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1. MARCO REFERENCIAL

1.1 PROYECTO DE GESTION

Tema:
Cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento

fisico en la Unidad de Cuidado Intensivo.

Definicion del problema:

Necesidad del personal de enfermeria de ofrecer cuidado para el bienestar de los
pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico de la UCI médica de la clinica
FOSCAL de Bucaramanga.

Poblacion objeto:

Personal de enfermeria de la UCI médica de la FOSCAL de Bucaramanga.
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i . ; - . . A )
Desinterés El paciente Mo se realizan El cuidado no Mo se realiza
por las crea intervenciones individualizad uha
necesidades dependencia para prevenir o o impide que valoracién
fisicas y del personal tratar el D.C.F. se adecuada sin
emocionales de enfermeria intervengan reconocimient
del paciente condiciones o del D.C.F.ni

que un plan de
compliquen manejo
su estado de acorde alas
=alud necesidades
R |

PROBLEMA: necesidad del personal de enfermeria de ofrecer cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo

de desacondicionamiento fisico en la U C | médica de la FOSCAL de Bucaramanga

I R N T T A |

EI personal de El personal de Nosiempre el El personal de
enfermeria dela enfermeria no personal de enfermeria no No siempre se
UCImédica de la siempre fomenta enfermaria siempre reconoce realiza
foscal, no siempre elautocuidado en demuestra las capacidades cuidado
esta disponible los pacientes en preccupacion e que tiene los oportuno’de
para establecer riesgode D.C.F. interés para pacientes en enfermeria
una refacion (posibilitar) entender las riesgo de D.C.F. zfr;‘ezr;(‘)’fj"e"
cercana con los causas,el para entender su D.C.F
pacientes en manejoy las condicion T
riesgode D.C.F consecuencias fisica(mantener
(estar con) del D.C.F creencias)

X < A J X J < J

11

El personal
profesional de
enfermeria no
siempre se incluye
en las actividades
diarias del
cuidado fisico




1.3 ANALISIS DEL PROBLEMA

En las unidades de cuidado intensivo se ha venido despertando gran interés, por
el desacondicionamiento fisico que se presenta en los pacientes criticamente
enfermos, puesto que el uso de farmacos, la inmovilizacion prolongada en cama 'y
los procesos patoldgicos por los que cursan dichos pacientes, afectan los sistemas
corporales (1) lo cual prolonga la estancia hospitalaria y aumenta las secuelas
limitando aun mas a los pacientes y por ende aumentando los costos de atencién

en salud.

El grupo interdisciplinario de salud, ha prestado gran importancia al tema maxime
si se tiene en cuenta que un paciente con mas de 72 horas de inmovilizacion ya
entra en un grado de desacondicionamiento fisico, que trae como consecuencia la
disminucién de la capacidad de movimiento entre otras, lo cual esta
especialmente relacionado con el trabajo del grupo de enfermeria encargado del

cuidado, por lo que se hace necesaria mayor preparacion y atencion en este tema.

Un estudio de la Universidad Interamericana del Rosario Argentina, Facultad de
Medicina, presentado por Rossi Soledad Alejandro en el afio 2007, informa como
el progreso de la medicina intensiva ha mejorado el prondstico de los enfermos de
las unidades de cuidado intensivo, pero como a su vez han surgido nuevas
enfermedades especialmente en los pacientes con largas estancias. Entre ellas,
complicaciones neurolégicas como la polineuropatia del paciente critico o el
sindrome de desacondicionamiento fisico. En otro estudio citado por ella
desarrollado en Colombia en el afio 2005 por Espejo Baquero Alfonso en la
Fundacién Santa Fe de Bogota muestra, que la incidencia de esta patologia es de
un 58% en pacientes menores de 75 afios, que han estado minimo 7 dias en
ventilacion mecanica con una tasa de mortalidad de 3.5 veces mayor que los que

no tienen este tipo de alteraciones. (2)
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El desacondicionamiento fisico es una patologia no siempre diagnosticada pero de
alto impacto por todas las complicaciones que trae para los pacientes y su alto
costo de atencion; no solo se relaciona con la mortalidad, si no que causa una
importante morbilidad que se extiende por largo tiempo inclusive afos influyendo

en la calidad de vida de los pacientes.

Bolton y Colsen (1984) realizaron un estudio con pacientes hospitalizados en
unidades de cuidado intensivo en Estados Unidos donde establecieron que la
incidencia de la polineuropatia del paciente critico detectada mediante estudio
electrofisiolégico fluctuaba entre 50-70%, siendo menor el hallazgo clinico debido

a las condiciones generales del paciente y las dificultades en el examen fisico(3).

En Colombia, La Doctora Tatiana Olier en el afio 2009 en su trabajo de tesis de
posgrado en Cuidados Intensivos para la facultad de medicina de la Universidad
del Rosario identificé que el 35 al 80% de los pacientes criticos que requieren
ventilacion mecanica por mas de 28 dias, desarrollan debilidad muscular después
del uso de bloqueadores neuromusculares no despolarizantes, mas del 50% de
los pacientes ventilados por un periodo mayor a 7 dias, desarrollan anormalidades
electrofisioldgicas, y el 25 a 33% desarrollan debilidad neuromuscular. El riesgo es
del 5 al 10% cuando se utiliza relajante muscular por mas de 24 horas (4).

Llama la atencion en la busqueda de estudios referentes al desacondicionamiento
fisico en UCI, que este tema ha sido abordado muy poco por parte de enfermeria.
Tanto en Bucaramanga como en clinica FOSCAL no se encuentran estudios al
respecto desde la vision de enfermeria; los estudios o trabajos encontrados son en
su mayoria realizados por fisioterapia. Sin embargo estos nos aportan pautas de
manejo que podemos incluir en las actividades de enfermeria para dar continuidad
a la atencion, enfocada en la prevencion o tratamiento del sindrome de

desacondicionamiento fisico.
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La FOSCAL es una institucion de salud ubicada en el nororiente Colombiano, en el
area metropolitana de Bucaramanga; atiende pacientes de todos los niveles de
complejidad. Cuenta con un total de 289 camas de hospitalizacion, 3 unidades de
cuidado intensivo adulto con un total de 34 camas distribuidas asi: 12 camas en

UCI médica ,12 camas en UCI polivalente y 10 camas en UCI quirurgica.

Las principales causas de morbilidad en la UCI adultos de la FOSCAL en el primer
semestre del 2011 se relacionan de la siguiente manera: el primer puesto lo ocupa
las septicemias no especificadas con 85 pacientes, le siguen la diabetes mellitus
con complicaciones cardio-respiratorias con 58 pacientes, la hipertension arterial
complicada 6rgano blanco cerebro con 54 pacientes, infarto agudo miocardio con
41 pacientes y por ultimo otras patologias con 17 a 23 pacientes. No existen
registros de cuanto de ellos han desarrollado sindrome de desacondicionamiento

fisico. El promedio estancia esta en 6.3 dias. (5).

Este tipo de patologias presentes en la UCI, con mayor frecuencia y que producen
falla multiorganica estan directamente relacionadas con la aparicion del sindrome
de desacondicionamiento fisico por el tiempo de reposo a que se encuentran

sometidos los pacientes.

El cuidado de enfermeria en la UCI médica es proporcionado por un grupo
conformado por 4 enfermeras y 4 auxiliares de enfermeria por turno de 12 horas,
correspondientes al turno del dia y de la noche, quienes atienden a un total de 12
pacientes, realizandoles actividades tales como: bafio general, cambios de cama,

cambios de posicion, cuidados de piel, traslados cama-sillas, entre otros.

En la unidad de cuidado intensivo no se cuenta con un protocolo de cuidado
establecido para este tipo de pacientes. Se realizan tareas preventivas de
complicaciones como la posicion semisentada para evitar broncoaspiracion, el

uso rutinario de medias antiembolicas o compresor mecéanico , controles de
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glucometria frecuentes, bafio general diario, cambios de posicién cada 2 horas,
acojinamiento de zonas de presion con bolsas de agua , en pacientes con
enfermedad neuroldgica se colocan tenis 2 tallas més de la usual como medida
para prevenir el pie caido y la actividad fisica de los pacientes se reduce a las
terapias fisicas ordenadas por el meédico, las cuales generalmente se realizan en

2 sesiones al dia con una duracion de 15 a 30 minutos.

Se considera que estos cuidados no son suficientes para prevenir o tratar a los
pacientes que estan en riesgo o presentan sindrome de desacondicionamiento
fisico. Teniendo en cuenta lo anterior la enfermera en su rol de cuidadora es quien
debe garantizar el manejo integral del paciente hospitalizado en la UCI, por ser un
profesional que ve al ser humano holisticamente, siendo por tanto necesario
fomentar la capacidad de las enfermeras de reconocer y tratar en su globalidad
este sindrome dentro de un programa de rehabilitacién elaborado y desarrollado

por y para las enfermeras.

Es por ello que se identifico la necesidad de los profesionales de enfermeria de
ofrecer cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de
desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la clinica FOSCAL de

Bucaramanga.

1.4 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Las unidades de cuidado intensivo se caracterizan por ser el lugar dentro de una
institucion prestadora de atencion donde se hospitalizan los pacientes mas graves
y por esto deben estar dotadas de personal bien entrenado (6), para ello es
necesario mejorar las intervenciones de enfermeria con el fin de brindar un
servicio con mayor calidad, disminuir la estancia de los pacientes y los costos de

atencion.
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Fortalecer el conocimiento del grupo de enfermeria, sobre el sindrome de
desacondicionamiento fisico su prevencion y cuidados, permitira mejorar el nivel
de atencion brindado y fortalecer la relacién enfermera- paciente, todo esto
fundamentado en el cuidado holistico del ser humano. Ademas dara mayor
liderazgo a la profesion y reconocimiento por parte de los usuarios del servicio

(paciente y familias), del grupo interdisciplinario de trabajo, y de la institucion.

Ya que el cuidado es el eje de nuestra profesién, debe ser brindado a través de

una metodologia cientifica, basada en teorias que lo sustenten.

Swanson define la enfermeria, como la disciplina conocedora de los cuidados para
el bienestar de otros (7); y en pacientes que sufren patologias que les obliga a un
reposo prolongado, el bienestar de estos es el objetivo fundamental de la
enfermeria; pero éste no solo se refiere al confort sino a condiciones fisicas,
ambientales, y de comunicacion, que finalmente llevan a una evolucién clinica

favorable.

Todos los seres humanos viven en constante movimiento, incluso durante el
reposo todo su organismo continua en actividad; es asi como poder moverse
libremente de forma armoniosa y voluntaria, es una acto de autonomia e
independencia, que al verse alterado, genera en el individuo respuestas
fisiologicas que pueden comprometer todos sus sistemas, incluyendo la psiquis,

SuUsS emociones y su aspecto social.

Los pacientes que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos,
representan para el profesional de enfermeria un reto, por la complejidad del
cuidado que ellos ameritan; ya que en el dia a dia, la enfermera asiste las
necesidades del paciente causadas por la pérdida de independencia y autonomia

8).
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La alta incidencia de patologias en la UCI médica FOSCAL que llevan a reposo
prolongado y como consecuencia al desacondicionamiento fisico exige planes de
cuidados individualizados basados en el conocimiento empirico y la realizacion de
guias que permitan mejorar y evaluar la atencion; para asi brindar intervenciones
de enfermeria de alta calidad que mejoren la salud de las personas objeto de

nuestro cuidado.

Dar una herramienta al personal de enfermeria de la unidad de cuidado intensivo
de la FOSCAL, para que dirija su esfuerzo y dedicacion a la recuperacion de la
capacidad funcional del paciente y su independencia en el menor tiempo posible,

es el objetivo de este proyecto.

“Este tipo de pacientes necesitan unos cuidados especificos que se aborden
desde la prevencién de los riesgos que la falta de actividad conlleva” (9) Es por tal
razén que estos cuidados deben realizarse de manera adecuada y oportuna, en
busca de minimizar secuelas que deterioren en el paciente su capacidad
funcional y retarden su rehabilitacion a causa del reposo terapéutico; para asi

contribuir al regreso a su hogar con una mayor capacidad productiva.

El lograr la recuperacion del enfermo con sus capacidades funcionales permite
que las familias retomen su vida normal asumiendo los roles propios de cada uno,
mejorando relaciones que se han fortalecido con las experiencias de la
hospitalizacion de ese ser querido, y reorganizando la estructura familiar en un

menor tiempo.

A través de este proyecto se pretende fortalecer el cuidado brindado por el
personal de enfermeria de la unidad de cuidado intensivo de la FOSCAL de
Bucaramanga orientando su esfuerzo y dedicacion a la recuperacion de la
capacidad funcional de los pacientes de la UCI permitiendo la independencia del

paciente en el menor tiempo posible. Ademas, hacer un seguimiento de resultados
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para implementarlo posteriormente en el resto de unidades de cuidado intensivo
adultos de la FOSCAL, demostrando asi como influye positivamente el trabajo de

enfermeria planeado y enfocado en el bienestar de los pacientes.

La institucion podra incluir en sus protocolos de manejo guias de enfermeria que
mejoran la calidad de atencién a sus usuarios y que redunden en una mejor
recuperaciéon y menor estancia de estos lo que econdmicamente se reflejara en
una disminucion de los costos de atencién y mejora en la oportunidad de cama

disponibles.

La sociedad percibe con estos proyectos de atencidn con calidad y humanizacion,
mayor confianza en sus instituciones prestadoras de salud, y por ende las

instituciones reciben un mayor reconocimiento social y en el ambito de la salud

1.5 OBJETIVO GENERAL

Capacitar a las enfermeras en el cuidado para el bienestar de los pacientes en
riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI medica FOSCAL de
BUCARAMANGA

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Reconocer el significado que tiene para las enfermeras dar cuidado a los
pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la
FOSCAL (conocer)

» Demostrar la importancia que tiene para el personal de enfermeria de
identificar y reconocer las necesidades y capacidades de los pacientes en
riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL para

enfrentar la experiencia de su enfermedad (Mantener la creencia)

18



»  Proponer practicas adecuadas en los cuidados de enfermeria que se
administran rutinariamente a los pacientes en riesgo de desacondicionamiento
fisico en la UCI médica de la FOSCAL para promover su bienestar (hacer para

estar con)

»  Generar competencias que desarrollen habilidades y aptitudes en el
personal de enfermeria que se manifiesten en el cuidado integral para el bienestar
de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la
FOSCAL.(hacer para)

»  Reconocer la importancia del acompafiamiento apoyo y disponibilidad de
enfermeria hacia los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI

médica de la FOSCAL para promover su bienestar (permitir)

1.7 CONCEPTOS PRINCIPALES

e Paciente critico: Son aquellas personas que tienen alteraciones fisiopatologias
que comprometen de forma inesperada su vida, y requieren un sitio especial

para su atencion y cuidado mas contindo por su inestabilidad. (10)

e Desacondicionamiento fisico:
Se define como un deterioro metabdlico y sistémico del organismo como

consecuencia de la inmovilizacion prolongada (11)

e Cuidado de enfermeria:

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso
cuyo objetivo va mas alla dela enfermedad. En enfermeria, el cuidado se
considera como la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor,

sino también a la enfermera como transmisora de él. Swanson define los cuidados
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como una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que se

siente un compromiso y una responsabilidad personal. (7)

e Unidad de cuidados intensivos (UCI):

Es un servicio de alta complejidad cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a
aquellas personas en condiciones criticas de salud, que fueron internados alli,
bien sea por un trauma, en el postoperatorio o en la agudizacion de alguna

patologia (10)

e Bienestar:

Segun Swanson la experiencia de salud y bienestar, es: vivir la experiencia
subjetiva y llena de significado de plenitud. La plenitud una sensacion de
integridad y de desarrollo en el que todas las facetas del ser pueden expresarse
libremente (7) p770

1.7.1 Principios éticos aplicados.

Los principios éticos son necesarios para el apego y desempefio correcto en todas
las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los
individuos, basadas en el conocimiento mutuo y el respeto de la dignidad de la
persona que reclama la consideracion ética del comportamiento de la enfermera.
Segun la ley 266 de 1996, el Congreso de la Republica en los articulos primero,
segundo y tercero, reglamenta el ejercicio de la profesion a la vez que orienta los
principios y define la naturaleza y el &mbito del ejercicio y la ley 1164 del 2007
gue consigna disposiciones en materia del Talento Humano en Salud los principios

éticos aplicados en este proyecto son:

-Principio de no maleficencia: Evitar hacer dafio, es decir, no producir lesiones en

la integridad del paciente que no sean estrictamente terapéuticas
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Se brindara conocimiento de enfermeria que permita dar cuidado integral,
mediante acciones que no aumenten las lesiones y por tanto prologuen el reposo

en cama.

