria, N° 28, octubre de 2012.
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la falta de estructura de la teoria en cuanto a la manera como los cinco procesos

de cuidado propuestos se relacionan entre si®.

Para Swanson, Enfermeria es cuidado informado para el bienestar del otro
(madres, neonatos y familia). Este se informa mediante el conocimiento empirico a
partir de enfermeria y de ciencias a fines, humanidades, experiencias clinicas y los

valores personales y sociales de las personas.®

Uno de los fendmenos que son importantes destacar en la teoria de Swanson y en
su modelo es la manera como ella aborda el concepto de salud, como el
restablecimiento del bienestar de madres, nifios y sus familias de apoyo, siendo
éste un complejo de cuidados y curacién que incluye desprenderse del dolor
interno, establecer nuevos significados, restaurar la integridad y salir con un
sentimiento de renovada plenitud, ella define ademas cuidado como una forma
educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que se siente un

compromiso y una responsabilidad personal.®?

® Kristen M Swanson, Image, The Nursing scholarship. Mayo 1993, Vol. 25 N4 Winter pag 352-
357.

Enfermeria como cuidado argumentado para el bienestar de otros. Traduccion Edilma de Reales
2008

*'SWASON. Kristen. La enfermeria como el cuidado informado para el bienestar de los demas.
Journal of Nursing Scholarship. Volumen 25. N° 4. Winter 1993. Pagina 1

®?|bid, SWASON. Pagina 5.
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3.2 CONCEPTOS META PARADIGMATICOS

3.2.1 Enfermeria:

Disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de otros, fundamentada
por el conocimiento empirico de enfermeria y de otras disciplinas relacionadas, asi
como por el conocimiento ético, personal y estético derivado de las humanidades,

la experiencia clinica, y los valores y expectativas personales y sociales.

Enfermeria tiene el fin de promover el bienestar viendo a los seres humanos en
sus problemas reales y potenciales para intervenir y servir ayudan en si los
problemas reales y potenciales que se enfrenta la enfermaria con fin de brindar un

cuidado excelente con vision de la persona en forma holistica.

Enfermeria no esta enfocada tanto en la mejoria de la enfermedad, en si, sino en
alcanzar, mantenga o recobrar el 6ptimo el nivel de vida o bienestar que ellos

eligen dado su personalidad, demandas ambientales, coacciones y recursos.

Lo que esto realmente reclama es que las préacticas terapéuticas de enfermeria
son basadas en conocimiento de enfermeria, ciencias relacionadas, y en

humanidad.®®

®3Swanson, Kristen M. Nursing as Informed Caring for the Well-Being of Others. Journal of Nursing
scholarship. Volumen 25. Nimero 4. 1993. 352 — 357.
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3.2.2 Persona:

Swanson considera a la personas seres Unicos en proceso de crecimiento en
forma dinamica, espiritual que se auto reflejan en su conducta con capacidad de
decidir como actuar como se afrontar las diversas situaciones y la capacidad de
ejercer la libre voluntad en las posibilidades que enfrente. Son seres dinamicos, en
crecimiento, espirituales, que se auto reflejan y que anhelan estar conectadas con

otros.

A la persona la influyen tres areas importantes, la herencia genética, cualidades
espirituales y capacidad para ejercer el libre albedrio; lo que quiere decir que son
integros, crecen en la medida que el medio ambiente les moldea y el autor reflejo

gue crean de este conocimiento.

La herencia genética tiene que ver con las caracteristicas genotipicas y cario
tipicas del ser. El atributo espiritual puede ser el alma, el espiritu santo, energia
positiva o simplemente gracia. El libre albedrio es la opcién y la capacidad de
decidir cdmo actuar cuando se encaran una variedad de posibilidades, aclarando
claro estd que estas posibilidades en ocasiones se limitan, dejando el libre

albedrio como algo sobreestimado.

Ademas Swanson postula que al otro a quien le sirve la disciplina de enfermeria,

se refiere a familias, grupos y sociedades®*.

® bid 5
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3.2.3 Salud y Bienestar:

Es vivir la experiencia subjetiva y llena de significado de plenitud. La plenitud
implica una sensacién de integridad y de desarrollo en el que todas las facetas del

ser pueden expresarse libremente.

Considera el restablecimiento del bienestar como un complejo proceso de
cuidados y curacién que incluye “desprenderse del dolor interno establecer nuevos
significados, restaurar la integridad y salir con un sentimiento de renovada

plenitud”®.

3.2.4 Entorno

Cualquier contexto que influye y que es influido por el cliente. Existen muchos
tipos de influencias sobre el entorno, como aspectos sociales, culturales,

biofisicos, politicos y econémicos.

Los términos entorno y persona-cliente en enfermeria pueden ser vistos de forma
intercambiable. Swanson sugiere que las enfermeras deben reconocer la
influencia interna (parte mental, el bienestar espiritual e incorporar creencias
socioculturales) y el ambiente exterior (la actitudes de la sociedad, la expectativa
culturales, las doctrinas religiosas, clima politico, las leyes, las politicas sociales y
economia) que influencian el estado de salud de las personas, familias y la

sociedad que influyen el entorno de los clientes.

% Ibid 5
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En ocasiones la persona es vista como un medio ambiente, cuando uno de los

anteriores factores determina de manera radical su razén de ser®®.

3.2.5 Cuidados

Los cuidados son una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia
el que se siente un compromiso y responsabilidad personal con compromiso y
responsabilidad. Buscando que el cuidado que se brinda sea como fuese para si
mismo y buscando el mejor cuidado sea posible. Un cuidado confortable,
agradable actuando con habilidad y competencia protegiendo y preservando la

dignidad humana de los demas.

El cuidado es el restablecimiento del bienestar, incluye el dolor interior que genera,
el establecimiento de nuevos sentidos, la restauracion integral y el surgimiento de

un sentido de integridad renovada®’.

3.3 ENUNCIADOS QUE DERIVAN DE LA TEORIA DE SWANSON

» Las percepciones del cliente sobre el cuidado de enfermeria incluyen el
establecimiento de wuna audiencia que proporcione seguridad,
reconocimiento del individuo como un ser Unico y atenta vigilancia sobre el
cliente.

» Para poder cuidar de otra persona, hay que entender el contexto de la vida
y el malestar de esa persona.

» Las personas tienden a estar mas satisfechos con los cuidados cuando

perciben que las enfermeras se ocupan de ellos.

% Ibid 5
" Ibid 5
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» La ética de los cuidados coloca a éstos en el centro de la toma de
decisiones.

» Cuando una enfermera establece audiencia, el contacto visual, el lenguaje
corporal, el tono de la voz, el hecho de escuchar, la actitud positiva y el
bienestar contribuyen en conjunto a crear franqueza y comprension.

» El bienestar implica el uso del tacto y la realizacion habilidosa y amable de
los procedimientos de cuidados enfermeros.

» Escuchar significa prestar atencion a las palabras de una persona y a su
tono de voz, y estar dentro de su entorno de referencia.

» El conocimiento del cliente es el nacleo del proceso con el que las
enfermeras toma las decisiones clinicas.

» Una enfermera demuestra cuidados ayudando a los miembros de la familia

o participando activamente en el cuidado del cliente®®.

3.4 PROPOSICIONES DE LA TEORIA PARA EL BIENESTAR DE LOS

DEMAS.