-Principio de beneficencia: Obrar en busca del bien del enfermo en términos

terapéuticos es decir hacer el bien y evitar el mal.

El proyecto mejoraréd el conocimiento del grupo de enfermeria, sobre el cuidado
integral al paciente de UCI en riesgo o con sindrome de desacondicionamiento
fisico, que beneficie al paciente permitiendo asi controlar complicaciones

generadas por la mala practica de enfermeria.

-Principio de justicia: Exige tratar a todas las personas con la misma consideracion
sin discriminacion por sexo, raza, ideologia, edad etc.

Se aplicara el proyecto a todo el personal de enfermeria de la UCI médica de la
FOSCAL, sin hacer diferencia de tiempo de contratacion, edad, género, nivel

educativo u otros.

Igualmente el cuidado de enfermeria se brindara a toda persona que ingrese a la
UCI médica FOSCAL sin tener en cuenta tipo de seguridad social, raza, estrato,

sexo, nivel de escolaridad.

-Principio de privacidad: El fundamento de este principio es no permitir que se
conozca la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es

una dimensién existencial reservada a una persona, familia o grupo.
El proyecto capacitara al grupo de enfermeria de la UCI médica, brindandole la

informacion requerida y evaluando el conocimiento en forma individualizada sin

presentar en publico los resultados obtenidos por esta.
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-Principio de confidencialidad: Es la obligacion de guardar reserva sobre la
informacion que atafie a la persona que se atiende, mientras éste no autorice a

divulgarla o el silencio pueda llevar implicito el dafio a terceros. (12)

No se divulgara informacion individual de resultados de pruebas de conocimientos,

ni de posibles deficiencias de conocimientos en el personal objetivo del proyecto.

Se aplicaréa el consentimiento informado al personal de enfermeria para obtener

Su aceptacion en la participacion del proyecto (ANEXO 1)
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2. MARCO CONCEPTUAL

El referente tedrico que orientar4d este trabajo estd dado por la teoria de
enfermeria de mediano rango “Teoria del cuidado informado para el bienestar de

los otros de la Dra Kristen Swanson “.

Kristen M.Swanson, es alumno distinguido profesor y decano de la universidad de
Carolina del Norte en Chapel Hill Escuela de enfermeria, conocida por el
desarrollo de la teoria del cuidado de Swanson. Es también un miembro activo de
la fundacion Robert Wood Johnson y miembro de la academia Americana de
enfermeras, la asociacion Americana de enfermeras, el consejo de investigadores
de enfermeria y la Sigma Theta Tau internacional. Estd dedicada a la
investigacion y se destaca su interés académico en la Universidad de Washington

Medical Center en Seattle hace 25 afios. (7)

Figura 1. Kristen M.Swanson.
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El area de interés en particular de Swanson es la investigacion sobre la pérdida
del embarazo por aborto involuntario, y ha continuado el estudio de esta materia
tanto como investigador como consultor de obras de otros investigadores. Ha sido
el investigador principal o co-investigador en 10 proyectos que tratan con pérdida
precoz del embarazo, el cuidado y temas relacionados, desde 1985. Es durante

este tiempo que ella desarrollé la Teoria del Cuidado de Swanson.

Swanson recurri6 a varias fuentes teoricas para desarrollar su teoria de los
cuidados y formuld su teoria, como resultado de varias investigaciones.
Propuso 2 modelos: el modelo de la experiencia humana del aborto y el modelo

de los cuidados.

En el modelo de los cuidados Swanson propuso 5 procesos basicos
(conocimiento, estar con hacer por, posibilitar y mantener creencias) que dan

significado a actos etiquetados como cuidado.

Primer dominio (conocimiento): se refiere a la capacidad de las personas para dar

cuidado, teniendo en cuenta el conocimiento empirico, ético, personal y estético.

Segundo dominio (estar con): las preocupaciones y compromisos individuales
que llevan a las acciones de los cuidados, con miras a devolver la salud al
individuo

Tercero dominio (hacer por): las condiciones enfermera- paciente, que aumentan
o reducen la posibilidad de suministrar cuidados dependiendo de las necesidades

del paciente.

Cuarto dominio (posibilitar) las acciones de cuidado, que se brindan con las

cuales se proporciona la salud.
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Quinto dominio (mantener creencias) son las consecuencias de los resultados

intencionales y no intencionales para los cuidados del paciente.

Teniendo en cuenta los fendmenos de interés de la teoria se puede deducir los

conceptos principales:

e Enfermeria:

La enfermeria es una disciplina que se basa en el conocimiento empirico, ético ,
personal y estético derivado de las humanidades , la experiencia clinica y ,los
valores expectativas personales para brindar al paciente un cuidado holistico.

e Persona:
Ser Unico dinamico en crecimiento espiritual que se auto refleja y anhela estar

conectado con otros.

e Salud:
Restablecimiento del bienestar como un complejo proceso de cuidado,

restableciendo la integridad y el sentimiento de plenitud.

Entorno:
Contexto que influye o es influenciado por el cliente en aspectos culturales

sociales, biofisicos, politicos y econémicos. (7) p 770

2.1 AFIRMACIONES TEORICAS

La teoria tiene como objetivo promover el bienestar de otros, a través del cuidado
con compromiso y responsabilidad teniendo en cuenta el bienestar biopsicosocial

y espiritual del paciente, manteniendo las creencias béasicas, apoyada por el

conocimiento de la realidad del paciente, expresada por estar emocional vy
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fisicamente presente y representada por hacer por y posibilitar al paciente, siendo

cada uno de ellos un componente integral de la estructura del cuidado.

Swanson afirma que independientemente de los afos de la experiencia de la
enfermera, los cuidados, se dan como un conjunto de procesos secuenciales
creados por la propia actitud filoséfica de la enfermera (mantener las creencias), la
comprension (conocimiento), los mensajes verbales y no verbales trasmitidos al
paciente (estar con), las acciones terapéuticas (hacer por y posibilitar) y las

consecuencias de los cuidados (desenlace deseado por el paciente) (7).

Swanson propuso que los procesos de los cuidados que se superponen, pueden
no existir separadamente unos de otros, y que cada uno de ellos es un
componente integral de la estructura ramificada del cuidado. Por tanto, los
cuidados se basan en el mantenimiento de una creencia basica en los seres
humanos, apoyada por el conocimiento de la realidad del cliente, expresada por
estar fisica y emocionalmente presente, y representada por hacer y posibilitar al
cliente. (7)

La aplicacion del proceso de cuidado como proceso terapéutico a los pacientes
aumenta el confort y acelera la curacion con lo cual se disminuye la estancia
hospitalaria y las secuelas que podrian presentarse si no se realiza un manejo

integral del paciente.
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La estructura del cuidado de Swanson:

Figura 2. La estructura del cuidado

Bienestar del

Conocer |Estarcon Hacer para Permitir paciente /
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(en

especifico)

La estructura del cuidado esta relacionada con las actitudes filoséficas de las
enfermeras, el conocimiento informado, la transmision del mensaje, acciones

terapéuticas y los resultados esperados.

En el desarrollo de este proyecto, se hara hincapié en el objetivo de la enfermera

que es promover el bienestar de otros a traves de los postulados de Swanson asi:

Mantener la creencia: fortalecer todos los conocimientos adquiridos a través de las
experiencias, con propuestas de nuevos cuidados que mejoren la actitud y la
disposicion para realizar intervenciones enfocadas a prevenir y manejar el
desacondicionamiento fisico en los pacientes criticos. Pensando siempre en el

bienestar.

Conocer: valorando el significado que tiene para el personal de enfermeria el

desacondicionamiento fisico del paciente de la UCI, sus implicaciones en la
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recuperacion de sus pacientes, y realizar la busqueda de un proceso de

compromiso de cuidado basado en el conocimiento.

Estar con: el proyecto hard un acompafiamiento educativo al personal de
enfermeria de la uci médica con el fin de afianzar sus conocimientos y que este se

refleje en el cuidado éptimo al paciente.

Hacer para: la enfermera tendra la oportunidad de brindar cuidado a sus
pacientes, sustentada en conocimientos validados, ofreciendo confort y actuando
con habilidad y competencia protegiendo a sus pacientes, evitando posibles
complicaciones por la no realizacion de cuidados de enfermeria enfocados a la

prevencion del desacondicionamiento fisico.

Posibilitar: ElI personal de enfermeria recibird conocimientos que le permitan
generar alternativas de manejo a sus pacientes y le permitan brindar un cuidado

holistico fundamentado.

Otro de los componentes sobre los que se fundamente este proyecto es el
conocimiento del significado del sindrome de desacondicionamiento fisico sus
causas, consecuencias y manejo por parte de enfermeria y como los procesos de
hospitalizacion prolongada independientemente de la razén patoldgica, asi como
las estancias prolongadas en cama, derivadas de cualquier cuadro que altere la
salud en un individuo, resultan deletéreos para la recuperacion fisica del paciente

de uci.

La enfermera ocupa un papel protagénico en el cuidado, liderando e integrando
todas las intervenciones encaminadas a la reincorporacién de cada individuo a su
vida normal o cercana a ella, en el menor tiempo posible, haciendo participe a su

familia (Posibilitar). Basada en los conocimientos fisiopatologicos, la valoracion y
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conocimiento del paciente evaluando su capacidad de respuesta, su adaptacion,
su nivel cultural y demas factores que encaminaran las intervenciones realizadas.

La movilizacién en forma precoz durante la estancia en la UCI es segura y
factible, con una posible reduccién de dafios fisicos a corto plazo, sin embargo la
movilidad temprana requiere un cambio significativo en las practicas de cuidados
dentro de la UCI, modificaciones en los protocolos y en la cultura del equipo de

salud.

Es evidente, que un paciente de estas caracteristicas, representa un reto de
enormes proporciones para el profesional de enfermeria, ya que para llevar a cabo
su cuidado, debe reunir los conocimientos y destrezas que le permitan valorar y
corregir alteraciones en el funcionamiento de los sistemas y propender a su

recuperacion. (Conocer)

Un componente fundamental y universal de la buena practica de enfermeria es
cuidar del bienestar biopsicosocial y espiritual del paciente, Swanson da una
explicacion de lo que significa para las enfermeras cuidar, exaltando la importancia

del bienestar que podemos brindar con compromiso y responsabilidad.

Los cuidados, se deben dar como un conjunto de procesos secuenciales
basados en el conocimiento tedrico y la experiencias obtenidas de la enfermera
(mantener las creencias), que permiten establecer un manejo, apoyado en la
comprension y conocimiento de la persona en riesgo o con desacondicionamiento
fisico, de las implicaciones que tiene para la persona el reposo prolongado en
cama, del sentir de esa persona, que por su enfermedad requiere mantenerse en
la unidad de cuidado intensivo inmovilizado ya que prima su vida. Se debe
establecer todo el tiempo una comunicacion permanente para que sepa y sienta
que estamos con €l, que nos preocupamos por su recuperacion, que deseamos

que se sienta comodo (Posibilitar, hacer por). Ademas ese conocimiento adquirido
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permitira establecer manejos e intervenciones que mejoren su movilidad

permitiendo que progresivamente recupere su funcionalidad. (Conocer)

Muchos autores afirman que el reposo prolongado en cama, conlleva a procesos
adversos como el Sindrome de desacondicionamiento fisico, ademas de eventos
tales como enfermedades nosocomiales, que son propias y atribuibles a los

procesos de hospitalizacion prolongada.

La gran preocupacion para el paciente asi como para los especialistas a su cargo,
se enfatiza en los efectos deletéreos resultantes en los diferentes sistemas
involucrados que controlan el movimiento corporal humano, quienes a mayor

tiempo de quietud e inmovilidad, se veran mas comprometidos. (13)

La creacion de las Unidades de Cuidados Intensivos y el empleo de la ventilacion
mecanica fuera de las areas quirdrgicas han causado en las uUltimas décadas un
aumento en la supervivencia en patologias con alta mortalidad. Este hecho ha
provocado un incremento en la aparicion de secuelas secundarias al empleo de

tratamientos invasivos y a estancias prolongadas en UCI. (14)

El paciente criticamente enfermo, esta sometido a un menor o mayor grado de

inmovilizacion, llevandolo al desacondicionamiento fisico.

Se define el Sindrome de desacondicionamiento fisico como el deterioro
metabdlico y sistémico del organismo como consecuencia de la inmovilizacion
prolongada. Este sindrome se caracteriza por atrofia muscular y cambios

metabdlicos.

Las alteraciones metabdlicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas

de inmovilizacion.
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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 agua, glucosaminas y aumento en la degradacién y sintesis de

colageno peri articular (11)

La polineuropatia periférica que se desarrolla es la responsable de las
intubaciones prolongadas. Esta una neuropatia periférica axonal difusa que fue
reconocida y descrita en gran parte por Bolton y cols. Se desarrolla sobre todo, en
el contexto de enfermedades criticas de estancia prolongada con fracaso
multiorgénico y sepsis. El dafio axonal esta relacionado con el Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), Falla multiorganica (FOM) y sépsis, al
parecer a través de la liberacibn de citokinas, radicales libres y factores

neurotéxicos que actian directamente sobre la microcirculacion.

La incidencia de este sindrome es muy variable; dentro de la literatura revisada
sobre este tema son pocos los estudios realizados al respecto ya que su aparicion
como sindrome se debe al avance tecnoldgico y cientifico que ha aumentado la
sobrevida de los pacientes criticos con las consecuentes secuelas por el reposo

prolongado.

El sindrome descrito se presenta entre un 10 a 80% de los pacientes ingresados a
la UCI y las entidades patoldgicas que lo originan mas frecuentes son aquellas
que afectan varios érganos como, la falla multiorganica que se presentan en el
proceso de sepsis, y que en la unidad de cuidado intensivo médico, ocupa el

primer puesto de morbilidad en el primer semestre del 2011.

Se ha descrito con una frecuencia del 70% al 75% de los pacientes que cursan

con sepsis y falla multisistémica. (15)
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Factores condicionantes para el desarrollo de sindrome de desacondicionamiento

fisico:

e Severidad de la enfermedad e  Amino glucosidos

e Duracion del periodo en reposo e  Alimentacion Parenteral
e Patologia concomitante . Hiperglucemia

e Reserva cardiovascular e  Gravedad del Paciente
e Edady sexo o Soporte Vasopresor

e  Corticoides . Hipoalbuminemia

o Blogueantes

Neuromusculares

2.2 CAUSAS

Agentes infecciosos: puesto que todos los pacientes presentaban sepsis, se penso
que alguna bacteria por si misma o mediante endotoxinas podria afectar los
nervios periféricos. Ademas, la sepsis puede causar dafio de los nervios
periféricos y de los musculos esqueléticos, determinando condiciones llamadas
polineuropatia del paciente critico (PPC, CIP en inglés) y miopatia del paciente
critico, respectivamente. Ambas pueden ser responsables de la debilidad muscular
que ocurre durante el cuidado y recuperacién de pacientes criticamente enfermo.
(15)

Deficiencia especifica de Vitaminas, Deficiencia Nutricional: practicamente todo

paciente critico presenta albumina y recuento linfocitario mas bajo de lo normal.

El dolor: puede tener efectos sobre la movilidad de los pacientes, llevandolos a un
deterioro funcional y todas las consecuencias que ello acarrea; entendiendo el
dolor como una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por

lesion tisular real o potencial, de inicio subito o lento y de cualquier intensidad.
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Hay dos factores principales que producen desacondicionamiento fisico del
paciente en cuidados intensivos: el primero esta relacionado con la afeccién
directa de los sistemas cardiovascular y/o pulmonar; el segundo factor, involucra el
proceso de inmovilizacion prolongada. Las fallas a nivel de los sistemas cardiaco,
vascular o pulmonar, afectan esencialmente el aporte y el consumo de oxigeno
gue son elementos imprescindibles para el mantenimiento de la homeostasis

corporal. (10)

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Sistema nervioso: Alteraciones en el sistema nerviosos central y periférico,
trastornos emocionales, de conducta, déficit intelectual como perdida de la
memoria, desorientacion, trastornos del patron del suefio, incoordinacion de

movimientos, poli neuropatia del paciente critico.

Sistema muscular: En las 2 primeras semanas se pierde entre el 10 al 20% de la
fuerza muscular, comprometiéndose principalmente los musculos de las piernas,
los para espinales e intrinsecos de la mano. En las primeras 6 horas hay
disminucién del ATP (Adenosin trifosfato) por menor capacidad oxidativa de la

mitocondria, menor utilizacion de glicégeno y disminucién en la sintesis proteica.

Sistema esquelético: El hueso normalmente se encuentra en un estado dindmico
entre la formacion y la reabsorcion. Este estado esta influenciado por el estrés que
ejerce el soporte de peso y la actividad muscular. Durante la inmovilizacion se
pierde este estrés llevando a aumentar la reabsorcion Osea causando
osteoporosis. Esto se observa en forma temprana a partir de las 30 primeras
horas de inmovilizacion, y se pierde aproximadamente el 1 % del contenido

mineral vertebral éseo por semana.
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Hay cambios en el cartilago con areas de necrosis y erosién debido a cambios en
el balance de los proteoglicanos que se acomparfa de contractura de los tejidos

conectivos extra articulares que llevan anquilosis articular.

Sistema cardiovascular: Aumento de la frecuencia cardiaca entre 30 y 40 latidos
por minuto, comprometiendo el llenado diastélico y la perfusibn miocardica, la
posicién en decubito produce cambios a nivel del volumen sanguineo del térax,
de pie se aumenta el volumen sanguineo en miembros inferiores, por lo que un
cambio rapido produciria cambio brusco en el retorno venoso afectando el

volumen de eyeccion y gasto cardiaco.

En el reposo se pierde la respuesta de compensacion y se presenta hipotension
ortostatica, se presenta en los primeros 4 dias de reposo y en los ancianos mas
tempranamente, El deterioro del rendimiento cardiaco, ocurrido por el reposo,
desencadena un aumento en la frecuencia cardiaca, con un gradual incremento en
la presion sistdlica en respuesta al incremento en la resistencia vascular periférica

y con una disminucion del volumen sistolico por deterioro del trabajo ventricular.

La flebotrombosis generada por la estasis sanguinea, debido a la disminucion del
efecto de bomba, generado por la contraccion de los musculos grastronemios,

aumenta el riesgo de tromboembolismo pulmonar en el paciente inmovilizado.

Sistema respiratorio: disminucion anormal en la ventilacion pulmonar, disminucién
de la compliance estatica y dinamica, disminucibn de los volumenes vy
capacidades pulmonares, aumento de trabajo respiratorio, aumento de la
frecuencia respiratoria con volimenes pequefios, que lleva a un aumento del

consumo de oxigeno y a alteraciones del intercambio gaseoso.

Disminucion de la capacidad vital con un patron restrictivo por compromiso de la

musculatura intercostal y contracturas en articulaciones costo esternal,
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disminucién de la ventilacion voluntaria maxima y cambios regionales en el patrén
de ventilacién- perfusibn que predispone a infecciones respiratorias y a
atelectasias. Se presenta alteracion del mecanismo de la tos siendo esta inefectiva
para la movilizacion de secreciones, incoordinacion neumofénica responsable de

la disfonia observada en algunos pacientes.

La fatiga muscular diafragmatica se instaura cuando las demandas exceden la
capacidad del musculo, cuando el consumo energético supera el aporte, o cuando

la extraccion de los catabdlicos no es proporcional a su sintesis.

Sistema gastrointestinal: La inmovilidad aumenta el riesgo de constipacién dado
por una disminucion del peristaltismo, posiblemente dado por un aumento de la
actividad adrenérgica, se disminuye el apetito y se aumenta el reflujo

gastroesofagico.

Metabolismo y nutricion: La falta de actividad muscular acelera la pérdida de
proteina y reduce su sintesis presentdndose una hipoproteinemia. Las
alteraciones gastrointestinales como la pérdida del apetito y la reducciéon en su

absorcion intestinal empeoran el problema.

Hay disminucion de masa corporal, se aumenta excrecion del nitrdgeno ureico,
llevandolo a atrofia y fatiga muscular, por menor capacidad oxidativa de la
mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del
metabolismo anaerobio. Entre mas tiempo dure la inmovilizacién se pierde el 50%
de la fuerza muscular, acompafiandose de cambios metabdlicos, como perdida
aumentada de nitrdgeno ureico de 2 a 12 gr/dia, de calcio hasta 4gr /dia, balance

negativo de sodio potasio y fosforo.

Sistema tegumentario: La piel se torna mas delicada por el edema, las zonas de

presién en prominencias 6seas son susceptibles de lesiones que van desde una
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simple irritacion hasta necrosis de las areas, ocasionado altos costos sociales y

econdmicos.

Sistema endocrino: La inmovilizacion prolongada causa una disminucion en la
tolerancia a la glucosa por cambios en la sensibilidad muscular a la insulina
circulante. Se presenta una disminucién de la hormona paratiroidea y disminucién
en la absorcidén intestinal de calcio. Hay un aumento en la excrecién de
hidrocortisona urinaria, aumento de la actividad plasmética de la renina, aumento
en la secrecion de aldosterona urinaria y en la produccién de la hormona del

crecimiento.

Sistema genitourinario: Por la posicion en cama lleva a un aumento del volumen
urinario residual, facilitando las infecciones urinarias. La incontinencia, el aumento
de la excrecién de calcio, y la acumulacién de orina en vejiga aumentan el riesgo

de formacion de calculos renales.

Aspectos psicologicos: La persona que se encuentra en reposo en cama
prolongado no solo se enfrenta con problemas fisicos, sino también psicologicos.
Con respecto al equilibrio psicosocial, hay pérdida de relacién con el entorno, se
afecta la autoestima, y se desarrollan comportamientos anormales como apatia,

agresion, frustracion, depresion y pérdida de apetito.

A nivel sensorial la limitacién del territorio y de los puntos de referencia crea una

deprivacion sensorial que promueve la dependencia.

La persona hospitalizada pasa por un periodo de desmotivacion perdida de la

memoria, de la orientacion y la precepcion de imagen corporal cambia. (11)

Finalmente el dolor puede tener efectos sobre la movilidad de los pacientes,

llevandolos a un deterioro funcional y todas las consecuencias que ello acarrea.
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El objetivo durante la estadia de los pacientes en la UCI es iniciar precozmente
movimientos tendientes a evitar las limitaciones que pueden provocar: alteracion
en la movilidad, en la cicatrizacién de la herida, dolor, etc. Los ejercicios comunes
a todos los pacientes en esta fase suelen consistir en movimientos de brazos y
piernas con la finalidad de mantener el tono  muscular y movilizar las
articulaciones. La rehabilitacion pulmonar es un programa multidisciplinario de
atencion a los pacientes con afecciones cardiorrespiratorias, que se elabora
individualmente y se disefia para optimizar la capacidad funcional, social vy la

autonomia del paciente.

La actividad de enfermeria inicia con la valoracion de enfermeria como parte vital
en la atencién integral del individuo hospitalizado; se considera como un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de
informacion que permite determinar la situacion de salud que estan viviendo las

personas y su respuesta a ésta.

Llevar a cabo el proceso de valoracion por la enfermera conlleva, desde su inicio,
la toma de decisiones importantes; qué informacion es relevante, que areas son
de su competencia, cual debe ser el enfoque de su intervencién. Decisiones que,
sin duda, son influenciadas por los conocimientos, las habilidades, las
conceptualizaciones enfermeras, las creencias y valores, de quién lleve a cabo tal

valoracion.
La valoracién no solo debe estar orientada a la determinacion de la situacion de
salud, problematica o no, que estén viviendo las personas, sino a su respuesta, al

modo de responder, de actuar, de comportarse, ante ésta.

Se puede establecer que el propdsito de la valoracion enfermera es: "captar lo

mas acertadamente posible la naturaleza de la respuesta humana a la situacion de
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salud que estan viviendo las personas objeto de nuestra intervencién enfermera”

asi como la naturaleza de su respuesta a ésta. (16)

En la UCI se realiza la valoracién en el siguiente orden:

e Aspectos neurolégicos: Se inicia llamando al paciente para establecer que
grado de entendimiento tiene.

e Estado de conciencia: El estado de conciencia determina la percepciony el
conocimiento del mundo psiquico individual y del mundo que nos rodea. Se
clasifica de la siguiente manera:

e Alerta: Se conservan de todas las funciones de relacion.

e Somnolencia: Diferentes estados de suefio.

e Estupor. El paciente se despierta pero con agitacion no mantiene una relacion
con el medio.

e Coma: se encuentran alteradas de forma mas o menos total las funciones de
relacion. Un enfermo en coma puede no reaccionar ni a estimulos nociceptivos
(que provocan una agresion dolorosa de los tejidos, por ejemplo pincharlos o

perforarlos. (16)

Para la valoracion neuroldgica del individuo se utiliza la escala de Glasgow,
compuesta por tres parametros de evaluacion:

Respuesta ocular

Respuesta motora

Respuesta verbal.

A cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los
resultados se suman al final para realizar la interpretacion. El valor mas bajo que

puede obtenerse es de 3 (1 +1 +1), y el mas alto de 15 (4 +5 +6).

e Valoracion de independencia: siguiendo las indicaciones de la organizacion de

la valoraciébn se mira el grado de independencia que tiene el paciente
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mediante interrogacion, observacion de que actividades puede realizar sin

ayuda.

e Valoracion de la fuerza muscular: se utiliza la escala de fuerza muscular
modificada del MRC (Medical Research Council) que clasifica la fuerza de la

siguiente manera:

Tabla 1. Valoraciéon de la fuerza muscular

0 Ausente Pardlisis total

1 Minima Contraccion muscular visible sin movimiento
2 Escasa Movimiento eliminado la gravedad

3 Regular Movimiento parcial s6lo contra gravedad

3+ | Regular + | Movimiento completo solo contra gravedad

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

y resistencia moderada.

Movimiento completo contra gravedad y fuerte
4+ | Buena + _ ,
resistencia

5 Normal Movimiento completo contra resistencia total

(17)

e Valoracién del nivel de sedacion:

La escala de agitacion y sedacion de Richmond (RASS) ha sido recientemente
descrita, y es la mas ampliamente aplicada y validada. (18) valora el nivel de
sedaciébn segun condiciones de tratamiento. La evaluacién debe realizarse
diariamente para conocer si presentan un nivel de sedacién apropiado. Después
de valorar la sedacion en el paciente que presenta agitacion, se debe investigar la

presencia de delirio.
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Tabla 2. Escala de agitacion y sedacion de Richmond
Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond : RASS

+4 Combativo: Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

+3 Muy agitado: Se jala o retira tubos 6 catéteres; agresivo

+2 Agitado: Movimientos frecuentes y sin propdésito, lucha con el ventilador

+1 Inquietud: Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento: No estd plenamente alerta, pero se mantiene despierto
(apertura y contacto ocular) al llamado verbal (=10seq)

-2 Sedacion leve: Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular
(<10 seq)

-3 Sedacion moderada: Movimiento o apertura ocular al llamado verbal
contacto (pero sin visual)

-4 Sedacion profunda: Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o
apertura ocular al estimulo fisico

-5 Sin respuesta: Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

(18)

e Valoracion del sistema respiratorio:

La interpretacion que hace el paciente de sus signos y sintomas y su respuesta
emocional hacia ellos son importantes en la exacerbacion de los sintomas.
Establecer que soporte respiratorio tiene y como es su acoplamiento, permitira ver
si esta utilizando sus musculos o por el contrario depende del ventilador

completamente.
La valoracion respiratoria incluye: patron respiratorio, niveles de oxigenacion,

calidad de tos, movimientos respiratorios, auscultacion en busca de sobre

agregados, estado de la ventilacién/ perfusion.
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e Valoracion del sistema cardiovascular:

Establecer en todos los aspectos los antecedentes con la familia historia clinica y

paciente orienta la valoracion y la atencion que requiere.

Signos vitales: frecuencia cardiaca, pulsos, tension arterial, temperatura. La
valoracion hemodinamica muestra el comportamiento del musculo cardiaco su
circulaciéon y presiones de todo el sistema circulatorio son indicadores que guian el
manejo del soporte que el paciente requiere y marca la pauta del inicio de la
prevencion y manejo del desacondicionamiento fisico asi como la respuesta del
organismo al mismo. La observacion y la palpacion son aspectos importantes,

coloracién de piel, pulsos periféricos y movimientos respiratorios.

e Valoracion del sistema urinario: valorar pruebas de funcién renal, volumen

horario y caracteristicas de la orina y balance de liquidos.

e Valoracion del sistema gastrointestinal: la via de alimentacion, funcionalidad,

apariencia del abdomen, ruidos intestinales, deposiciones y su aspecto

e Valoracion Metabdlica y endocrina: control balance nitrogenado, control de
glicemia cada 4 a 6 horas segun condiciones del paciente, medicién de
albumina (17)

e Valoracion del sistema tegumentario: Se utiliza para valorar el riesgo de lesiéon
de piel a través de la escala de Braden, la cual da una aproximacién del riesgo

de ulceras por presion.
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Tabla 3. Riesgo de ulceras por presion

RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
Puntaje Nivel 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 4. Escala de Braden
ESCALA DE BRADEN
Riesgo
Percepcion Exposicion ala o . o de
Actividad Movilidad Nutricion
sensorial humedad lesiones
cutaneas
Completamente | Constantemente Completamente
o Encamado ) ) Muy pobre Problema
limitada hdmeda inmoévil
o Hdmeda con . Probablemente | Probablemente | Problema
Muy limitada ) En silla ) ) )
frecuencia inadecuada inadecuada potencial
] ) No existe
Ligeramente Ocasionalmente Deambula
Adecuada Adecuada problema
limitada hdameda ocasionalmente
aparente
o Raramente Deambula
Sin limitaciones Excelente Excelente
hdameda frecuentemente

Es importante tener en cuenta si el paciente esta con edema, la edad, la calidad
de la piel, aspectos individuales de la tolerancia o reaccién a cintas adhesivas. La

inmovilizacién que requiere para proteccién o con fines terapéuticos. (19)

42



e Valoracion del aspecto psicoldgico: es importante para conocer mejor el
paciente que esta criticamente enfermo, se indaga sobre aspectos personales
de su apreciacion del estado de salud, que aspectos le brindan tranquilidad,
qgue lo descompensa 0 no tolera, quienes son las personas importantes en su
vida, sus miedos. Su familia si el paciente no se puede comunicar sera la

fuente de informacion.

Una vez obtenidos los datos de la valoracion es importante conocer y establecer
estrategias que permitan disminuir o evitar el desacondicionamiento en las
personas que se ven expuestas a la inmovilizacion o reposo prolongado de tal
manera que se desarrollen tempranamente y en forma organizada e

individualizando intervenciones de enfermeria apropiadas.