3.4.1 Mantener Las Creencias

Mantener la fe en la capacidad del otro, de superar un acontecimiento, y
enfrentarse al futuro con significado, creyendo en la capacidad del otro y
teniéndolo en alta estima, manteniendo una actitud llena de esperanza ofreciendo
un optimismo realista ayudando a encontrar el significado y estando al lado de la

persona cuidada en cualquier situacion.

®POTTER, Patricia Ann y PERRY, Ann Grifin. Fundamentos de enfermeria. Vol. 1. 5a. Ed. Espafa:
Elsevier. 2002.
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La enfermeria por medio de un cuidado integral busca ayudar a los pacientes a
lograr mantener o recuperar la seguridad en sus experiencias de salud o

enfermedad.

3.4.1.1 Subdimensiones
Creer/mantener en estima
Mantener actitud llena de esperanza

Ofrecer optimismo realista

NS NEE N

Acompafiar en el camino®

3.4.2 Conocer

Es esforzarse por comprender el significado de un suceso, en la vida del otro,
evitando conjeturas, centrandose en la persona a la que se cuida, buscando
claves, valorando meticulosamente y buscando un proceso de compromiso entre
el que se cuida y el que es cuidado, se basa en la confianza que se dan ambos

enfermera(o) y paciente.

3.4.2.1 Subdimensiones:
Evitar suposiciones

Centrarse en el que es cuidado
Valorar completamente

Buscar claves

AN N NN

Comprometer el ser de los dos™

% Kristen M Swanson, Image, The Nursing scholarship. Mayo 1993, Vol. 25 N4 Winter pag 352-
357. Enfermeria como cuidado argumentado para el bienestar de otros. Traduccion Edilma de
Reales 2008

" Ibid 12
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3.4.3 Estar Con:

Estar presente con el otro, incluye estar en persona, transmitir disponibilidad, y
compartir sentimientos sin abrumar a la persona cuidada, es la presencia autentica
de la enfermera(o) con el paciente, donde el enfermero cuida su paciente
mediante la presencia emocional. Estar con es una forma de compartir los

significados, los sentimientos y las experiencias vividas de la persona cuidada.

El estar con es una forma de enfermeria terapéutica, el enfermero tiene una
presencia real en la actividades que se pretende dar con el paciente para seguir
adelante y una empatia de dos o mas personas que busca formar un lazo de
comprension y de ayuda en los momentos mas dificiles. Por ello la enfermeria no
es solo una presencia fisica sino es el ser que tiene virtudes y que ayuda con su
mensaje y forma de cuidar para que el paciente sienta la presencia y disposicion

del enfermero en su cuidado.

3.4.3.1 Subdimensiones:
Estar ahi
Mostrar habilidad

Compartir sentimientos

<N S X

Evitar agobiar al otro”*

3.4.4 Hacer Por:

Hacer por es otra forma terapéutica de enfermeria donde esto conlleva hacer por
otro lo que él, ella o ellos harian por si mismos si ello fuera del todo posible. El

cuidado hacer por, es confortador, se anticipa, protege las necesidades del otro y

™ Ibid 12
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las ejecuta en forma habil y competente con el fin de buscar bienestar a la
paciente, respetando su dignidad.

Virginia Henderson capturé la esencia de hacer por en su definicién de enfermeria
citada frecuentemente asi: “la funcidn unica de la enfermera es ayudar al individuo
enfermo o0 sano en la ejecuciéon de aquellas actividades que contribuyan a la
salud, a su recuperacion, (o a una muerte pacifica) aquella que ejecutaria por si
mismo sin ayuda si tuviera la fuerza suficiente, la voluntad o el conocimiento. Y
hacer esto de tal manera para ayudarlo a ganar independencia tan pronto como

sea posible”.

3.4.4.1 Subdimensiones:

Confortar (dar comodidad)

Anticiparse

Desempefarse completa y habilmente

Proteger

ASENEE N NERN

Preserva

3.4.5 Posibilitar:

Facilitar el paso del otro por las transiciones de la vida y los acontecimientos
desconocidos, informando, explicando, apoyando, dando validez a sentimientos,
generando alternativas, pensando las cosas detenidamente y dando

retroalimentacion.

El proceso de capacitar en enfermeria busca que la persona crezca, buscar sanar
y participar en el manejo de autocuidado; capacitar también significa animar,

informar y explicar al otro, apoyar al otro y permitirle tener experiencias para que
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se pueda enfocar en los asuntos importantes, ayudandolo a generar alternativas;
guidndole a pensar bien las cosas; ofreciéndole retroalimentacion; y validando la
realidad del otro. Al igual que con hacer por, la meta de capacitar es asegurar el

bienestar de larga duracion del otro.

3.4.5.1 Subdimensiones:
Informar/explicar
Apoyar/permitir

Enfocarse

Generar examen profundo de alternativas

NN

Validar, dar retroalimentacion. 2

2 Ibid 12
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3.5 APLICACION DE TEORIA DE KRISTEN SWANSON EN EL PROYECTO

FIGURA 8.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1 METODOLOGIA DEL MARCO LOGICO"

La Metodologia de Marco Logico es una herramienta para facilitar el proceso de
conceptualizacion, disefo, ejecucion y evaluacion de proyectos. Su énfasis esta
centrado en la orientacion por objetivos, la orientacion hacia grupos beneficiarios

y el facilitar la participacion y la comunicacion entre las partes interesadas.

Puede utilizarse en todas las etapas del proyecto: En la identificacién y valoracion
de actividades que encajen en el marco de los programas pais, en la preparacion
del disefio de los proyectos de manera sistematica y légica, en la valoracion del
disefio de los proyectos, en la implementacion de los proyectos aprobados y en el

Monitoreo, revision y evaluacién del progreso y desempefio de los proyectos.’

El método fue elaborado originalmente como respuesta a tres problemas comunes

a proyectos:

¢ Planificaciébn de proyectos carentes de precision, con objetivos multiples
gue no estaban claramente relacionados con las actividades del proyecto.
e Proyectos que no se ejecutaban exitosamente, y el alcance de la

responsabilidad del gerente del proyecto no estaba claramente definida.

8 Metodologia del marco logico para la planificacion, el seguimiento y la evaluacién de proyectos
y programas , Edgar Ortegén , Juan Francisco Pacheco , Adriana Prieto, Instituto Latinoamericano
y del Caribe de Planificacién Econémica y Social (ILPES) Area de proyectos y programacion de
inversiones Santiago de Chile, julio del 2005.

" Ibid 66

" Ibid 66
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e Y no existia una imagen clara de cémo luciria el proyecto si tuviese éxito, y
los evaluadores no tenian una base objetiva para comparar lo que se

planeaba con lo que sucedia en la realidad.

El método del marco l6gico encara estos problemas, y provee ademas una

cantidad de ventajas sobre enfoques menos estructurados:

e Aporta una terminologia uniforme que facilita la comunicacion y que sirve
para reducir ambigiiedades;

e Aporta un formato para llegar a acuerdos precisos acerca de los objetivos,
metas y riesgos del proyecto que comparten los diferentes actores
relacionados con el proyecto;

e Suministra un temario analitico comun que pueden utilizar los involucrados,
los consultores y el equipo de proyecto para elaborar tanto el proyecto
como el informe de proyecto, como también para la interpretacion de éste;

e Enfoca el trabajo técnico en los aspectos criticos y puede acortar
documentos de proyecto en forma considerable;

e Suministra informacion para organizar y preparar en forma l6gica el plan de
ejecucion del proyecto;

e Suministra informacién necesaria para la ejecucién, monitoreo y evaluacion
del proyecto;

e Proporciona una estructura para expresar, en un solo cuadro, la informacion

mas importante sobre un proyecto.”