Otros aspectos generales para tener en cuenta en la prevencion y manejo del

sindrome de desacondicionamiento fisico son:

e Tratar precozmente la patologia de base.

e Controlar estrictamente la glicemia entre 100-150 mg/dI

e Ultilizar relajantes como ultimo recurso

e Utilizar corticoides solo estrictamente en situaciones necesarias, y por el
tiempo necesario

e Corregir y evitar hiperosmolaridad.

e Utilizar nutricion parenteral por el menor tiempo posible

e Movilizacién y cambios posturales frecuentes

e Prevencion de neuropatias por compresion

e Prevencién de escaras

e Profilaxis de trombosis venosa profunda

e Proteccion ocular. (14)
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2.4 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 posicién

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 2 horas.

e Cambios de posicién funcional:

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

recuperacion del paciente.

Posiciones anatomicas y angulos adecuados para cada articulacion:
Hombros: Abduccion 45 grados

Codos: 75 grados de flexion

Pufios: 35 grados de extension

Pulgar: Abduccion

Caderas: Neutras

Rodillas en extension

Cuello de pie: Neutro angulo de 90 grados.
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2.4.1 Decubito dorsal o supino

El paciente se encuentra acostado sobre su espalda, con los brazos y las 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.

Una pequena almohada

Buena alineacion del cuerpo sostiene la cabeza: la ca-

=, : beza esta alineada en li-
Se coloca una pequena almqhada debajo de Giaheata corlacolumna
las piernas para relajar los musculos. Seiicbia

Los brazos relajados descansan a ambos lados del cuerpo.

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

conseguir la expansion toracica.

Esta postura se usa en pacientes sometidos a cirugia dorsal, con el fin de dar
masajes en la espalda y realizar un plan de cambios posturales, y en pacientes
con sindrome de dificultad respiratorio del adulto. En esta postura, al igual que en
el resto, debemos vigilar las posibles zonas de riesgo para evitar la aparicion de

Ulceras por presion.

Actuaciones de enfermeria:

- Colocar la cama en posicion horizontal, cerciorandose de que estéa frenada.

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

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

- Colocar al paciente en posicion extendida sobre torax y abdomen.

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

distension de la columna vertebral.
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- Colocar una almohada pequefia debajo del abdomen por debajo del diafragma.
- Apoyar los brazos en posicion flexionada a la altura de los hombros.

- Colocar una pequefa almohada debajo de la flexora de los pies para elevar los
dedos de los pies.

- Vigilar los dedos de los pies, rodillas, genitales en el var6n y mamas en la mujer,

mejillas y oidos.

Buena alineacion del cuerpo

Se puede colocar una Se puede colocar Descansando la
pequefia almohada debajo una pequena almohada por cabeza sobra al
de las piernas para relajar encima del nivel colchdn se alivia
los musculos. de las mamas la distensicon

para disminuir la presion. de la espalda.

B e

2.4.3 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 sitlan en angulo recto para evitar la flexién plantar. Esta
postura puede ser lateral izquierda o derecha.

La posicién de decubito lateral se utiliza en los siguientes casos:

Cambios posturales, higiene corporal, descanso, cambio de ropa de cama con el
paciente encamado, cirugia para toracotomias, cirugia renal y ortopédica.
Actuaciones de enfermeria:

-Verificar que el enfermo no se encuentra muy cerca del borde de la cama. Si lo
esta, moverlo hacia el centro.

-Situarse en el lado de la cama hacia el que se quiere girar al enfermo.

-Colocar un pie delante del otro.
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-Situar el brazo del paciente que se encuentre mas cerca lo mas proximo a ti que
puedas y fuera de su cuerpo a continuacion, flexionar el otro brazo del paciente
sobre su torax y colocar la pierna mas alejada sobre la mas cercana. Tensar
nuestros musculos gluteos y abdominales y flexionar las rodillas

-Colocar una mano sobre el hombro mas alejado y la otra sobre la cadera mas
alejada.

-Girar al paciente Hacia nosotros balanceandonos hacia atras y cambiando el
peso hacia el pie.

- Colocar ambos brazos en ligera flexion. El brazo superior se apoya a la altura del
hombro sobre la almohada. El otro brazo descansa sobre el colchon con el
hombro ligeramente adelantado.

- Colocar una almohada bajo la pierna superior, semiflexionada desde la ingle
hasta el pie.

- Colocar una almohada en la espalda del paciente para sujetarlo.

- Elevar la cabecera de la cama segun las necesidades y seguridad del paciente.

- Vigilar las zonas de las orejas, hombros, codos, cresta iliaca, trocanteres, rodillas

y maléolos.

{ Wista desde arriba Almohada en la espalda.

La cabeza, en |

Almohadas : : : i
i 1 - ¥ linea recta con |
| sosteniendo S‘gg:;‘jnrgzsgo la colurmna
el peso de | " vertebral.
la pierna. =l brazo.

Las almohadas
sastienen el
brazo y la cabeza.

La cabeza,. en
linea recta con la

" columna vertebral.
Vista de frente

Almohadas sosteniendo. !
el pesode la piem_a._"
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Posicion sentada

Actuaciones del personal de enfermeria:

- 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 delante, pudiendo estar las manos apoyadas sobre la cama.

- Colocar una almohada para sostener la cabeza y otra en la zona lumbar.

*La posicion de ortopnea: sentado en la cama con una bandeja de cama sobre el
regazo, apoyado en una almohada inclinado hacia delante. Esta postura facilita la
respiracion. O brazos encima de mesa puente por periodos de no mas de 1 hora.

Pero hacerlo por lo menos 2 veces al dia

Posicion del fowler o semi-fowler:

En esta posicidon la cabecera de la cama esta elevada hasta formar un angulo de
45°. El paciente esta acostado con las rodillas flexionadas y los pies descansando
sobre el plano horizontal de la cama. Se pueden colocar almohadas en el cuello,
muslos, tobillos, etc. para evitar tensiones.

Situaciones en las que se emplean:

-Cuando haya que realizar cambios posturales.

-En pacientes con problemas respiratorios o cardiacos.

-Para facilitar actos como comer o leer en la cama.

-Para llevar a cabo exploraciones de cabeza, cuello, ojos, oidos, nariz, garganta y
pecho.

Actuaciones de enfermeria:

- 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 isquiatica, talones y codos.

- La posicién de semi-fowler tiene un grado de inclinacién menor de 30°.
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- La posicion fowler modificada la diferencia con la fowler estriba en el
arqueamiento de la articulacion de la rodilla y cuando el paciente esta sentado con

inclinacion y reposo sobre una mesa o varias almohadas.

Para poner al paciente en
posicion de Fowler, coloca
un par de almchadas debajo
de las rodillas.

Posicion semiprona ,inglesa o semiprona

El paciente esta en posicién de 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.

Esta posicion es recomendada en los siguientes casos:

-Pacientes inconscientes.

-Colocacién de sondas rectales.

-Administracion de enemas.

-Exdmenes rectales.

Actuacion de enfermeria:

- Colocar cama en posicion horizontal, asegurandose de que esté frenada.

- Colocar al paciente en posicion horizontal descansando sobre el abdomen.

- Un brazo esta detras del cuerpo y otro flexionado por el hombro y el codo.

- Colocar una almohada bajo la cabeza del paciente

- Colocar una almohada bajo el brazo superior, flexionado, apoyando éste a la
altura del hombro.

- Colocar una almohada bajo la pierna superior flexionada, a la altura de la cadera.
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Procedimiento para mover el paciente al borde de la cama

Justificado en todo paciente que por cualquier circunstancia no coopere.
Actuaciones de enfermeria:

- El auxiliar se colocara en el lado de la cama hacia donde se movera al enfermo,
para evitar que se caiga.

- Quitar la ropa de la cama, menos la sabana superior que cubrira al paciente
-Colocar el brazo del paciente que se encuentre mas cercano a nosotros a lo largo
de su térax.

- Colocar un pie delante del otro y flexionar las rodillas.

- Situar un brazo debajo del hombro més alejado del paciente, de forma que la
cabeza de este descanse en el antebrazo manteniendo el codo doblado.

- Poner el otro brazo debajo de la curvatura lumbar del paciente. Tensar los
musculos gluteos y abdominales.

- Tirar de la cabeza, hombros y térax del paciente hacia el lado que se quiere
mover.

- Para mover la zona de los gluteos del paciente, poner un brazo debajo de la
cintura de este y el otro debajo de los muslos.

-Para mover los miembros Inferiores del paciente, situar un brazo debajo de los

muslos y el otro debajo de las piernas.

Procedimiento para colocar paciente sedente:
-Incorporar al paciente aplicando el procedimiento de entrecruzamiento de brazos
-Girar las Piernas del paciente hacia nosotros, dejandolas caer por el borde de la

cama.
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-Una vez sentado en el borde de la cama, poner un pie delante de los pies del
enfermo y el otro a un lado.

-Meter la mano que nos queda libre por debajo de la axila.

- Doblar nuestras rodillas para tener la fuerza necesaria para levantar de forma
suave al enfermo.

-Le diremos que mientras nosotros realizamos el movimiento, se apoye en nuestro
hombro. (20)

La Movilizacién:
Se entiende por movilizacion 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 reabsorcién de los exudados patolégicos,

evitando en esta forma la adherencia intra o extra articular.

Beneficios del ejercicio:

e Sistema musculo esquelético. Aumenta la fuerza muscular, mejora la tolerancia
al ejercicio.

e Sistema endocrino: mejora la tolerancia a la glucosa.

e Sistema cardiovascular: aumenta el gasto cardiaco, disminuye la frecuencia
cardiaca en reposo.

e Sistema nervioso. Mejora la coordinacion y el balance, aumenta el umbral

doloroso, mejora el estado animico.

Las movilizaciones pueden ser:
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Movilizaciones pasivas: Las movilizaciones pasivas son aquellas que ejecuta el
operador de forma preventiva o 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.

Técnicas de la movilizacion

Para una efectiva movilizacién del paciente, hay que tener en cuenta lo siguiente:
Conocimientos de anatomia y fisiologia de los componentes articulares y peri
articulares, los arcos, movilidad, los factores que la limitan. Respetar tanto los

planos del movimiento como las amplitudes articulares fisioldgicas.

Ejercicios pasivos

Los ejercicios pasivos son un conjunto de técnicas que se aplican sobre las
estructuras afectadas, sin que el paciente realice ningin movimiento voluntario de
la zona que hay que tratar, el paciente no realiza ni ayuda ni resistencia al

movimiento.
Su objetivo es prevenir adherencias y contracturas de los tejidos y mantener la
elasticidad, mantener la movilidad o restablecer la misma que de las articulaciones

gue se encuentran limitadas.

Estd contraindicado en fracturas en procesos de consolidacion, derrames

articulares, rigidez articular postraumatica, tumores en la zona de tratamiento
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Cuidados para una movilizacién pasiva:

« Mantener una posicion conveniente, tanto para el operador como para el
paciente.

o Estabilizar o fijar la articulacion proximal y sostener todos los segmentos
distales.

« Evitar causar dolor o no ser traumatizante con la maniobra.

e Mantener un movimiento lento o uniforme

« Tener un tiempo de duracion para evitar el agotamiento y/o cansancio.

Procedimiento:
-Subir la cama de la persona a una altura que sea cOmoda para usted. Esto evita
que usted lesione su espalda u otros muasculos. Tenga cuidado de ponerle el

seguro a la cama o silla de ruedas.
-Hacer los ejercicios con suavidad y gran cuidado. Nunca debe forzar ni estirar
demasiado los musculos de la persona. Esto puede lesionar el musculo en lugar

de mejorarlo.

-Mover lentamente las articulaciones de la persona en caso de que presente

espasmos musculares

-Suspender los ejercicios si la persona siente dolor.

-Disponer del tiempo necesario para hacer diariamente los ejercicios y hacerlos

parte de la rutina de la persona

-Hacer los ejercicios en el mismo orden para que sean simples y faciles de

recordar.
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-La forma ordenada de hacer los ejercicios, es comenzando por la cabeza de la

persona e ir bajando hasta los dedos de los pies de la siguiente manera:

e Ejercicios para la cabeza y el cuello:
Acueste a la persona sobre la espalda con la cabeza lo mas plana que sea
posible, sin usar almohada. Sostenga la parte trasera de la cabeza de la persona

con una de sus manos. Con su otra mano, sosténgale la barbilla.

- Barbilla y pecho:
Levante la parte de atras de la cabeza de la persona. Con suavidad, lleve la
barbilla, de la persona, hasta el pecho o lo mas cerca posible. Trate de descansar

la barbilla de la persona en el pecho si es posible.

-Movimientos de cabeza:

Sostenga la cara de la persona entre sus manos. Gire la cabeza de la persona
hacia la derecha como si fuera a mirar sobre el hombro derecho. Luego, haga lo
mismo hacia el lado izquierdo de la persona. Gire la cabeza de la persona de

manera que la nariz quede alineada con el hombro.

-Inclinaciones de cabeza:

Sostenga la cara de la persona entre sus manos. Incline la cabeza de la persona
hacia el lado acercando su oreja hacia el hombro derecho. Luego regrese la
cabeza de la persona lentamente como si fuera a tocar su hombro izquierdo con

Su oreja izquierda.

e Ejercicios para los hombros y codos:

Coloque una mano debajo del codo de la persona y sosténgale la mufieca con su
otra mano. Mantenga derecho el codo de la persona o ddblelo ligeramente si hay
necesidad.
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-Movimientos verticales de los hombros

Estos movimientos se realizan de arriba a abajo. Mueva la palma de la mano de la
persona hacia adentro hacia el direccion cuerpo. Levante el brazo derecho de la
persona hacia el lado y hacia arriba de su cabeza lo maximo posible. Hasta tocar

la oreja. Baje el brazo de la persona y coloquelo sobre el lado.

-Movimientos laterales de los hombros:

Estos movimientos son de un lado a otro. Levante el brazo derecho de la persona
hacia el lado y hacia arriba de su cabeza lo maximo posible. Bajele el brazo y
paselo hacia la parte frontal del cuerpo en la direccién del hombro izquierdo de la

persona. Regrese el brazo de la persona hacia el lado.

-Rotacion del hombro:

Levante el brazo derecho de la persona hacia el lado. Doble el codo de manera
gue los dedos queden apuntando hacia arriba. Gire ahora el brazo de la persona
de manera que los dedos queden apuntando hacia abajo en la direccion de los

pies.

-Dobleces verticales del codo:

Con el brazo de la persona hacia el lado, gire la palma de la mano apuntando
hacia el techo. Doble el brazo en el codo de manera que los dedos apunten hacia
el techo. Continue, si es posible, doblando el codo y toque con los dedos la parte
frontal del hombro derecho de la persona. Regrese la mano de la persona hacia el
lado.

-Dobleces laterales del codo:
Sostenga el brazo derecho de la persona a la altura del hombro con la palma de
la mano apuntando al techo. Doble el codo. Trate de hacer que las yemas de los

dedos de la persona toquen la parte de encima del hombro derecho.
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Repetir los ejercicios anteriores con el brazo izquierdo.

e Ejercicios para el antebrazo y la mufieca:
Comience con los brazos de la persona a los lados. Con una de sus manos sujete

un poco mas abajo de la mufieca y con la otra sosténgale la mano a la persona.

- Rotacion de la muiieca: Sostenga la mufieca y mano del brazo derecho de la
persona de manera que la palma de la mano apunte hacia el piso. Dejando el
codo sobre la cama, levante el antebrazo hacia arriba. Sostenga la mano y déblela
en la direcciébn de la mufieca y luego llévela hacia abajo hasta que sienta
resistencia. Mueva la mano de un lado a otro. Haga rotaciones con la mano como

si estuviera haciendo circulos.

- Palma arriba y abajo: Con el codo y antebrazo de la persona sobre la cama,
levantele la mano. Con suavidad muévale la palma de la mano hacia arriba en la
direccién del techo. Ahora muévale la mano de manera que la palma quede

apuntando al piso.

Repetir los ejercicios anteriores con el brazo izquierdo.

e Ejercicios para la mano y los dedos:

Con una de sus manos, sostenga la mufieca de la persona para enderezarla. Con

su otra mano sosténgale la mano y hagale los ejercicios en la mano y los dedos.