Es importante hacer una distincién entre lo que es conocido como Metodologia de
Marco Logico y la Matriz de Marco Légico. La Metodologia contempla analisis del
problema, andlisis de los involucrados, jerarquia de obijetivos y seleccién de una
estrategia de implementacion 6ptima. El producto de esta metodologia analitica es

la Matriz (el marco légico), la cual resume lo que el proyecto pretende hacer y

> Ibid 66
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como, cudles son los supuestos claves y como los insumos y productos del

proyecto serdn monitoreados y evaluados.

Cabe resaltar que la Metodologia Marco Logico es una “ayuda para pensar” y no

un sustituto para el analisis creativo, es un instrumento que ayuda a dicho andlisis

y permite presentar sucintamente diferentes aspectos del proyecto y acomparfa

como guia, toda la evaluacion de una intervencion; sea ésta, proyecto o

programa.’®

La Metodologia contempla dos etapas que se desarrollan paso a paso en las fases

de identificacion y de disefio del ciclo de vida del proyecto:

Identificacion del problema y alternativas de solucion, en la que se analiza
la situacién existente para crear una vision de la situacion deseada y
seleccionar las estrategias que se aplicardn para conseguirla. La idea
central consiste en que los proyectos son diseflados para resolver los
problemas a los que se enfrentan los grupos meta o beneficiarios,
incluyendo a mujeres y hombres, y responder a sus necesidades e
intereses. Existen cuatro tipos de analisis para realizar: el andlisis de
involucrados, el analisis de problemas (imagen de la realidad), el analisis de
objetivos (imagen del futuro y de una situacidon mejor) y el andlisis de
estrategias (comparacion de diferentes alternativas en respuesta a una
situacion precisa).

La etapa de planificaciéon, en la que la idea del proyecto se convierte en un

plan operativo practico para la ejecucion. En esta etapa se elabora la matriz

® Ibid 66
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de marco légico. Las actividades y los recursos son definidos y visualizados

en cierto tiempo.””

5. MATRIZ DEL MARCO LOGICO

INDICADOR MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN: NUmero de | Observacional *Disponibilidad del
Estandarizacion de | estrategias Encuesta al | paciente para recibir
estrategias de | estandarizadas paciente informacion acerca
cuidado quUE | -----mmmmmmmmm e de autocuidado.
favorezcan el | Estrategias *Disponibilidad de
bienestar de los | propuestas personal de
pacientes en enfermeria para
desacondicionamien transmitir
to fisico de la autocuidado a los
Unidad de Cuidados pacientes de uci
Intermedios en el intermedia.
Hospital San Blas. *Desinterés del
personal de
enfermeria para la
aplicacion de
estrategias por

inestabilidad laboral.
- Falta de recursos
necesarios para

El desarrollo de los

" Ibid 66
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procesos
estratégicos.

PROPOSITO:
Disminuir el riesgo
de
desacondicionamien
to fisico y la
preservacion de la
calidad de vida en
los pacientes

hospitalizados en la

Numero de
pacientes con
riesgo de

desacondicionam
iento

Total
pacientes

hospitalizados en

Escalas de
Braden
Valoracion de
enfermeria
valoracion de
planes de
cuidado.

Comorbilidades de

los pacientes.

*Técnicas de
autocuidado del
paciente.

*Disposicion del

paciente para llevar
a cabo técnicas de

autocuidado.

Unidad de Cuidados | la UCI

Intermedios en el | Intermedia.

Hospital San Blas.

OBJETIVO Numero de | Lista de chequeo | *Personal de
GENERAL: enfermeras que | Observacion enfermeria
Desarrollar en el | desarrollan Evaluacion de | capacitado en
personal de | estrategias planes de | desacondicionamien
enfermeria | —mmmemmmemmmee e cuidado de | to

estrategias que le | Numero total de | enfermeria. *Rotacion del
permitan ofrecer | personal de personal

cuidados para el | enfermeria de las *Interés de personal
bienestar de los | UCI Intermedia. de enfermeria para

pacientes con riesgo
de
desacondicionamien

to fisico.

la  aplicacion de

estrategias.
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6. PLAN DE ACCION

6.1 OBJETIVO N°1

Promover en el personal de enfermeria actitudes que le permitan identificar los

cuidados requeridos por el paciente que tiene riesgo de desacondicionamiento

fisico.
ACTIVIDAD MATERIALES INDICADOR MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
» Socializar capitulo de | » Material NUmero de | > Lista de Rotacion de los
la serie “Grey’s audiovisual personal de asistencia turnos
anatomy” con el fin (pelicula) enfermeria Disponibilidad
de sensibilizar al | » Video Bean asistente » Evaluaciones del personal de
personal en la | » Salon | —eeemememeeee- resueltas por enfermeria
identificacion de los | » Alquiler  de | Total de el personal Rotacion de
cuidados. mesa enfermeras de la personal.
» Auditorio Unidad de Interés en la
» Hojas Cuidado > Fotos capacitacion
impresas Intermedio del
» computador Hospital San | » video
> Afiche Blas.
» Talento
humano.
> Botellas de
Stand de agua Numero de
capacitacion dando a | » Hora de | asistentes a la
conocer los trabajo capacitacion
diferentes riesgos | » Refrigerios | ---------mmmmmemmme-
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(temas diagnéstico,
antecedente y
movilizacion

prolongada).

Evaluacion de los
cuidados requeridos
por el paciente con
riesgo de
desacondicionamient
0 a través de caso

clinico.

Total del personal
de la UClI

intermedia.

NUmero de
evaluaciones
aprobadas

Total de
evaluaciones

aplicadas.
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6.2 OBJETIVO N°2

Capacitar al personal de enfermeria acerca de los factores de riesgo, causas y

consecuencias que conllevan al desacondicionamiento fisico.

ACTIVIDAD MATERIALES INDICADOR MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
» Stand de Refrigerios Numero de | > Lista de | » Rotacién
capacitacion Alquiler de mesa enfermeras asistencia. de los
dando a Auditorio capacitadas > Fotos turnos
conocer  los Folletos mmmmmmmeee- > Videos > Disponibili
diferentes Avisos informativos | Totalidad del | > Evaluaciones dad del
riesgos Afiches personal de | > Folletos personal
(temas Talento humano. enfermeria de la entregados de
diagndstico, Botellas de agua Unidad de enfermeria
antecedente y Hora de trabajo Cuidados > Rotacion
movilizacion Esferos marcadores Intermedios del de
prolongada). Hospital San personal
Blas. de
enfermeria

> Interés en
la
capacitaci

on.
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6.30BJETIVO N°3

Disefiar estrategias que permitan al personal de enfermeria el desarrollo de

habilidades para brindar un cuidado oportuno que fomente la prevencion del

desacondicionamiento fisico.

ACTIVIDAD MATERIALES INDICADOR MEDIO DE SUPUESTO
VERIFICACION
Simulacion a | » Auditorio Video Disposicién del
través de juego , demostrativo de | personal de
» Camilla N° de personal o ]
de roles _ la actividad para | enfermeria  para
o capacitado _ o _
(enfermera- » refrigerio ) luego analizar las | participar del juego
_ asistente al B
paciente) , . habilidades y | de roles
> Expositor juego de roles. /
respuestas  del ,
, N° de personal Personal rotativo
> Libreto o personal de
invitado. 3
enfermeria  que | Préstamo del
» Recurso
fomenten auditorio
humano
estrategias que | . I
) Disponibilidad de
» Disfraces se plantean para | .
I o del tiempo del
a prevencion de
» Almohada P personal de
riesgo de i
enfermeria
desacondicionam
iento fisico.
Lista de
asistencia
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6.40BJETIVO N°4

Establecer un plan de cuidado que le permita al personal de enfermeria prevenir y

mitigar el riesgo de desacondicionamiento fisico.

ACTIVIDAD | MATERIALES INDICADOR MEDIO DE SUPUESTO
VERIFICACION
Socializacion |- Auditorio N° de enfermeros Evaluacion a través Disposicion del
del plan de Tabl capacitados que de la aplicacién de personal de
- Tablero
cuidado asisten a la un caso donde enfermeria para
estandarizado, |- Marcadores |socializacion/ N ° enuncien los aplicar el plan
resaltando las ol d de enfermeros cuidados de de cuidado
- an e
actividades . invitados que enfermeria establecido
cuidado
propias de _ laboran en la especificos para
impreso _ Personal
enfermeria (UCIM) del prevenir el )
rotativo

para prevenir
el riesgo de
desacondicion

amiento fisico.

hospital San Blas.

N° de personal
gue recibe el plan
de cuidado
estandarizado/ N°
de personal total
de la (UCIM) Del
hospital San Blas.

desacondicionamie

nto fisico.
Registro escrito

Entrega del plan de
cuidado al servicio
de la UCIM del

hospital San Blas
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6.50BJETIVO N°5

Promover actividades en el personal de enfermeria para que favorezcan técnicas

de autocuidado en el paciente con riesgo de desacondicionamiento fisico.

ACTIVIDAD MATERIALES INDICADOR MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION

Entrevistas > Papel N° de pacientes | .Cuestionarios Disposicién de

abiertas » Boligrafos | entrevistados/ de las | los pacientes

semiestructurada
S a pacientes vy
de estas extraer
las técnicas de
autocuidado que
ellos emplean
para reforzar
estas actividades
y retroalimentar
de

enfermeria sobre

al personal

las mismas.

» Computado
r

» Impresora

» Recurso

humano

N° de pacientes
que estuvieron
hospitalizados
en la Unidad de
Cuidado
Intermedio
(UCIM) desde el
dia 11
noviembre
hasta 21

noviembre.

de

entrevistas.

Registro escrito
de

entrevistas.

las

para colaborar
en las
respuestas del

cuestionario.
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7. DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION

7.10BJETIVO 1:

Promover en el personal de enfermeria actitudes que le permitan identificar los

cuidados requeridos por el paciente que tiene riesgo de desacondicionamiento

fisico.

DESCRIPCION: Se realizdé una introduccién a los asistentes acerca de la forma

secuencial de la actividad, se proyecto el capitulo que posteriormente se socializd

con el personal de enfermeria con el fin de sensibilizar acerca de la importancia de

la identificacion oportuna de los riesgos de desacondicionamiento.

Se entrego a los asistentes una evaluacion escrita que contenia 4 preguntas para

contestar de forma abierta y posteriormente se hizo entrega del folleto.

TIEMPO: 45 minutos.

RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD: Enfermeras del proyecto.

LUGAR: Auditorio del Hospital san Blas

ACTIVIDAD

Socializar capitulo de la serie “Grey’s
anatomy”.

Stand de capacitacién dando a conocer los
diferentes riesgos (temas diagndéstico,
antecedente y movilizacion prolongada).

Se realizan actividades programadas para la
aplicacion de nuestro proyecto el dia 5 de
noviembre en las instalaciones del auditorio del
Hospital San Blas. Con la participacién de 25
asistentes de las diferentes areas del Hospital, se
da inicio a la actividad con la instalacion de dos
stand y por medio de un rotafolio ilustrativo se da
capacitacion al personal de enfermeria dando a

conocer el desacondicionamiento fisico sus
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causas Yy consecuencias, posteriormente se
proyecta el capitulo de la serie a todos los
asistentes con el fin de sensibilizar acerca de la
importancia de la identificacion oportuna de los

riesgos de desacondicionamiento.

INDICADOR

NUumero de personal de enfermeria
asistente / total de enfermeras de la Unidad
de Cuidado Intermedio del Hospital San
Blas.

Numero de asistentes a la capacitacion /

total del personal de la UCI intermedia.

Se contd con la participacion de 25 asistentes
donde 14 pertenecian a la Unidad de Cuidado
Intermedio 8 auxiliares de enfermeria y 4

enfermeras.

EVALUACION
Lista de asistencia

Los asistentes participaron de forma activa

durante la capacitacion se vieron atentos e

Numero de evaluaciones escritas por el | interesados en conocer acerca del
personal desacondicionamiento fisico y el lograr la
Fotos identificacion oportuna de los riesgos 'y
Video posteriormente manifestar el compromiso del
personal para evitar las consecuencias y mejorar
la calidad de vida de los pacientes.
Se logra la sensibilizaciéon del personal de
enfermeria con la socializacién del capitulo de la
serie.
SUPUESTOS Se contd con la disposicion del personal de

Rotacion de los turnos
Disponibilidad del personal de enfermeria
Rotacién de personal.

Interés en la capacitacion

enfermeria, pero no se logra una total

participacion del personal porque se encontraban

en otras labores.
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Total de personal Auxiliares de Enfermeras
de la UCIM enfermeria

14 8 4

Grafica 1. Total del Personal de la
UCIM

Enfermeras
33%

Auxiliares de
enfermeria
67%

Numero de personal de enfermeria asistente / total de enfermeras de la Unidad

de Cuidado Intermedio del Hospital San Blas.
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Total de asistentes a la Personal de la UCIM Personal de otras areas

capacitacion

25 12 13

Grafica 2. Total de Asistentes a la

Capacitacion
Personal de la
Personal de UCIM
otras areas 48%

52%

NUmero de asistentes a la capacitacion / total del personal de la UCI intermedia.
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7.20BJETIVO 2:

Capacitar al personal de enfermeria acerca de los factores de riesgo, causas y

consecuencias que conllevan al desacondicionamiento fisico.

DESCRIPCION: Instalar dos Stand llamativos con un pendoén a la entrada del

auditorio y por medio de un rota folio se realizara la capacitacion al personal dando

a conocer el tema de desacondicionamiento fisico sus causas y consecuencias.

TIEMPO: 20 minutos.

RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD: Enfermeras del proyecto.

LUGAR: Auditorio del Hospital san Blas

ACTIVIDAD Posterior a la capacitacion se hace entrega de
Evaluacion escrita acerca de las causas, | evaluacion escrita al total de los asistentes,
factores de riesgo y consecuencias del | cuestionario de 4 preguntas y se realiza
desacondicionamiento. entrega de folleto.

INDICADOR Se realiza capacitacion al total de asistentes en

Numero de evaluaciones aprobadas / total de

evaluaciones aplicadas

stand ubicado en el auditorio y posteriormente
se realiza la aplicacion de la evaluacion escrita,

las

cuales nos arrojaron los siguientes resultados:
17

fueron contestadas en su totalidad de forma

Se entregan 25 evaluaciones escritas,

correcta, 5 contestadas de forma incorrecta 'y 3

no aplican la evaluacion.

EVALUACION

Los asistentes participaron activamente
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Lista de asistencia.
Fotos

Videos
Evaluaciones

Folletos entregados

respondiendo el cuestionario los cuales nos
muestran el 68 % responde de forma correcta,
20% de forma incorrecta y 12% no realizan la

evaluacion.