-Flexiones de los dedos: Coloque su mano detrds de la mano de la persona y

empufiele la mano. Abrale la mano y enderécele los dedos.

-Estiramiento de los dedos: Abra la mano de la personay estirele los dedos lo mas
aparte posible. Unale de nuevo los dedos.
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-Toques de los dedos: Haga este ejercicio tocandole la yema del dedo gordo de la

mano de la persona con los otros dedos uno por uno.

-Circulos con el dedo gordo: Mueva el dedo gordo de la persona como si estuviera

haciendo circulos.

Repetir los ejercicios anteriores en los dedos de la otra mano de la persona.

e Ejercicios para la cadera y rodilla:
-Flexiones de cadera y rodilla: Doble lentamente la rodilla derecha lo mas cerca
que pueda hacia el pecho de la persona. Deslice la mano debajo de la rodilla

hacia la parte de encima del muslo para doblarle la rodilla completamente.

-Movimientos laterales de la pierna: Esto se hace de un lado a otro. Mueva la
pierna derecha de la persona hacia el lado lo que mas pueda. Regrese la pierna

hacia el centro y crucela en la direccion de la otra pierna.

-Rotaciones de la pierna: Esto se hace desde afuera hacia adentro. Con la pierna
de la persona plana sobre la cama, ruede la pierna hacia la mitad de la cama de
manera que el dedo gordo toque la cama. Ruede la pierna hacia afuera tratando

de que el dedo chiquito toque la cama.

-Rotaciones de la rodilla: Esto se hace desde adentro hacia afuera. Mueva la
rodilla derecha de la persona de manera que la planta del pie le quede sobre la
cama. Ruede la pierna hacia adentro lo que mas pueda. Trate de tocar la cama
con el dedo gordo. Ruede la pierna hacia afuera lo mas posible. Trate de tocar la
cama con el dedo chiquito.

57



Repetir los ejercicios anteriores con la pierna izquierda.

e Ejercicios para el tobillo y pie:
Para empezar: Con una de sus manos, sosténgale el tobillo a la persona y con su

otra mano sosténgale la planta del pie.

-Flexiones de tobillo: Empuje el pie de la persona levantando los dedos del pie lo
gue mas pueda en la direccion del techo. Ahora ponga su mano sobre la parte de

encima del pie y empuje el pie hacia abajo.

-Rotacion de tobillo: Sostenga el pie de la persona con una mano al nivel del
tobillo y la otra sobre la parte de encima del pie. Con suavidad mueva el tobillo y

pie como si estuviera haciendo circulos.

-Flexiones de los dedos: Con la palma de su mano sobre la parte de encima del
pie de la persona, encoja los dedos hacia abajo en la direccidén de la planta del pie.

Luego, enderece los dedos.

-Separacion de los dedos: Use sus dedos para separar los dedos del pie de la

persona y luego unalos de nuevo.

Repetir los ejercicios anteriores con el otro tobillo y pie de la persona. (21)

Efectos de los movimientos pasivos (22)

e Mantenimiento de la amplitud de la movilidad articular

e Prevencion contracturas.

¢ Mantenimiento integridad de tejidos blandos y elasticidad muscular.
e Incremento circulacion venosa.

e Incremento produccion liquido sinovial (y nutricidén cartilago)
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e Disminucién dolor.

e Mejora flujo linfatico.

e Relajacion articular.

e Mejora nutricibn muscular.

e Efecto psicologico positivo.

e Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar esquema

corporal.

Movilizacién activa asistida:

En este tipo de ejercicio es preciso lograr que el paciente desarrolle la conciencia

motriz y suscitar en el los suficientes estimulos para que lo realice voluntariamente

La importancia de los ejercicios activos asistidos es:

Recuperar o mantener la funcion muscular y facilitar los movimientos articulares,
mantener o recuperar el trofismo muscular, mantener el tono muscular, aumentar
la resistencia muscular, reforzar los movimientos articulares, evitar la rigidez
muscular, prevenir los edemas, éxtasis y flebitis, actuar sobre las funciones

cardiacas y respiratorias.

Los ejercicios activos se clasifican en:

-Activos asistidos: se realizan cuando el paciente no es capaz por si mismo de
llevar a cabo el movimiento en contra de la gravedad, por lo que necesita ayuda
para su realizacion.

-Activos libres: también llamados gravitacionales, el paciente ejecuta los

movimientos de los musculos afectados exclusivamente sin requerir ayuda, ni

resistencia externa, excepto la gravedad.
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Con este tipo de movilizaciones se mantiene el angulo articular, la fuerza y la

coordinacion.

-Activos resistidos: movimientos que se realizan tratando de vencer la resistencia
gue opone el personal de enfermeria con sus manos o por medio de instrumentos,
0 sea, la contraccién muscular se realiza contra resistencias externas. Este tipo de
ejercicio aumenta potencia, volumen y resistencia muscular. Para su realizacién el
paciente debe tener nota 4 en la valoracibn muscular. La finalidad de estos
ejercicios es el fortalecimiento neuromuscular: fuerza, velocidad, resistencia y

coordinacion.

Hay dos formas de realizar los ejercicios activos resistidos: la manual (el personal
de enfermeria aplica la resistencia en la linea de movimiento oponiéndose a ella),
y la mecanica (se utilizan aparatos y sistemas diversos como pesos, muelles,
resortes, poleas, banco de cuadriceps, etc., para oponer resistencia. La aplicacion
de pesos o0 cargas se aplica directamente sobre el segmento que se desea

movilizar o indirectamente con poleas o aparatos especiales).

Indicaciones de los ejercicios activos:

Secuelas postraumaticas, alteraciones del sistema nervioso (hemiplejias
paraplejias), alteraciones cardiorrespiratorias (IAM, asma, EPOC), enfermedades
vasculares periféricas.

Contraindicaciones de los ejercicios activos:

Procesos inflamatorios o infecciosos en fase aguda, hemopatias graves,

miocardiopatia descompensada, no colaboracién del paciente por trastornos

mentales, anquilosis articulares, fracturas recientes. (21)
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Movilizacion activa:
Conjunto de ejercicios realizado por el propio paciente haciendo uso de su propia

fuerza.

Uso terapéutico: mantenimiento y recuperacion de la fuerza muscular y del
trofismo muscular, las contracciones musculares acompafiadas o no del
desplazamiento de los segmentos, permiten evitar las grandes rigideces

articulares, constituyendo un medio preventivo.

La Sedestacion en cama:

La posicion en la cama semisentada debera evitarse siempre, ya que refuerza los
patrones espasticos. La posicion idénea seria la sedestacion erguida, pero es
dificil permanecer en ella, pues el paciente tiende a resbalarse hacia los pies de la
cama y adopta posiciones indeseables, por ello en cuanto sea posible se levantara
al paciente y se sentara en una silla adecuada, y si se debe utilizar la sedestacion

en la cama, sera una sedestacion erguida.
Actuacion de enfermeria:
-Para ella las caderas deberan flexionarse hasta el angulo recto y la columna

vertebral debera extenderse.

- Para conseguir la posicion erguida, colocaremos en la espalda del paciente las

almohadas necesarias.
-Dejaremos la cabeza sin apoyo para que comience a mantenerse activamente.
Sedestacion en unasilla:

En una silla apropiada se puede adoptar y mantener una postura mas erguida, por

lo que es aconsejable transferir al paciente fuera de la cama tan pronto como su
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estado general lo permita. Gradualmente, el tiempo que el paciente pase fuera de

la cama ird aumentando.

No deberia dejarse al paciente solo, lo mas pertinente seria mantenerlo ocupado

con actividades apropiadas en compaifiia de otros.

La posicion més adecuada es la siguiente:

-Cabeza y tronco bien alineados en sedestacion erguida, se evitara la tendencia
extensora del tronco, llevando la pelvis del paciente hasta el fondo de la silla, y si
es necesario, poniendo una almohada entre el respaldo de la silla y la espalda del

paciente.

- Los miembros superiores extendidos y adelantados con los codos apoyados
sobre una mesa. Las manos abiertas, bien con los dedos entrecruzados o bien

con la mano pléjica sobre la no pléjica.

-Los miembros inferiores, rodillas y caderas en angulo recto, los pies planos sobre

el suelo, apoyando el talén.

-Es preferible sentar al paciente durante periodos breves a dejarlo dormir

incomodo en la silla en una posicion con tono y postura anormal.

Paso de lasillaalacamay viceversa:
-Nos colocamos frente al paciente y sostenemos el brazo hemipléjico,
manteniéndolo extendido entre nuestro brazo y nuestro cuerpo, ejerciendo presion

a nivel de la escapula.

-La rodilla hemipléjica del paciente estara firmemente sostenida entre nuestras

rodillas.

62



-El peso del paciente se lleva adelante apoyandolo en sus pies.

-Ejerciendo un ligero empuje hacia delante y abajo, sobre la escapula del paciente,

conseguiremos levantarlo del trasero.

-Una vez hecho esto, facilitaremos la rotacién hacia la silla, controlando el
movimiento de la pierna hemipléjica, sostenida firmemente entre nuestras rodillas.
(20)

Beneficios del posicionamiento y de las movilizaciones:

-Mejoria en la relacion V/Q (Ventilacion/Perfusion

-Reduce el trabajo cardiaco y pulmonar, previniendo de igual forma la aparicion de
hipotensién ortostatica, disminuyendo asi signos del desacondicionamiento fisico y
previniendo este (21)

- Mantiene el rango de movilidad articular, optimizando la flexibilidad, fuerza
muscular y funcién, disminuyendo de igual manera el riesgo de trombo embolismo.
-Incremento de las variables metabdlicas y hemodinamicas para pacientes
criticamente enfermos.

-Mejora las relaciones interpersonales personal de enfermeria y paciente.

- Ayuda a la sensibilidad interoceptiva, exteroceptiva y propioceptiva.

-Mantiene planos de deslizamiento, propiedades pasivas musculares (elasticidad
y extensibilidad), propiedades sensitivas del musculo (21).
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Tabla 5. Efectos de los movimientos activos

EFECTOS DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS

Hemodinamicas
y metabolismo

Aumento flujo sanguineo, disminucion edema.

Aumento riego sanguineo en musculos (vasodilatacion local y
vasoconstriccion visceral).

Economia del esfuerzo cardiaco.

Mejora de regulacién circulatoria.

Aumento gasto cardiaco.

Mejora retorno venoso.

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

Aumento contractilidad miocardio.

Puede tener un efecto antiinflamatorio

Favorece el intercambio tisular.

Neuro muscular

Modulacion del tono muscular. (pasivo disminuye)

Mejora de la coordinacion intra e intermuscular.

Mejoria de la resistencia muscular con mejor aprovechamiento
de nutrientes y oxigeno.

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

Proporcionar retroalimentacion sensorial.

Desarrolla la coordinacion y las destrezas motoras,.
Disminucién del dolor.

Mejora flujo linfatico.

Relajacion articular.

Mejora nutricién muscular.

Efecto psicoldgico positivo.

Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar
esguema corporal

Musculo
esquelético

Mantener la elasticidad.

Mejora o recupera movimientos limitados.

Aumento en presion articular.

Conservacion de material 6seo.

Relajacion articular.

Se beneficia por ley de Wolf, donde la traccién ejercida por los
musculos en la periferia del hueso estimula las células
subperiosticas y predispone el desarrollo del hueso en su
grosor, de ahi la atrofia del esqueleto en los territorios
paralizados y el efecto benéfico del trabajo muscular durante
un periodo de permanencia en cama.

Preserva la funcibn dindmica de las Articulaciones,
manteniendo estos tejidos en su longitud normal, y para
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conservar asi las amplitudes.

e EIl incremento de la fuerza de un musculo se obtiene por
aumento de la cantidad de sarcoOmeros. Puede lograrse por
alargamiento de las miofibrillas y, por lo tanto, de las fibras que
las contienen o por creacién de nuevas miofibrillas en el
sarcoplasma.

Ademas aumenta la red capilar muscular.
¢ Mejoran resistencia muscular.
Previene fibrosis.

e Aumenta la ventilacion.

Pulmonar - »
e Aumenta el trabajo diafragmatico.

¢ Relajacion, mejoria estado animico, menos angustia, menos
Psiquicos intranquilidad.
e Liberacion de endorfinas.

(22)

Recomendaciones generales para tener en cuenta:

Iniciar un programa de rehabilitacion en forma concomitante con el soporte
metabolico y terapia nutricional, asegurando una mejor utilizacién de los nutrientes

que se le estan aportando a estos pacientes (11)

Se debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas de haber ingresado el paciente

criticamente enfermo a la unidad de cuidados intensivos.

Para pacientes en coma se recomienda:

-Posiciones adecuadas en el lecho

-Prescripcién de férulas y ortesis

-Prescripcion de medias antiembolicas

-Prevencion de escaras, cuidados de piel

-Movilizaciones pasivas

-Estimulacion sensorio motora: auditiva, visual, sensitiva superficial (tacto, dolor,
temperatura)

-Propiocepcion, estimulos laberinticos Estimulacion bioeléctrica funcional

Para pacientes consientes:
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-Posiciones adecuadas en el lecho

-Prevencion de escaras

-Manejo de esfinteres

-Movilizaciones asistidas

-Estimulacion sensorio motora: auditiva, visual, sensitiva superficial (tacto, dolor,
temperatura)

-Propiocepcidn, estimulos laberinticos

-Estimulacion bioeléctrica funcional

-Reeducacion y fortalecimiento de patrones de movimiento (11)

Es tan importante el inicio temprano de la actividad fisica como permitir periodos
de suefio profundos con el objetivo de regular el ciclo suefio vigilia, que le
permiten orientarse en tiempo evita el delirio facilita que el paciente participe

activamente en las actividades fisicas.

Uso horario de reposicionamiento que alivia el &rea anatomica vulnerable con mas
frecuencia (por ejemplo, si el area vulnerable es la region sacra, girar a la persona
en el sentido horario en forma alternativa. En decubito lateral izquierdo, decubito

supino decubito, lateral derecho. (23)

Si el sujeto de cuidado conserva la capacidad de movilidad, instrayalo para que
realice cambios de posicion cada 30 min a 2 horas; esta periodicidad depende de
factores como el comportamiento del patréon de suefio y descanso Yy las
caracteristicas individuales de la piel para recuperarse de la presion. (23) La
frecuencia de giro corporal horario, debe aumentar si hay areas enrojecidas que

aparentemente parecieran no desaparecer dentro de 1 h después de girar.
Es de especial importancia 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 s6lo 30 minutos.
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Promueva 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. Para las zonas afectadas evite tocar la superficie de la
cama, no use espuma o flotadores inflables, ya que aumentan la zona de presion.
Supla o reduzca la presion en las prominencias 6seas mediante la utilizacion de
colchones inflables antiescaras con motores que garanticen cambios de presién
cada 5 minutos. Utilice protectores para reducir la friccibn en los codos y los

talones.

El servicio debe garantizar el talento humano entrenado y suficiente para
movilizar a la persona en la cama o silla. Promover la 6ptima circulacion de retorno
sanguineo cuando la persona esta sentada. Inspeccione las areas con riesgo de
Ulceras como prominencias 0seas Yy pliegues cutdaneos en cada cambio de

posicién.

En relacion 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 venoso. Reducir o eliminar la
compresion venosa, lo que impide el flujo venoso Evitar cruzar las piernas.
Cambiar de posicion, y mover las extremidades, manos, pies y los dedos cada
hora. Evitar colocar a la persona ligas y medias elasticas apretadas encima de las
rodillas. Realizar mediciones circunferenciales diarias comparativas a nivel de
muslos si la persona esta en riesgo de trombosis venosa profunda, o si se
sospecha. Realizar ejercicios con un rango de movimiento acorde a las
caracteristicas del paciente (la frecuencia sera determinada por la condicion de la

persona enferma). Apoyar las extremidades en almohadas para evitar o reducir
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los edemas periféricos. Animar a la persona a realizar rutinas de ejercicio

prescritos especificos para articulaciones.