SUPUESTOS

Rotacion de los turnos

Disponibilidad del personal de enfermeria
Rotacion de personal de enfermeria.

Interés en la capacitacion.

Se conté con la disposicion del personal de
enfermeria, pero no se logra una total
participacion  del personal porque se

encontraban en otras labores.

Total de Correcta Incorrecta No aplican
evaluaciones
25 17 5 3

Numero de evaluaciones aprobadas / total de evaluaciones.
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Grafica 3. Total de Evaluaciones

~

No aplican
12%
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7.30BJETIVO N°3

Disefiar estrategias que permitan al personal de enfermeria el desarrollo de
habilidades para brindar un cuidado oportuno que fomente la prevencion del

desacondicionamiento fisico.

DESCRIPCION: Mediante la participaciéon de un juego de roles (enfermera-
paciente) se socializaron los cuidados de enfermeria para prevenir el riesgo de
desacondicionamiento fisico, se mencioné que se debe aplicar a todo paciente
que lleve mas de 24 horas en reposo o en cama, beneficios, contraindicaciones y

recomendaciones.

Enfermera: Realizé las actividades propias de enfermeria que se deban realizar al
paciente hospitalizado en la unidad y las que no se deben realizar, al final
explicara cuales son las bases y principios que sustentan las actividades de

enfermeria

Paciente: Se encontr6 en la camilla simulando que esta con inmovilizacion

prolongada, sujeto a todos los dispositivos médicos utilizados en la unidad.
TIEMPO: 30 minutos
RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD: Enfermeras del proyecto.

LUGAR: Auditorio del Hospital san Blas.

ACTIVIDAD Mediante la participacibn de un juego de roles

. y ) (enfermera-paciente) se socializaron los cuidados de
Simulacion a través de ] _ _
_ enfermeria para prevenir el riesgo de
juego de roles
) desacondicionamiento fisico, el personal asistente
(enfermera- paciente), _ _ _
. mencionod que se debe aplicar a todo paciente que lleve
caso clinico. -
mas de 24 horas en reposo 0 en cama, beneficios,

contraindicaciones y recomendaciones.
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INDICADOR

N° de personal
capacitado asistente al
juego de roles. / N° de

personal invitado

Al realizar la actividad se invitaron a 30 personas de las
cuales asistieron 25 participantes contandose con el

84% del personal total invitado.

EVALUACION
Video demostrativo

Lista de asistencia

Se encontraron intervenciones del personal de
enfermeria, las cuales se consolidaron en el video
demostrativo donde se analizaron las habilidades y
respuestas que fomentan estrategias que se plantean
para la prevencion del riesgo de desacondicionamiento

fisico.

Ademas resaltaron que la valoracion inicial del paciente
debe ser completa, minuciosa y rigurosa, ya que se debe
conocer con claridad su estado para saber cémo
intervenir sin mayores riesgos y ademas, poder seguir el

avance del mismo.

SUPUESTOS

Las directivas del hospital nos prestaron el auditorio sin
ningun contratiempo, aungue la totalidad del personal de
enfermeria no pudo asistir porque se encontraban con
ocupaciones laborales, con el publico asistente se logré

una participacion activa de la actividad.
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N° de personal N° de personal invitado Total %
capacitado asistente al

juego de roles.

25 30 84%

Grafica 4. Personal Capacitado en el
Juego de Roles

Personas que
no jugaron
17%

N° de personal
capacitado
asistente al

juego de roles.

83%

N° de personal capacitado asistente al juego de roles. / N° de personal invitado
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7.40BJETIVO N°4

Establecer un plan de cuidado que le permita al personal de enfermeria prevenir y

mitigar el riesgo de desacondicionamiento fisico.

DESCRIPCION: A través la aplicacion de un caso clinico se enunciaron los
cuidados de enfermeria especificos ya socializados en el protocolo para la
prevencion del riesgo de desacondicionamiento fisico para prevenir el

desacondicionamiento fisico.
TIEMPO: 30 MINUTOS
RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD: Enfermeras del proyecto.

LUGAR: Unidad de Cuidado intermedio (UCIM) del Hospital san Blas.

ACTIVIDAD A través la aplicacibn de un caso clinico

o _ enunciaron los cuidados de enfermeria
Socializacion del plan de cuidado

, especificos ya socializados durante las
estandarizado, resaltando las

o ) | anteriores actividades para la prevencion del
actividades propias de enfermeria

_ ) riesgo de desacondicionamiento fisico.
para prevenir el riesgo de
desacondicionamiento fisico. Posteriormente se realiz6 la entrega del plan
de cuidado estandarizado al total del personal
de enfermeria de la UCIM del Hospital San

Blas
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INDICADOR

N° de enfermeros capacitados
que asisten a la socializacién/ N °
de enfermeros invitados que
laboran en la (UCIM) del hospital

San Blas.

N° de personal que recibe el
plan de cuidado estandarizado/
N° de personal total de la (UCIM)
Del hospital San Blas.

86% del
enfermeria de la UCIM, 4 enfermeros y 8

Se capacito el personal de

auxiliares solo faltaron 2 auxiliares de

enfermeria por asistir a la actividad

Socializacién y estandarizacion: Al entregar el
plan de cuidado de estandarizado a la UCIM
del Hospital San Blas, se entreg6 al 100% del

personal de enfermeria.

EVALUACION

Aplicacion de un caso donde
enuncien los cuidados de

enfermeria  especificos  para
prevenir el desacondicionamiento

fisico.
Entrega del plan de cuidado al

servicio de la UCIM

Dadas las intervenciones y cuidados de
enfermeria especificos para el paciente con
riesgo de desacondicionamiento fisico, se
establecié un plan de cuidado estandarizado
gue le permite al personal de enfermeria
prevenir 'y  mitigar el riesgo  de
desacondicionamiento fisico, se entreg6 y se

socializ6 al personal de la UCIM

SUPUESTOS

Se debe trabajar junto con las enfermeras
titulares de la UCIM la socializacion masiva
del protocolo, ya que aun sigue habiendo
personal rotativo en algunos turnos como lo
es los fines de semana y se de una correcta

aplicabilidad del mismo
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N° de enfermeros N ° de enfermeros Total %
capacitados que asisten a | invitados que laboran en
la socializacion la (UCIM) del hospital San
Blas.
12 14 86%
N° de personal que recibe | N° de personal total de la Total %
el plan de cuidado (UCIM) Del hospital San
estandarizado Blas.
14 14 100%
Grafica 5. Enfermeros Invitados
que asistieron a la socializacion
N° de
enfermeros
capacitados
que No
asisten a la
socializoacién N° de
14% enfermeros
capacitados
que asisten a
la
socializacion
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Grafica 6. Personal que recibe el
plan de cuidado

N° de personal

que recibe el
plan de
cuidado
estandarizado
100%
No de prsonal
sin recibir el
plan de
cuidado
0%
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7.50BJETIVO N° 5

Promover actividades en el personal de enfermeria que favorezcan técnicas de

autocuidado en el paciente con riesgo de desacondicionamiento fisico.

DESCRIPCION: Se realizé la aplicacion de la entrevista durante el periodo
comprendido del 11 al 21 de noviembre a los pacientes hospitalizados en la UCIM
gue estaban en la capacidad de responder y no se encontraban bajo efectos de
sedoanalagesia, con el fin de extraer las técnicas y actividades de autocuidado
que ellos realizan y posteriormente se socializaron al personal de enfermeria para
que este logre reforzar y promover dichas técnicas en todos los pacientes

hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intermedios del Hospital.
TIEMPO: 10 minutos por cada entrevista.
RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD: Enfermeras del proyecto.