Promover el acompafiamiento de la familia y animar a la persona a compartir
sentimientos y temores con respecto a la restriccion de movimientos. Animar a la
persona a usar ropa propia en vez de pijama, y adornos unicos (por ejemplo,

gorras de béisbol, los calcetines de colores) para expresar la individualidad.

Reducir la monotonia de la inmovilidad. Variar la rutina diaria cuando sea posible
(por ejemplo, dar un bafio en la tarde, permitir que la persona vea un programa
especial- si hay disponibilidad de TV y lo desea o hable con un visitante durante

horarios extras. (23
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3. MATRIZ DEL MARCO LOGICO

INDICADORES MEDIOS DE
CATEGORIAS VERIFICACION SUPUESTOS
Interés institucional, para
No de pacientes Evidencia de aceptar un programa que

FIN: Los Pacientes
hospitalizados en la
UCI no presentaran
desacondicionamiento
fisico, debido al
Cuidado de
enfermeria para su

bienestar.

hospitalizados en la
UCI que no presentan
desacondicionamiento
fisico, debido al
Cuidado de
enfermeria para su

bienestar

Total de pacientes
hospitalizados en la
UCI con riesgo de
desacondicionamiento

fisico

mantenimiento
ylo
recuperacion
de la
funcionalidad
en los
pacientes
hospitalizados
en UCI

Listas de
chequeo de
intervenciones

de enfermeria

mejore la calidad de
atencién de enfermeria
dirigida al paciente en
riesgo o con
desacondicionamiento

fisico

Respuesta de los
pacientes hospitalizados
enla UCI alas
actividades programadas
por las enfermeras.
Implementacion del
programa como guia de
manejo dentro del
manual de
procedimientos de

enfermeria.
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PROPOSITO:

Las enfermeras
ofreceran a los
pacientes de la UCI
cuidado integral
orientado hacia su
bienestar para
prevenir y/o tratar el

desacondicionamiento

No de enfermeras que
ofrecen cuidado
integral orientado hacia
el bienestar de los
pacientes en riesgo de
desacondicionamiento
fisico la UCI

Total de enfermeras

Encuesta de
satisfaccion de

las enfermeras

Motivacion del Personal
de enfermeria para

participar en actividades
educativas que mejoran

su desempefio

fisico de la UCI médica de la

Clinica FOSCAL

No enfermeras Lista de Aceptacion por parte de
OBJETIVO capacitadas en asistencia a la las enfermeras de
GENERAL: cuidado para el capacitacion participar en la

Capacitar a las
enfermeras en el
cuidado para el
bienestar de los
pacientes en riesgo
de
desacondicionamiento
fisico en la UCI
médica de la FOSCAL

bienestar de

los pacientes en riesgo
de
desacondicionamiento
fisico en la UCI médica
de la FOSCAL

Total de enfermeras de
la UCI médica de la
Clinica FOSCAL

capacitacién

4. PLAN DE ACCION
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Objetivo No 1. Reconocer el significado que tiene para las enfermeras dar un
cuidado a los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI
médica de la FOSCAL.

ACTIVIDADES INDICADORES RECURSOS MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Entrevista NUmero de | Humanos: Lista de Disposicién de
semiestructurada | enfermeras y | Enfermeras personas enfermeras y
auxiliares de entrevistadas. auxiliares de
enfermeria de UCI enfermeria de
médica FOSCAL | Materiales: la UCI para
gue responden a la | Papeleria Andlisis de las participar en la
entrevista Lapiceros respuestas entrevista.
dadas en las
Total de enfermeras entrevistas.

y  auxiliares de | Tecnoldgicos ;
Enfermeria  de la | Computador
ucCl médica | impresora
FOSCAL
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Objetivo No 2. Demostrar la importancia que tiene para el personal de enfermeria

identificar y reconocer las necesidades y capacidades de los pacientes en riesgo

de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL para enfrentar la

experiencia de su enfermedad. (Mantener la creencia)

desacondicionamient
o fisico e
intervenciones de

enfermeria para

prevenirlo o tratarlo

socializacion de la

guia

Total de enfermeras

actividad.

ACTIVIDADES INDICADORES RECURSOS | MEDIO DE | SUPUESTO

VERIFICACIO | S

N
Elaboracion del Humanos: Manual de Enfermeras y
manual de conceptos enfermeras conceptos auxiliares de
tedricos sobre el tedricos enfermeria
sindrome de Materiales: desarrollado. de ucCl
desacondicionamient Papeleria motivado vy
o] fisico e Guia de | Firmas de receptivo a la
intervenciones de manejo recibido de informacion
enfermeria para manual de
prevenirlo o tratarlo. Tecnolégicos | conceptos

tedricos,

Computador | enviada por
Internet correo

Evaluacion Que las

escrita de | enfermeras y
Presentacion y Numero de conocimientos auxiliares de
socializacion en enfermeras y adquiridos. enfermeria
reunién grupal del auxiliares de de la UCI
manual sobre enfermeria de UCI reciban, o no
conceptos tedricos médica que participa Lista de lean la
sobre el sindrome de | en la presentacion y asistencia a la informacion

enviada a su

correo
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Andlisis de casos de
enfermeria que
evidencien las

necesidades y
capacidades de los
pacientes en riesgo
de desarrollar el
sindrome de
desacondicionamient

o fisico.

y auxiliares de
enfermeria de UCI
medica de la FOSCAL

Numero de
enfermeras y
auxiliares de

enfermeria de UCI
medica que identifica
las capacidades vy
necesidades de los

pacientes

Total de enfermeras
y auxiliares de
enfermeria de la UCI
médica asistentes a la

actividad.

Registros
escritos
analisis

casos.

del
de

Grupo
enfermeria

proactivo.

de
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Objetivo No 3. Proponer practicas adecuadas, en los cuidados de enfermeria que

se administran rutinariamente a los pacientes en riesgo de desacondicionamiento

fisico en la UCI médica de la FOSCAL (Hacer para, estar con).

ACTIVIDADES INDICADORES RECURSOS | MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Lluvia de ideas | Numero de | humanos: Lista de | Disposicion de
basadas en casos | enfermeras y | enfermeras asistencia a la | las enfermeras
reales de la UCI | auxiliares de | disefiador actividad. y auxiliares de
médica FOSCAL. enfermeria de la UCI | grafico enfermeria
medica que para participar
participan en la lluvia Analisis de las en la lluvia de
de ideas ideas ideas
expresadas por
Total de enfermeras | materiales: el grupo.
y auxiliares  de | papeleria
enfermeria de la UCI | marcadores
médica l&piz
NUmero de
enfermeras y
Elaborar y socializar | auxiliares de
folleto. enfermeria de la UCI Folleto Adherencia a

medica  asistentes,

que reconoce las
practicas de cuidado
adecuadas

socializadas en el

folleto

Total de enfermeras

tecnoldgicos:

Computador,

impresora.

las  practicas

propuestas.

74




Elaboracion de
protocolo de manejo
de enfermeria "
Cuidados de
enfermeria para el
bienestar de los
pacientes con riesgo
de

desacondicionamiento

fisico”

y auxiliares de

enfermeria de la UCI

médica.

Ndmero de
enfermeras y
auxiliares de

enfermeria de UCI
medica con
adherencia al
protocolo de manejo

de enfermeria

Total de personal de
enfermeria de la uci

medica

Protocolo de
manejo de

enfermeria.

Lista de

chequeo.
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Objetivo No 4. Generar competencias que desarrollen habilidades y aptitudes en la

enfermera que se manifiesten en el cuidado integral para el bienestar de de los

pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la

FOSCAL.
ACTIVIDAD INDICADORES RECURSOS MEDIO DE | SUPUESTOS
VERIFICACION
Taller teérico | Numero de | Humanos: Lista de | Disposicion de
practico enfermeras y | terapista fisica asistencia al | las enfermeras
auxiliares de | Enfermeras taller y las auxiliares
enfermeria de la UCI para
médica que participan Evaluacion del | participar en la
en el taller tedrico- | Materiales: taller jornada de
practico papeleria , capacitacion.
marcadores
Nimero de | Salon
enfermeras y | Camilla
auxiliares de | Almohadas
enfermeria de UCI | Escalerilla.

médica FOSCAL

Tecnolégicos
impresora
computador

Video-beam
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Objetivo No 5 -Reconocer

disponibilidad

de enfermeria

la importancia del

hacia los

acompafiamiento apoyo Yy

pacientes

en

riesgo de

desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL. (Permitir)

ACTIVIDADES INDICADORES RECURSOS MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Supervision, Ndmero de | Humanos: Lista de | Enfermeras y
acompafiamiento, | enfermeras y | personal de | chequeo auxiliares de
retroalimentacion | auxiliares de | enfermeria. enfermeria de
al personal de enfermeria de UCI UCI FOSCAL
enfermeriaenlas | que brinda cuidado motivado y
actividades de para el bienestar de receptivo a la
cuidado los pacientes en Encuesta de | supervisiony
brindadas. riesgo Materiales: satisfaccion. acompafiamiento
desacondicionamiento | Papeleria

fisico enla UCI

Total de enfermeras y

auxiliares de
enfermeria medica
FOSCAL

Instalaciones
de la UCI

médica.

Tecnolégicos:
Computador

Internet
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4.1 DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION

OBJETIVO No 1
ACTIVIDADES:
» ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA (ANEXO 2)

1. Elaboracion del cuestionario.

Fecha de elaboracion: 6 de Noviembre 2011

2. Desarrollo de la entrevista

Se explicara el objetivo al entrevistado

Se seguira la estructura de las preguntas para que el entrevistado responda a
ellas y realice aportes adicionales si asi lo desea.

Se llevara registro escrito de lo expresado por los entrevistados, y de las
expresiones no verbales captadas. (Tiempo para la actividad 15 minutos por
entrevista)

3. Sintesis de ideas expresadas por los entrevistados en reunion grupal

(Tiempo 15 minutos)

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

Lugar: UCI médica de la FOSCAL

OBJETIVO No 2

ACTIVIDADES:

> ELABORACION, PRESENTACION Y SOCIALIZACION DEL MANUAL DE
CONCEPTOS TEORICOS SOBRE EL SINDROME DE
DESACONDIONAMIENTO FISICO E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
PARA PREVENIRLO O TRATARLO

1. Elaboracién del manual de conceptos:
Este contiene analisis del problema, justificacion del proyecto, resumen del marco

conceptual.
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Fecha de elaboracion: 1 al 31 de octubre de 2011

2. Envid por correo electronico del manual de conceptos

Fecha de envio: 1 al 7 de noviembre de 2011

3. Envio de invitacion a participar del taller teérico practico.

Fecha de envio: 1 al 7 de noviembre de 2011

4. Plenaria acerca del contenido del manual de conceptos, durante el taller tedrico

practico (Tiempo para la actividad 30 minutos)

Fecha de realizacion: 11 al 15 de noviembre de 2011
Lugar: UCI médica de la FOSCAL

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

CASOS CLINICOS (ANEXO 3)

1. Elaboracién de casos clinicos:

Se escogeran 3 casos clinicos reales de la U C | medica de la FOSCAL ,que

evidencien riesgo de desacondicionamiento fisico ,con diferente nivel de

conciencia que permitan establecer manejo de actividades diferentes acorde a las

necesidades y capacidades de los pacientes.

Fecha de elaboracién: 1 al 5 de noviembre de 2011

2. Analisis de casos por grupos: se estableceran necesidades e intervenciones de
enfermeria acordes a cada caso.

3. Puesta en comun, cada grupo hara demostraciones de intervenciones de
enfermeria apropiadas para cada caso.

4. Lluvia de ideas: Se fomentara la expresion de ideas que serviran de aporte
para la realizacion de la guia de enfermeria para prevencion y manejo del

sindrome de desacondicionamiento fisico
Fecha de realizacion: 11 al 15 de noviembre de 2011

Lugar: UCI médica de la FOSCAL

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto
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OBJETIVO No 3

ACTIVIDADES

ELABORACION ENTREGA Y SOCIALIZACION DEL FOLLETO ILUSTRADO
PARA EL MANEJO DEL DESACONDICIONAMIENTO FISICO

1. Seleccién del contenido con asesoria de un fisioterapeuta
2. Elaboracion del folleto
3. Entrega del folleto durante el taller tedrico préactico

Fecha de realizacion del folleto: octubre de 2011
Fecha de entrega del folleto. 11 al 15 de noviembre de 2011
Lugar: UCI médica de la FOSCAL

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

ELABORACION DE LA GUIA DE MANEJO DE ENFERMERIA’CUIDADOS DE
ENFERMERIA PARA EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FISICO” (ANEXO 4)

1. Se recogeran los aportes del grupo de enfermeria de la UCI médica.

2. Elaboracion de la guia.

Fecha de realizacion: 11 al 17 de noviembre de 2011
Lugar: UCI médica de la FOSCAL
Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

OBJETIVO No 4
ACTIVIDADES
TALLER TEORICO PRACTICO
1. Presentacion del proyecto: tema del proyecto, objetivos general y
especificos, y como se van a lograr cada uno de estos.

2. Presentacion de las conclusiones de la entrevista semiestructurada
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3. Plenaria donde se hara sintesis del manual de conceptos teoricos enviada a
los correos de cada uno de los participantes, se aclararan dudas y se
promovera la participaciéon activa del grupo.

4. Demostracion de las técnicas adecuadas de posicionamiento.

Basado en la técnica juego de roles se le solicitara al comienzo del taller a uno del
participantes que se acueste en una cama y se le realizard inmovilizacion.
Posteriormente se le interrogara al voluntario que esta inmovilizado de la
experiencia de estar inmovilizado y permanecer en una posicion con los
elementos que actualmente se usan en la U C | para posicionar los pacientes, qué
sentimientos le generaron como se afectd su bienestar. Se estimulara al grupo

para dar su concepto sobre las técnicas empleadas.

Una vez terminada la anterior actividad, se hara la demostracién de las posiciones

funcionales y la técnica correcta.
5. Desarrollo de casos clinicos:

Para ello se repartiran los participantes Del taller en 3 grupos y se les entregara a
cada grupo 1 caso clinico. Cada grupo contara con la asesoria de una enfermera
lider del proyecto. Leeran el caso clinico, identificardn las capacidades vy
necesidades del paciente y reconoceran intervenciones de enfermeria que
prevengan y traten el desacondicionamiento fisico; para ello tendran como

referencia el folleto ilustrado guia para el manejo del desacondicionamiento fisico.

Cada grupo expondra el caso clinico, estableciendo las necesidades vy
capacidades del paciente y se demostraran las intervenciones de enfermeria
identificadas.

Se fomentara la participacion activa del grupo través de la lluvia de ideas.

6. Evaluacion del taller (ANEXO 8)
7. Refrigerio
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Tiempo para la realizacion del taller (2 horas)
Fecha de realizacién: 11 al 15 de noviembre de 2011
Lugar: UCI médica de la FOSCAL

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

OBJETIVO No 5.
ACTIVIDADES:
SUPERVISION, ACOMPANAMIENTO Y RETROALIMENTACION AL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN LAS ACTIVIDADES DE CUIDADO BRINDADAS.
1. Durante los turnos se realizara acompafiamiento, se reforzaran
conocimientos.
2. Se realizara lista de chequeo (ANEXO 5)

Fecha de realizacion: 15 al 17 de noviembre de 2011
Lugar: UCI médica de la FOSCAL

Responsables de la actividad: Enfermeras del proyecto

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS

Se realizara evaluacion de conocimientos una vez terminadas las actividades de
educacioén, supervision y acompafiamiento (ANEXO 9)

Tiempo para evaluacién de cada persona 15 minutos.

Analisis de resultados.

4.2 ANALISIS DE RESULTADOS
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Objetivo General
Capacitar a las enfermeras en el Cuidado para el bienestar de los pacientes en
riesgo de Desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL

El 84,6% del personal de Enfermeria, fue capacitado, EL 15,4 % que corresponde
4 personas no asistieron ,2 por incapacidad laboral y 2 no aceptaron participar

en el proyecto

Figura 3. Personal Capacitado

PERSONAL CAPACITADO

msi

ENO

PLAN DE ACCION

1) Reconocer el significado que tiene para las enfermeras dar un cuidado a los
pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la
FOSCAL.

-Entrevista semiestructurada
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El 84.6%del personal entrevistado contestd de la siguiente forma a cada

pregunta
a) ¢Conoce usted que es el sindrome de desacondicionamiento fisico ¢ que

aspectos conoce ?
El 18,1% que corresponde a 4 personas, no tenian conocimiento acerca del
tema, el restante los asocia a atrofia muscular y deterioro de la movilidad,

asociado a estancia prolongada en UCI, dando respuestas como:

Figura 4. Desacondicionamiento fisico

DESACONDICIONAMIENTOFISICO

B CONOCEN
B NO CONOCEN

“Son secuelas producidas por inmovilizacion prolongada o relajacién muscular en

pacientes que lo requieren, pero que nos olvidamos de evitarlas”

“Es toda discapacidad —atrofia tanto muscular como funcional que sufren los

paciente sometidos a grandes estancias en UCI”
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“Es un proceso de deterioro fisiologico y metabdlico asociado a inmovilidad del

paciente critico”

b) ¢ Considera importante su intervencion de enfermeria para prevenir o tratar el

desacondicionamiento fisico?

El 100% la consideré importante, puesto que el personal de enfermeria se
encuentra en contacto con el paciente las 24 horas del dia, permitiéndole
desarrollar actividades orientadas a prevenir o controlar el desacondicionamiento

fisico, algunas de las repuestas fueron:

Figura 5. Intervencién de enfermeria

INTEVENCION DE ENFERMERIA

B IMPORTANTE
B NOIMPOTANTE

“Si, claro, nosotros que somos las personas que mas estamos en contacto fisico,
por que somos nosotras las auxiliares las que bafiamos los pacientes, les

cambiamos la cama y otras actividades”
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“Si, ya que podemos prevenir posibles secuelas provocadas durante la

hospitalizacion “

“Si, me parece muy importante ya que ayuda a dar una atencion integral al usuario
y por ende le permite retornar a su vida de manera mas rapida disminuyendo

secuelas”

c) ¢Que intervenciones de enfermeria ha realizado para prevenir o tratar el

desacondicionamiento fisico de sus pacientes?

El 61.9% relacionaron las intervenciones de enfermeria con movilizacion
temprana, cambios de posicion, cuidados de piel, confort, masaje y ejercicios

pasivos.
22.7%, no reconocieron en su actividad de cuidado de enfermeria, actividades
que puedan desarrollar para prevenir o controlar en desacondicionamiento fisico,

esto se reflejo en expresiones como:

”Prevencion de pie caido, ubicacion de los usuarios de forma adecuada, posturas

adecuadas y gestionar la realizacién de terapia fisica “

“Cambio de posicion, lubricacién de la piel acolchonar zonas de presion”

“ejercicio pasivo”
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Figura 6. Intervenciones de enfermeria

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

msi

ENO

d) ¢Cree que esas intervenciones genera bienestar a sus pacientes, por que?

El 18,1%, consideraron que actividades de confort, cambios de posicion,
prevencion de lesiones de piel fueron suficientes para generar bienestar al
paciente y evita complicaciones futuras. El restante 66.5 % desean conocer otras
alternativas de manejo que les permita brindar un cuidado holistico, con

expresiones como:
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Figura 7. Bienestar paciente

BIENESTARPACIENTE

B SUFIENTE
B INSUFICIENT

“Si, por que el aseo y la lubricacion de piel, evita que se lesione y asi todo lo

deméas”

“Evita lesiones y facilita la recuperacion”

“Si, mejora el confort, evita lesiones y facilita el drenaje postural y la recuperacion”

2) Demostrar la importancia que tiene para el personal de enfermeria
identificar y reconocer las necesidades y capacidades de los pacientes en riesgo
de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL para enfrentar la

experiencia de su enfermedad. (Mantener la creencia)

a) Evaluacion escrita de conocimientos
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El 72.9% que corresponde a 19 asistentes al taller, respondieron acertadamente
y 11.7% restantes tiene error en una o dos respuestas.

Figura 8. Evaluacion conocimiento

EVALUACION CONOCIMIENTO

m CONOCE
® NO CONOCE

b) Casos clinicos

El 100 % identificd las necesidades de los pacientes, sefialando las

manifestaciones clinicas tanto fisicas, psicolégicas como familiares que
evidenciaban el desacondicionamiento fisico, para cada caso y proponen

actividades que se podrian desarrollar en los mismos.

Realizan demostracion de las intervenciones de enfermeria para cada uno,
teniendo en cuenta el manual de conocimientos te6ricos para prevencion y

manejo del desacondicionamiento fisico.

Las profesionales a cargo del proyecto, realizaron las correcciones pertinentes y

los aportes necesarios que complementan el aprendizaje.
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Figura 9. Resolucion casos clinicos

RESOLUCION CASOS CLINICOS

B CORRECTO
B INCORRECTO

3- Proponer practicas adecuadas, en los cuidados de enfermeria que se
administran rutinariamente a los pacientes en riesgo de desacondicionamiento

fisico en la UCI médica de la FOSCAL. (Hacer para y estar con).

a) Lluvia de ideas

El 84,6%, de las personas participaron en esta actividad realizando propuestas
tales como:

-Consecucion de un cojin en forma de cuadrado, que permita mantener posicion
en angulo de 90 grados para los pies.

-Acojinamiento de los codos para pacientes con agitacion psicomotora y que por

friccion se puedan lacerar la piel
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-Extender la capacitacion a familiares, con el fin de obtener su colaboracién para
realizacion de movilizaciones permitidas para el paciente en tiempo de visita.
-retroalimentaciéon semanal de los cambios de posicion y movilizaciones para el

paciente

b) Socializacién del folleto

El 84,1%, de las personas reconocieron que una adecuada intervencion de
enfermeria, favorece la no presencia de desacondicionamiento fisico y/o control
del mismo, reduce las estancias prolongadas de los pacientes en UCI, a la vez

gue disminuye la carga laboral.

C) Lista de chequeo

El 57% de las personas a las que se les aplico la lista de chequeo, hacen
adherencia siguiendo las indicaciones de la guia de manejo para prevencion y/o
control de el desacondicionamiento fisico; sin embargo EL 27.6% en actividades
como lavado de manos antes y después de cada procedimiento, posicionamiento
del paciente en cama y realizacion de ejercicios pasivos, requieren reforzamiento
ya que son actividades en el actuar de enfermeria que requiere constancia para

obtener 6ptimos resultados.
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Figura 10. Evaluacion lista de chequeo

EVALUACION LISTA DE CHEQUEO

B CORRECTO
B INCORRECTO

4- Generar competencias que desarrollen habilidades y aptitudes en la enfermera
que se manifiesten en el cuidado integral para el bienestar de los pacientes en
riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la FOSCAL.

El 68.6%, de los participantes consideraron el aprendizaje en el taller como
excelente y el 16% como bueno, les agrado la participacion vy la practica realizada

en el mismo ,manifiestan debilidades para el aprendizaje en comentarios como:



Figura 11. Generacion de competencias

GENERACIONDE COMPETENCIAS

B EXCELENTE
EBUENO

“poco espacio en el primer dia del taller “
“en pos turno el aprendizaje disminuye por fatiga”.

Consideran que el conocimiento adquirido, permite brindar un cuidado holistico y
gue se debe implementar nuevas practicas que permitan desarrollar capacidades

y actitudes en beneficio propio y de los pacientes.

5-Reconocer la importancia del acompafiamiento apoyo y disponibilidad de
enfermeria hacia los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI
médica de la FOSCAL. (Permitir)

a) Lista de chequeo

El 57%, de las personas, brinda cuidado para el bienestar del paciente con
desacondicionamiento fisico, se observa disposicion para el cambio de actitud y

de actividades en la practica diaria de enfermeria.
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Figura 12. Brinda cuidado

BRINDA CUIDADO

B CORECTO
B INCORRECTO

b) Encuesta de satisfaccion

El grupo consider6 que las actividades realizadas durante el taller y el
acompafamiento, cumplieron con sus expectativas, aunque en algunos momentos
por la complejidad del servicio, no se pudieron realizar todas las actividades

programadas para el paciente segun la valoracién de enfermeria.
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5. CONCLUSIONES

El proyecto fue aceptado y evaluado por las directivas de las unidades, como un
excelente aporte a la atencion de los pacientes de la UCI y quedara

institucionalizado para desarrollar en todas las unidades.

El desempefio de enfermeria frente al paciente cambid positivamente brindando
cuidado de manera holistica y con el compromiso de ofrecer bienestar.

Los Proyectos de gestibn mejoran las intervenciones de enfermeria; porque
permite planearlas y desarrollarlas acorde a la identificacién de necesidades,

dando solucion asertiva a las diferentes situaciones de salud del ser humano.

Actividades como la movilizacién y ejercicios en todos los pacientes producen un
cambio de actitud y una mejoria positiva en su estado emocional que se evidencio
durante el desarrollo de las intervenciones realizadas por el personal de

enfermeria como resultado del aprendizaje.

En el personal de enfermeria inicialmente se presenté rechazo por el miedo a
asumir nuevas actividades que podrian aumentar su carga laboral, pero se
demostré el cambio de calidad en la atencién con intervenciones planeadas y

sustentadas que mejoran el bienestar del paciente.

Protocolos nuevos refrescan el actuar de enfermeria, engrandeciendo la labor y

haciéndola cada vez mas humana y de mayor calidad.

A pesar del corto tiempo del desarrollo del proyecto se ven resultados reflejados

en otras formas de dar cuidado a los pacientes.
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6. RECOMENDACIONES

Extender la capacitacion a las otras UCIS y posteriormente a toda la FOSCAL.

Capacitar a los familiares de los pacientes hospitalizados en la UCI, sobré
actividades de manejo para la prevencion del desacondicionamiento fisico que

les permita colaborar en el proceso de recuperacion.

Afianzar la valoracion adecuada de enfermeria que permita conocer al paciente y

establecer una relacion de confianza y de apoyo.

Fomentar el registro de actividades de enfermeria que posteriormente permita

valorar el impacto de las intervenciones realizadas.

Continuar con eventos educativos concientizando al personal de enfermeria sobre
la importancia de brindar bienestar a nuestros pacientes con actividades como las
propuestas en el proyecto, que no requieren inversiones grandes pero si tienen

gran impacto para todos.

Implementar nuevos protocolos y mejorar los ya existentes pues son éstos los que

otorgan reconocimiento a las enfermeras y mejoran el cuidado.
Fomentar acciones de enfermeria como el posicionamiento en cama, la movilidad

pasiva y activa que ocupan solo unos minutos del cuidado y evitan afios de

recuperaciéon al paciente.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAL DE
ENFERMERIA

FECHA CODIGO

Usted esta siendo invitado a participar en el proyecto de gestibn denominado
CUIDADOS PARA EL BIENESTAR DELOS PACIENTES CON RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA UCI MEDICA DE LA FOSCAL este
proyecto tiene como grupo de interés el personal de enfermeria de la UCI de la
institucion y su objetivo es Capacitar al personal Enfermeria en el cuidado para el
bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI
médica de la FOSCAL.

Las personas que realizan este proyecto son estudiantes de Especializacién en
cuidado critico de la Universidad de la sabana, las cuales son encargadas de su
desarrollo , me explicaron cual va a ser mi participacion en el mismo, también se
me informd que si acepto o me rehdso a participar en él, no se veran afectados
mis actividades como enfermera en la unidad de cuidado intensivo de la
institucion; y ademas que si accedo a participar se respetaran mis opiniones y que
toda la informacion que alli se obtenga serd manejada Unicamente por las
enfermeras; en estas actividades de capacitacion y obtendré como beneficio
propio conocimientos y capacitacion sobre el cuidado para el bienestar de los
pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la
FOSCAL

Acepto participar voluntariamente en este proyecto

FIRMA DEL PERSONAL DE LA SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL/AUXILIAR:

CC:

Ne DEL REGISTRO:
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ANEXO 2. PROYECTO DE GESTION

CUIDADO PARA EL BIENESTAR DEL LOS PACIENTES CON RIESGO DE
DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA UCI MEDICA FOSCAL

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Objetivo: Reconocer el significado que tiene para las enfermeras dar un cuidado a
los pacientes en riesgo de desacondicionamiento fisico en la UCI médica de la
FOSCAL.

1. ¢ Conoce usted que es el sindrome de desacondicionamiento fisico? (si la

respuesta es positiva exprese sobre qué aspectos conoce.

2. ¢ Considera importante su intervencion de enfermeria para prevenir o tratar el

desacondicionamiento fisico? ¢ Por qué?

3. ¢ Qué intervenciones de enfermeria ha realizado para prevenir o tratar el

desacondicionamiento fisico de sus pacientes?

4. ¢ Cree que esas intervenciones generan bienestar a sus pacientes? ¢ Porque?
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ANEXO 3. CUIDADO PARA EL BIENESTAR DEL LOS PACIENTES CON
RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA UCI MEDICA FOSCAL

CASO CLINICO: 1

La sefiora R:R , de 51 afios se encuentra en la unidad de cuidado intensivo, desde
hace 2 dias con diagnéstico de insuficiencia respiratoria , secundaria a neumonia
basal derecha, paciente con inmunosupresion secundaria a sesién de

quimioterapia que recibe por tumor de células T.

Proveniente de piso de hospitalizacion donde se encontraba desde hace 8 dias.

A la valoracién de enfermeria se encuentra paciente:

Conciente, orientada en las tres esferas, manifiesta sentirse triste, con sensacion
de abandono por no estar con su familia, moviliza sus extremidades con fuerza de

4/5, estd adinamica.
Respira espontaneamente con aumento de trabajo respiratorio, tirajes leves
supraclaviculares, saturaciones con mascara de no reinhalacion de 96%, con

hipoventilacién basal bilateral y tos débil.

Ritmo sinusal frecuencias de 88 por minuto, tensiones arteriales normales
110/60mm Hg, afebril.

Con sonda vesical a cistofl6, adecuada diuresis.

Recibe nutriciébn en poca cantidad, manifiesta deseo de recibir solo liquidos, no ha

hecho deposicion, con glucometria elevadas levemente (180-200 mgr dI).
Piel delicada, se enrojece facilmente

Le gusta leer, escuchar radio y ver television.

Escala de braden de 12.
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CASO CLINICO 2

Paciente A. R de 78 afos, quien se encuentra en la unidad de cuidado intensivo,
desde hace 30 dias, a donde ingresa por una crisis hipertensiva, sangrado
intracerebral; permanecié en estado de coma durante 10 dias y se ha venido
recuperando ,se encuentra mas estable de su parte hemodinamica, con tensiones

arteriales controladas.

Valoracion de enfermeria:

Paciente consciente, se comunica con gesticulaciones, fuerza del lado derecho de
1/5 e izquierdo de 5/5, se mantiene inmovilizado por riesgo de retiro de
dispositivos.

Respirando espontdneamente, respiracion toracoabdominal en tienda de
tragueostomia, saturaciones adecuadas pero con manejo de abundantes

secreciones.

Ritmo sinusal taqui-cardico, tensiones arteriales variables sistélicas elevadas,

pulsos adecuados.

Recibe nutricion enteral por gastrostomia con adecuada tolerancia aunque ha
estado impactado, recibe via oral comida especial en poca cantidad, es

vegetariano y taoista, tiene glucometria elevadas.

Diuresis por sonda pasada por urologia desde su ingreso por estreches y

retencién urinaria.
Escala de braden de 12, piel que se enrojece facilmente. Ha tenido pérdida de

masa muscular. En ocasiones se torna agresivo, le molesta que no se le atienda

rapido, pelea con su familia.

103



CASO CLINICO: 3

Paciente B. C. DE 76 afios, un dia de estancia en UCI; ingresa por presentar un
proceso infeccioso de origen biliar, se encuentra conectada a ventilacién
mecanica y con soporte de dopamina para mantener cifras tensionales, requiere

sedacion.