LUGAR: Unidad de Cuidado intermedio (UCIM) del Hospital san Blas.

ACTIVIDAD A través de la aplicacion de una entrevista a los

. . pacientes hospitalizados en la UCIM del Hospital
Entrevistas abiertas _ - o _
. san Blas identificamos las técnicas de autocuidado
semiestructuradas a los _ . _
. gue ellos realizan para la prevencion del riesgo de
pacientes de la UCIM del o _ .
, desacondicionamiento fisico.
Hospital san Blas

INDICADOR Con el indicador propuesto al inicio de la actividad

) se puede decir que este se cumplid
N° de pacientes _ _ . .
. satisfactoriamente ya que aunque fue imposible
entrevistados/ N° de _ _ _ _
. . entrevistar a la totalidad de pacientes si un gran
pacientes que estuvieron ) . _
o . porcentaje (69%) respondi6 a la totalidad de
hospitalizados en la unidad
_ _ | preguntas.
de cuidado intermedio
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(UCIM).

EVALUACION

Aplicacion de entrevistas
favorablemente para el
objetivo propuesto y

cumplimiento del indicador.

Las entrevistas que se realizaron a los pacientes
arrojaron datos muy importantes sobre la capacidad
gue tienen los pacientes para prevenir el riego de
desacondicionamiento fisico y las actividades de
cuidado que ellos realizan asi mismo nos abre una
puerta de entrada para conocer en cuales
actividades el personal de enfermeria debe actuar
activamente y en cuales actividades solo se deben
proporcionar las herramientas a los pacientes y la

actuacion de enfermeria sea mas pasiva.

SUPUESTOS

En cuanto al primer supuesto sobre la disposicion
de los pacientes a participar en la actividad se
puede decir que todos los pacientes a los cuales se
les pidi6 la colaboracion para la realizacion de la
entrevista estuvieron de acuerdo y tuvieron la mejor

disposicion para participar.

El segundo supuesto que tenia que ver con al
acceso a la UCIM se presentaron en dos ocasiones
inconveniente para el acceso por la realizacion de
procedimientos que no permitian en el momento el
ingreso a la unidad, pero en general no se
presentaron mas barreras que impidieran llevar a

cabo la actividad
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Con la entrevista realizada se logré identificar dichas actividades y estas arrojan
unos datos claros que evidencian la necesidad que tiene el paciente de que el
personal de enfermeria esté mas comprometido con el cuidado y con las practicas
que realizan diariamente, asi como el acompafamiento para que tales acciones
que realiza cada paciente tenga un objetivo y un propdsito claro que es disminuir
el riesgo de desacondicionamiento fisico.

Desde el dia 11 hasta el dia 21 de noviembre se seleccionaron aleatoriamente 8
dias para realizar los cuestionarios, durante estos dias estuvieron hospitalizados
en la UCIM 45 pacientes de los cuales se les realizo el cuestionario a 31 los otros

restantes por su estado critico de salud no pudieron responder a los cuestionarios.

PREGUNTA No. 1: {Sabe lo que significa la pérdida de la capacidad fisica?

@ sl
E NO

Total: 31 Pacientes

97



PREGUNTA N° 2 ;qué actividades realiza para prevenirlo?

E MOVIMIENTO DE BRAZOS

E MOVIMIENTO DE PIERNAS

O ACTIVIDADES DE ASEO
PROPIO

E ACTIVIDADES DE SILLA-
CAMA

PREGUNTA N° 2(A) ¢ Cada cuanto?

E CUANDO ME ACUERDO
W UNA VEZ AL DIA
O ENTRE DOS Y TRES VECES AL




PREGUNTA N° 3 ; El personal de enfermeria le facilita estas actividades?

asl anNo

Total: 31 Pacientes

PREGUNTA N° 4 ;En cual de estas actividades el personal de enfermeria le ha
colaborado eficazmente?

E MOVIMIENTO DE BRAZOS

E MOVIMIENTO DE PIERNAS

O ACTIVIDADES DE ASEO

PROPIO
EACTIVIDAD SILLA-CAMA




PREGUNTA N° 5 ; Cree usted que estas actividades le han ayudado para que no
se desacondicione fisicamente?

mSl|
B NO

Total: 31 Pacientes

PREGUNTA N° 6 ;Le gustaria que el personal de enfermeria estuviera presente y
le colaborara en estas actividades?

NO
0%

m Sl
B NO

Total: 31 Pacientes
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8. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES | Ene

Lluvia de ideas
para la
identificaciéon

del problema

Abril

May

Jun

Jul

Agos

sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Planteamiento

de problema

Planteamiento
del arbol de

problemas

Presentacién a
docentes y

comparieros

Planteamiento

de objetivos

Planteamiento
de matriz del

marco logico

Planteamiento
del desarrollo

de actividades

Presentacién a
docentes y

comparieros

Realizar
elementos de;

plan de accion

Desarrollo de

trabajo escrito
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Desarrollo  del
plan de accién

Aplicacién del

proyecto

Tabulacién vy
andlisis de la

informacion

Socializacion

del proyecto

Correcciones

finales

Entrega del

producto
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RECURSOS

HUMANOS

Subtotal

FISICOS

Subtotal

MATERIALES

IMPREVISTOS

Subtotal
TOTAL

Enfermeras

gestoras  del

proyecto (3)

Asesora  del

proyecto

Auditorio

Video Bean

Fotocopias
Impresiones
Pelicula
Pendon
Internet
Refrigerios
Transporte

9. PRESUPUESTO

CANTIDAD

150 horas

48 horas

2 horas

1 hora

100 unidad

150unidad

1 unidad

1 unidad

150 horas
40 unidades
100 unidad
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COSTO
UNIDAD

30.000

60.000

50 000
50 000

100

350

2 000

80 000

1 500

1500
200 000

TOTAL

4 500 000

2 880 000

7 380 000

100 000
100 000
200 000

10 000
52 500
2000
80 000
225 000
60 000
200 000

629 500
8 209 500



10. CONCLUSIONES

El reposo prolongado especialmente en paciente hospitalizados en la UCIM
produce multiples cambios y complicaciones es por ello que el desarrollo y
la aplicacion de este proyecto motivo a las directivas del Hospital San Blas

a que fuera aceptado y quedara protocolizado para su unidad.

Se percibe en el personal de enfermeria una actitud positiva frente a la

capacitacion la reciben de forma receptiva y participativa.

Se logré sensibilizacion por parte del personal de enfermeria y un

compromiso en la atencion al paciente en estado critico.

Se percibe interés de parte de las directivas de la institucion en este tipo de

eventos ya que se logré la participacion del departamento de enfermeria.

Se promovié actitudes de humanizacién en el cuidado gracias a las
actividades realizadas al personal de enfermeria de la UCIM vy se fortalecio
conocimientos mediante la capacitacion acerca de los factores de riesgo,

causas y consecuencias que conllevan al desacondicionamiento fisico.

Luego de la aplicacion de las encuestas semiestructuradas y el andlisis de
las respuestas dadas por los pacientes se logr6 promover actividades en el
personal de enfermeria que favorecieran técnicas de autocuidado en el

paciente con riesgo de desacondicionamiento fisico.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda la socializacion masiva del protocolo de Enfermeria Cuidado
para el bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico
en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San Blas a todo el

personal asistencial.

Capacitar a los familiares de los pacientes hospitalizados en la UCIM, sobre
actividades de manejo para la prevencion del desacondicionamiento fisico y

concientizarlos la importancia de esto en el proceso de recuperacion.

Fomentar el registro de actividades y el uso del plan de cuidado ya que esto

posteriormente permitira valorar el impacto de las intervenciones realizadas.

Continuar con propuestas Yy estrategias educativas con el fin de concientizar
a todo el personal de enfermeria sobre la importancia de brindar bienestar a
los pacientes hospitalizados en la UCIM del Hospital San Blas en todo lo

relacionado con el desacondicionamiento fisico.
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ANEXO 1.

Universidad
de La Sabana

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PROYECTO DE
GESTION

CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FiSICO EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTERMEDIO (UCIM) DEL HOSPITAL SAN BLAS

LUGAR: FECHA:

HORA:

Por medio de este documento acepto participar en este proyecto denominado
cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento
fisico en la unidad de cuidado intermedio dirigida por: Laura Camargo, Claudia
Milena Rey, Diana Carolina Cacéres, estudiantes de la especializacion en cuidado
critico en Enfermeria de la Universidad de la Sabana y quienes desarrollaran dicho

proyecto.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista con preguntas abiertas, esto tomard aproximadamente

minutos de su tiempo.

La participacion es este proyecto es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los
de este proyecto. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer

preguntas en cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede
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retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas,

tiene usted el derecho de hacérselo saber al entrevistador o de no responderlas.

He sido informado (a) de que el objetivo de esta entre vista es: IDENTIFICAR LAS
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO QUE TIENEN LOS PACIENTES PARA
PREVENIR EL RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FiSICO.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de este proyecto es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi

persona.

Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de este proyecto

cuando éste haya concluido.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ANEXO 2.

CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FiSICO EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTERMEDIO DEL HOSPITAL SAN BLAS

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS

De acuerdo a lo que identifico en el stand de desacondicionamiento fisico:

1. Enuncie 2 causas de desacondicionamiento fisico.

2. Enuncie 3 factores que condicionan el desarrollo del sindrome de

desacondicionamiento.

3. Enuncie 3 consecuencias que se presentan por el desacondicionamiento.

4. Enuncie dos intervenciones de enfermeria
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ANEXO 3

CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FiSICO EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTERMEDIO DEL HOSPITAL SAN BLAS
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN CUIDADO CRITICO
PARA EL PACIENTE ADULTO
UNIVERSIDAD DE LA SABANA

CASO CLINICO:

Nombre: Dora P.P.

Sexo: mujer.

Edad: 71 afios.

Personas de referencia: Hijos y esposo quienes refieren que la paciente en su
juventud se dedicé a las labores del hogar, cocind con lefia, tuvo 3 hijos, lleva 50
afios de casada, se dedica a bordar y tejer, tiene una dieta adecuada y
balanceada con alimentos bajos en sal y azucar, no realiza ninguna actividad
fisica, su religion es cristiana y en los tiempos libres la llevan a cortos viajes a
ciudades cercanas, ya que le gusta compartir con su familia en especial con sus 5

nietos.

e Alergias: No alergias medicamentosas conocidas.

e Antecedentes patoldgicos de interés: Hipertension arterial en tratamiento,
artrosis

e Diagndsticos medicos al ingreso:
- Insuficiencia respiratoria por neumonia en I6bulo inferior y medio derecho.
-ICC
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MOTIVO DE INGRESO

Cuadro clinico de gripa de 15 dias de evolucién, la paciente
presenta disnea progresiva en relacion con los esfuerzos.

En las ultimas 48 horas la disnea se intensifica hasta hacerse de reposo y
tendencia al suefio motivo por el que es traida al servicio de urgencias valorada
por su médico, a su llegada a urgencias la paciente presenta insuficiencia
respiratoria global, fiebre alta 39°C, saturacion de 68%. Con acidosis respiratoria.
Hipercapnica e hipoxemica. Se conecta a VMI (ventilacion mecanica invasiva) A
pesar del tratamiento meédico con broncodilatadores, alto flujo de oxigeno,
diuréticos, antibidticos, corticoides, Digoxina y Diltiacem® no se observa mejoria
clinica con desaturacion progresiva lo que obliga a proceder a la 10T (intubacién

orotraqueal) y ventilacibn mecanica invasiva.

En la radiografia de térax se observa probable bronconeumonia, asi mismo se

observa fracaso renal agudo con oligoanuria.

Debido al empeoramiento del estado general es derivada a la unidad de cuidados

intensivos.

A su llegada a la unidad la paciente esta intubada mostrando buena adaptacién al
respirador y manteniendo saturaciones con Fio2 (fraccion inspirada de Oxigeno) al
40%.

EXPLORACION FiSICA

Constantes vitales: Tension arterial 135/80 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC). 100
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria (FR). 22 respiraciones por minuto.
Temperatura: 39 °C.

Saturacion de O2. 100%. Presion venosa central (PVC) + 11 mmHg.
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Inspeccidon mucosa: hidratadas, pupilas isocoricas normo reactivas, subedemas

maleolares.

Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos no soplos

Auscultacion pulmonar: roncus y sibilantes, hipoventilacion bibasal.

Palpacion y percusién: abdomen globuloso, blando con peristaltismo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: glucosa 258 mg/dl, urea: 183 mg/dl, creatinina 2,6 mg/dl, sodio: 139
mEg/L, potasio: 4,7 mEg/Il.

TRATAMIENTO

Suero salino 0,9% 500 ml via intravenosa (iv) cada 6 horas

e Midazolam via intravenosa (iv) segun protocolo a 15 ml/ hora.

e [Furosemida via intravenosa (iv) segun protocolo a 2 ml/ hora.

¢ Dopamina via intravenosa (iv) segun protocolo a 6 ml/ hora.

e Ceftriaxona via intravenosa (iv) 2 gramos cada 24 horas.

e Clexane via subcutanea, 40 mg/24 horas.

e Esomeprazol via intravenosa (iv) mg/24 horas.

e Control de constantes vitales horarias.

e Control de Presion venosa central (PVC): cada 4 horas.

e Control de glucemia capilar: cada 6 horas.

e Posicion: Fowler.
Actualmente la paciente se encuentra sedada y conectada a ventilacibn mecanica
invasiva por lo que precisa nutricion por via enteral, se encuentra con sonda
vesical a cystoflo, ya que no puede llevar a cabo la miccion de forma espontanea,

ademas precisa pafial, esta sedada por lo que requiere cambios posturales cada
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2-3 horas y proteccion de prominencias ya que tiene una puntuacion de 6 en la

escala de Norton.

e Segun el caso clinico, la socializacion del protocolo y sus experiencias
vividas indiqgue que cuidados de enfermeria especificos requiere esta

paciente para prevenir el riesgo de desacondicionamiento fisico.

Anélisis de caso clinico:

El reposo prolongado en cama, especialmente en paciente hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos e intermedios produce multiples cambios y
complicaciones, puede suceder a cualquier edad, siendo estos pacientes los que
estdn en mayor riesgo de inmovilizacion por su declinacién biolégica normal,
generando un descenso de la capacidad para desempefiar actividades para la

vida diaria por deterioro de las funciones motoras.
¢,Que consecuencias provoca la inmovilizacion prolongada?

limitacién marcada de la movilidad

disminucién de la sensibilidad

pérdida del esquema corporal y de los esquemas motores
trastornos de equilibrio

contracturas musculares

retracciones tendinosas, rigidez y anquilosis articular.
Cambios 6seos

relajacion de esfinteres o pérdida del control de esfinteres
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Ulceras por decubito

estasis pulmonar

anorexia con su consecuente desnutricion
Caquexia.

Deterioro mental progresivo

La valoracion inicial del paciente debe ser completa, minuciosa y rigurosa, ya que
se debe conocer con claridad el estado del paciente para saber como intervenir sin

mayores riesgos y ademas, poder valorar mejor el avance del mismo.
Las actividades de enfermeria incluyen:

Estimulacion del paciente, entablar una conversacion, cuando esté consciente
preguntarle el nombre decirle la fecha, hablarle de un tema que le guste, buscar
siempre el dialogo.

Movilizaciones pasivas para aumentar poco a poco la movilidad articular
Movilizaciones activas asistidas para tonificacion de los mdudsculos tronco, 4

extremidades y en casos extremos control de cabeza.

Ejercicios progresivos de incorporacion, cambios de posicién de decubito lateral,

supino, prono.
Ejercicios para recuperar el equilibrio, fortalecer el tono, masa y fuerza muscular.
Ejercicios para el equilibrio en bipedestacion cuando se pueda.

Ejercicios respiratorios
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ANEXO 4.

Q ENTREVISTA ABIERTA SEMIESTRUCTURADA PARA
Universidad PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

de La Sab
© A BABARR CUIDADO INTERMEDIO (UCIM) DEL HOSPITAL SAN
BLAS

ESPECIALIZACION EN CUIDADO CRITICO EN ENFERMERIA DE LA
UNIVERSIDAD DE LA SABANA

PROYECTO DE GESTION: CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE LOS
PACIENTES EN RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FiSICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO (UCIM) DEL HOSPITAL SAN BLAS

OBJETIVO: identificar las actividades de autocuidado que tienen los pacientes
para prevenir el riesgo de desacondicionamiento fisico en la Unidad de Cuidado
Intermedio del Hospital San Blas (UCIM)

1. ¢sabe usted lo que significa la pérdida de la capacidad fisica?

e Si
e NoO
(Si la respuesta es positiva es importante que el paciente exprese qué conoce, de

lo contrario darle a conocer lo que significa brevemente).
2. ¢ Qué actividades realiza para prevenirlo?

e Movimiento de brazos
¢ Movimiento de piernas
e Actividades de aseo propio

e Actividad silla-cama
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2(a) ¢ Cada cuanto?

e Cuando me acuerdo
e Unavez al dia
e Entre dos y tres veces al dia

3. ¢ El personal de enfermeria le facilita estas actividades?

e Sj
e No

4. ¢En cudl de estas actividades el personal de enfermeria le ha colaborado
eficazmente?

e Movimiento de brazos

e Movimiento de piernas

e Actividades de aseo propio

e Actividad silla-cama

5. ¢cree usted que estas actividades le han ayudado para que no se
desacondicione fisicamente?

o Si

e NO

6. ¢ le gustaria que el personal de enfermeria estuviera presente y le colaboraré en
estas actividades?

e Si

e No
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ANEXO 5.

FOLLETO SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FiSICO

mm:su:
ENFERMERIA

Movilizar a la persona en la
cama o silla. Utilice protec-
tores para redudr la fricdon
en los codos ylos talones.

Promover la opma circula-
cion de retomo sanguineo
cuando la persona esta
sentada.

Cambiar de posicion, y mo-
ver las extremidades, ma-
nos, pies y los dedos cada
hora.

Realice ejerdcios con un
rango de movimiento acor-
de a las caracteristicas del
padente

Anime a la persona a reali-
zar rutinas de ejerdcio pres-
critos especfficos para arti-
culaciones.

«+ Garantizar el bienestar emocio-

nal de la persona y tomando en
consideracion que el aumento
de las actividades de autocuida-
do

+ Redudr la monotonia de la in-
movilidad. Variar 1a rutina diaria
cuando sea posible .

e cuidndp critico

Laura Camargo
Milena Rey

Carolina Caceres

Es el deteroro metabdlico y
sistémico del organismo como
consequencia de la
inmovilizacion prolongada. Este
sindrome se caractenza por
atrofia muscular y cambios
metabolicos.
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CAUSAS DEL

Paolitraumatismo

Debido a reposo prolongado
Lesion ortopédica

Lesion medular

Evento cerebrovascular
Hospitalizacion prolongada
Falla organica miiltiple
Infarto al miocardio
Restricciones o

inmaovilizaciones

FACTORES CONDICIONANTES
PARA EL DEGARROLLO DE SiN-
DRONE DE DESACONDICIONA-
NIENTO:

« Severdad de la enfermedad
+ Duracion del periodo en reposo
« Reserva cardiovascular

+ Edad

« Corticoides

+ Blogueantes neuromusculares
+ Alimentacion parenteral

« Hiperglucemia

« Gravedad del paciente

« Soporte vasopresor

« Hipoalbuminemia

CONSECUENCIAS:
Desinterés por las necesidades
tanto fisicas como emocionales
del padente.

Dependenca total del paciente
por el personal de erfemmeria.
Acortamiento  adaptative  de
tejidos blandos de una aricula-
cion

Perdida de la amplitud del mo-
vimiento.

Debilidad muscular.

Disminucion de la capacidad.
funcionan del padente
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ANEXO 6.

CONVOCATORIA PARA LA CAPACITACION

CAPACITACION

Dirigido a: Personal de Enfermeria

Lugar: Auditorio

Fecha: 05 de Noviembre de 2014

Hora: 08:30 am

EL CUIDADO DE LOS

PACIENTES EN RIESGO

DE DESACONDICIONAMIENTO

FISICO

v PR

UNIVERSIDAD DE LA SABANA
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION
EN CUIDADO CRITICO PARA EL

PACIENTE ADULTO

{2 Sabana
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ANEXO 7.

ROTAFOLIO

Sindrome de
Desacondicionamiento Fisico

Es el deterioro metabédlico y sistémico del
organismo como consecuencia
de la inmovilizacién prolongada.
Este sindrome se caracteriza A

por atrofia muscular y cam- Fpecilizecidnen

cuidade critice

bios metabodlicos.

rersidad de
La Sabana

El paciente que se encuentra critica o cronicamente
enfermo, frecuentemente esta sometido a un impor-
tante grado de inmovilizacion, el cual conlleva al Sin-
drome de Desacondicionamiento Fisico.

Este sindrome se caracteriza por atrofia muscular,
fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la
mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y
mayor dependencia de metabolismo anaerobio.

A

Especializacidn en

cuidado

B Universidad de

§ La Sabana
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Causas del desacondicionamiento
+« Debido a reposo prolongado
+ Disminucidon de capacidad funcional especialmente sistema

misculo esquelético
+ Politraumatismo
+ Lesion ortopédica
+ Lesion medular
+ Evento cerebrovascular
+ Hospitalizacion prolongada
+ Miltiples problemas médicos
+ Falla organica maltiple

+ Infarto al miocardio A

+ Restricciones o inmovilizaciones Especializacidn en
cuidado critico

(P t_zirSab;n a

Consecuencelns del desacondiclonamients

# Desinterés por las necesidades tanfo fisicas como emocionales
del paciente.

+ Dependencia total del paciente por el personal de enfermeria.

# Acorfamiento adaptativo de tejidos blandos de una articulacidn

+ Perdida de la amplifud del movimiento.

+ Debilidad muscular

+ MNecrosis muscular

=

Especializacidn en

cuidado critico
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