Valoracion de enfermeria:
Pupilas isocoricas reactivas, con escala de RASS de - 5, se encuentra

inmovilizada.

En ventilacion mecanica, acoplada al ventilador, con saturaciones variables, en

modalidad de SIIMV mas presién asistida.
Ritmo sinusal taquicardia tensiones arteriales dependientes de dopamina a 8
mcg/kg/min con linea arterial  radial derecha, y catéter venoso central. Con

medias antiembolicas.

Con glucometria variables, se mantiene con insulina e infusiébn de dextrosa a 2

gramos/hora.
Orina colurica por sonda vesical.
Abdomen globoso, ruidos intestinales disminuidos, no ha hecho deposicion hace

varios dias.

Edema generalizado, se marca facilmente, ictericia.
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PREGUNTAS PARA LOS CASOS CLINICOS:

¢Creen que esta sea una paciente en riesgo, 0 con sindrome de
desacondicionamiento fisico?

¢, Que identificaron como necesidades fisicas en este paciente?

¢, Qué capacidad de movilidad cree que tiene este paciente?

¢ Segun lo encontrado en el caso, que intervenciones podriamos realizar para

prevenir el desacondicionamiento fisico? Revise la cartilla.
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ANEXO 4. PROTOCOLO DE MANEJO DE ENFERMERIA PARA PREVENCION
Y MANEJO DEL DESACONDICIONAMIENTO FISICO

Definicidn de la actividad:
Cuidados para el bienestar de los pacientes en riesgo de desacondicionamiento

fisico enla U.C.I.

Participantes:
Personal de enfermeria que labora en las unidades de cuidado intensivo, y

usuarios de la U.C.I.

Indicaciones:
Todo paciente que lleve mas de 24 horas de reposo en cama.

Contraindicaciones:

» Inestabilidad hemodinamica severa hipotension (T.A.M. menos de 65
mmbhg) , mas de 1 agente vasopresor,
Nuevo infarto de miocardio documentado por EKG o0 niveles enzimaticos.
Arritmias requiriendo adicién de un nuevo anti arritmico
Incremento de PEEP o cambio a asistencia ventilatoria en modo controlado

Precauciones en cirugias de cadera para movilidad de miembros inferiores

Y V. V V V

Precaucion en cirugia de cuello y de columna.

Beneficios:

1-Posicion:

» Mejora la relacion ventilacion/perfusion)
Mejora volumenes pulmonares
Reduce el trabajo cardiaco pulmonar

Previene hipotension ortostatica

YV V VYV V

Evitan danos articulares
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» Evitan compresiones nerviosas
» Mejora retorno venoso

» Proporciona bienestar al paciente

2-Movilizacion:

Ejercicios pasivos

Mantenimiento de la amplitud de la movilidad articular

Prevencion contracturas.

Mantenimiento integridad de tejidos blandos y elasticidad muscular.
Incremento circulacion venosa.

Incremento produccion liquido sinovial (y nutricion cartilago)
Disminucion dolor.

Mejora flujo linfatico.

Relajacion articular.

Mejora nutricion muscular.

Efecto psicolégico positivo.

Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar esquema

corporal.
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Ejercicios activos:

Hemodinamicas | e
y metabolismo o

Aumento flujo sanguineo, disminucion edema.

Aumento riego sanguineo en musculos (vasodilatacion local
y vasoconstriccion visceral).

Economia del esfuerzo cardiaco.

Mejora de regulacién circulatoria.

Aumento gasto cardiaco.

Mejora retorno venoso.

Incremento en la tasas de sintesis de proteinas, induciendo
a mayor produccién de actina y miosina con potenciaciéon
del incremento de la longitud muscular.

Aumento contractilidad miocardio.

Puede tener un efecto antiinflamatorio

Favorece el intercambio tisular.

Neuro muscular

Modulacion del tono muscular. (pasivo disminuye)

Mejora de la coordinacion intra e intermuscular.

Mejoria de la resistencia muscular con mejor
aprovechamiento de nutrientes y oxigeno.

Por ley del grosor, donde el grosor del cartilago es
proporcional a las fuerzas de compresion que soporta, se
tiene efecto en esto por medio de la cinesiterapia.
Proporcionar retroalimentacion sensorial.

Desarrolla la coordinacién y las destrezas motoras,.
Disminucién del dolor.

Mejora flujo linfatico.

Relajacion articular.

Mejora nutricion muscular.

Efecto psicolégico positivo.

Mejora conciencia de movimiento y contribuye a conservar
esquema corporal

Musculo .
esquelético .

Mantener la elasticidad.

Mejora o recupera movimientos limitados.

Aumento en presion articular.

Conservacion de material 6seo.

Relajacion articular.

Se beneficia por ley de Wolf, donde la traccion ejercida por
los musculos en la periferia del hueso estimula las células
subperiésticas y predispone el desarrollo del hueso en su
grosor, de ahi la atrofia del esqueleto en los territorios
paralizados y el efecto benéfico del trabajo muscular

108




durante un periodo de permanencia en cama.

e Preserva la funcion dinamica de las Articulaciones,
manteniendo estos tejidos en su longitud normal, y para
conservar asi las amplitudes.

o El incremento de la fuerza de un musculo se obtiene por
aumento de la cantidad de sarcomeros. Puede lograrse por
alargamiento de las miofibrillas y, por lo tanto, de las fibras
gue las contienen o por creacion de nuevas miofibrillas en
el sarcoplasma.

¢ Ademas aumenta la red capilar muscular.

¢ Mejoran resistencia muscular.

e Previene fibrosis.

e Aumenta la ventilacion.

Pulmonar o »

¢ Aumenta el trabajo diafragmatico.

e Relajacion, mejoria estado animico, menos angustia,
Psiquicos menos intranquilidad.

e Liberacion de endorfinas.

Complicaciones:

Inestabilidad hemodinamica.

Dolor

Recomendaciones:

>

>
>
>

iniciar las primeras 24 -48 horas del ingreso del paciente

iniciar junto con la terapia nutricional

colocacién de medias antiembolicas desde el ingreso

permitir a todos los pacientes periodos de suefio profundo con el objetivo
de regular el ciclo suefio vigilia(evita delirio)

Inspeccione las areas con riesgo de Ulceras como prominencias 0seas y
pliegues cutdneos en cada cambio de posicion

Promover el acompafiamiento de la familia y animar a la persona a
compartir sentimientos y temores con respecto a la restriccion de
Movimientos

Control estricto e glicemia

Prevencion e neuropatias por compresion
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Normas del procedimiento:

>
>
>

Y VYV

Y V V V

Lavado de manos antes y después de cada actividad

Individualizar los cuidados de acuerdo a valoracion realizada

Incluir los ejercicios en actividades como bafio ,cambios de posicion
administracion de medicamentos

Instruir a la familia para la realizacion de ejercicios durante la visita
En los horarios de visita mantener el paciente sentado si su estado lo
permite

Verificar siempre el bienestar del paciente

Movilice pacientes con un compafiero o mas de acuerdo a necesidad
Utilice elementos de proteccion

Utilice los mitones para evitar retiro de dispositivos

Insumos:

>

YV V.V V V V V V V VY

Cama hospitalaria

Almohadas

Cuias y rollo de espuma de espuma

Bolsas de 3000 cc con agua llenas con el 50% de su capacidad
Bolsas de 500 cc de ssn llenas con el 50% de su capacidad
Sabana de movimiento cobijas sabana general

Lubricante de piel

Silla

Escalerilla de 1 paso

Mesa puente

Mitones
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ACTIVIDAD PERSONA DOCUMENTO | DESCRIPCION DE ACTIVIDAD
RESPONSABLE | S
NECESARIOS
Valoracion de Enfermera Historia Inicie el proceso de
enfermeria clinica valoracién en orden tenga

electronica y
hoja de
seguimiento
de

enfermeria

en cuenta siempre en
todos los sistemas la
respuestas de la persona a
la situacion de salud la
causa de esa respuesta:
1-Valoraciéon neuroldgica
e Estado de
conciencia
e Fuerza muscular
e Escala de Glasgow
e Establezca grado de
independencia
(valorando las
capacidades y
necesidades )
e Valoracion de escala
de sedacion de
(rass)
2-valoracion respiratoria
e Establezca
soporte
respiratorio y
adaptacion al
mismo

e Establezca
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Auxiliar de

enfermeria

Historia
clinica de
enfermeria
Hoja de
control de

enfermeria

patrén
respiratorio
e Niveles de
oxigenacion
e Mecanismo de
tos
e Movimientos
respiratorios
e Auscultacion
e Estado de
ventilacion/perfus
ion
3-Valoracion del sistema
cardiovascular:

e Signos vitales
(frecuencia cardiaca,
pulsos, tensién
arterial,
temperatura.)

e valoracién
hemodinamica

e Pulsos llenado
capilar

4- Valoracion del sistema
urinario

5- Valoracion del sistema
gastrointestinal, (vigilar
trnsito intestinal)

6-Valoracion del sistema
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tegumentario

Escala de braden

Estado de masa muscular
7- Valoracion Metabdlica y
endocrina (glucometria)

8- respuesta psicolégica
Control horario de
monitoria, informar cambios
Valoracion de piel en cada

cambio de posicion

Establezca riesgo
0 presencia de
sindrome
desacondicionamie
nto fisico

Enfermera

Historia
clinica

electrénica

¢ Identifique factores
de riesgo:
«Corticoides
*Bloqueantes

Neuromusculares

. Amino
glucosidos

. Alimentacion
Parenteral

. Hiperglucemia
. Gravedad del
Paciente

. Soporte
Vasopresor

Hipoalbumine

mia

e [Establezca las
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Auxiliar de

enfermeria

manifestaciones

clinicas :

Neuropatias
Alteracion
sensorial
Alteracion del
patron del
suefio
Tendencia a
la depresion
Pérdida de
memoria
Atrofia
muscular
Debilidad
muscular
Resistencia a
la insulina
Fibrosis y
anquilosis
articular
Estrefiimiento
y anorexia
Aumento de
diuresis
Litiasis renal
Infecciones
urinarias

Intolerancia a
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la glucosa
Aumento de
excrecion de
nitrogeno
calcio y
fosforo
Aumento de la
frecuencia
cardiaca en
reposos
Disminucion
de volumen
de eyeccion
Hipotension
ortostética
Atrofia de
musculo
cardiaco
Flebotrombosi
s
Disminucion
de la
ventilacion
Alteracion de
patrén
respiratorio
Cambios de
oxigenacion

Alteracion de
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mecanismo

de tos

Informe si encuentra estas

manifestaciones en el

paciente

Garantice posicion
funcional en cama

enfermera
fauxiliar de

enfermeria

Posiciones anatomicas y

angulos adecuados para

cada articulacion:

Hombros: Abduccion 45

grados

Codos: 75 grados de

flexiéon

Punos:

35 grados de

extension

Pulgar: Abduccion

Caderas: Neutras

Rodillas en extensiéon

Cuello de pie: Neutro

angulo de 90 grados

Decubito dorsal:

Mantenga alineacion
del cuerpo

Coloque almohada
para sostener la
cabeza

Mantenga cabecera
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a 35°

Acojine la region
sacra con bolsa de
agua (3000)llena el
50% 102
dependiendo de la
contextura del
paciente

Tengan en cuenta
recomendaciones
generales

Coloque almohada a
nivel de la rodilla que
le den ligera flexion
Coloque los pies en
angulo recto debajo
de talones bolsa de
500 (suero llena el
50%) sostenga los
pies con rollo o cufia
de espuma que
cubra el 70% del pie
para que sea
apoyo(mejora la

Propiocepcion)

Decubito lateral:

cabeza apoyada
sobre la almohada

brazo inferior
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flexionado a la altura
del codo y paralelo a
la cabeza con mitén
en la mano/o brazo
estirado paralelo al
cuerpo con 0s
angulos
recomendados mano
en supino

El brazo superior
esta flexionado y
apoyado sobre el
cuerpo, la cama o
una almohada
Coloque bolsa de
agua a nivel de
trocanter

La pierna inferior se
halla con la rodilla
ligeramente doblada
la pierna superior,
flexionada a la altura
de la caderay de la
rodilla apoyada
sobre una almohada
Los pies se sitian en
angulo recto para
evitar la flexién

plantar, sobre bolsa

118




de agua de 500
Colocar una
almohada en la
espalda del paciente
para sujetarlo

Vigilar las zonas de
las orejas, hombros,
codos, cresta iliaca,
trocanteres, rodillas

y maléolos.

Posicion prona:

Mantenga alineacion
Descanse la cara
sobre guante inflado
uno en el menton y
otro en la frente
Coloque bolsa de
3000(ocupada 50%)
en térax encima de
las mamas

Coloque almohada
debajo de las
piernas (relaja
musculo)

Suba los brazos
descanse las manos
sobre la almohada

Vigilar los dedos de
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los pies, rodillas,
genitales en el varon
y mamas en la
mujer, mejillas y

oidos.

Posicion semiprona:

La cabeza
igualmente sobre
guantes verifique
que quede libre
pabellon auricular y
el ojo

El paciente esta en
posicion de decubito
lateral

el brazo del lateral
en que se encuentre
extendido detras de
la espalda

el otro brazo
flexionado junto a la
cabeza

a nivel de abdomen
coloque almohada
de bajo de las
mamas

la pierna del
decubito apoyado

extendida y
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ligeramente
flexionado

la contraria
flexionada sobre

una almohada

Posicion sentada:

Colocar en esta
posicion 2 veces al
dia por 2 horas a
todos los paciente o

mas si su condicion

lo permite
Colocar una
almohada para

sostener la cabeza o
herradura

Los brazos hacia
adelante sobre mesa
puente o  sobre
regazo encima de
una almohada
Espalda recostada
sobre la cama en
angulo de 90° con la
cadera

Piernas estiradas
sobre la cama

Verifique conexiones
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,circuito de
ventilador sostenido
por atril

Posicion del fowler o semi-

fowler

cabecera de la cama
esta elevada hasta
formar un angulo de
45°

rodillas flexionadas
pies descansando
sobre el plano
horizontal de la
cama

colocar almohadas
en el cuello, cintura,
muslos y tobillos
colocar almohadas
en rodilla para
mantener flexion de
rodillas apoyando los

pies en cama(fowler)

Cambios
posturales cada 2
horas en el dia en
la noche se
permitira descanso
desde las 24 horas
hasta las 4 horas

Enfermera/auxili
ar de

enfermeria

Historia
clinica
electrénica
para registro
de actividad

Defina segun
valoracion(escala de
braden, calidad de la
piel) cada cuanto
requiere los cambios

de posicion su
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paciente

Realice el cambio
con otro compafero
Informe al usuario
que le va a realizar,
si esta despierto
explique la
importancia del
cambio de posicion.
Permitale expresar
su opiniéon y
necesidad.

Tenga en cuenta las
posiciones descritas
anteriormente

Utilice la sabana de
movimiento para los
desplazamientos
requeridos para
ubicar el paciente en
cada una de las
posiciones

Lubrique la piel (todo
el cuerpo) y de
masaje primero
sobre al lado que va
a quedar.

Lubrique el lado libre

Verifiqgue que los
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cables de conexiény
equipos ,extensiones
llaves de tres vias
guedan libres
conectados y
funcionando
Verifiqgue que las
bolsas de agua
gueden solo
protegiendo las
prominencias Oseas
Verifique la
alineacion y posicion
de articulaciones y
extremidades

El paciente siempre
debe quedar en el
centro de la cama
para evitar roces con
las barandas
Pregunte al final si
quedo comodo

Precauciones para colocar

el paciente decubito lateral:

Verificar que el
enfermo no se
encuentra muy cerca

del borde de la cama
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moverlo hacia el
centro con la sabana
de movimiento entre
dos personas o0 mas
segun el peso del
paciente.

Situarse en el lado
de la cama hacia el
gue se quiere girar al
enfermo

Colocar un pie
delante del otro
Colocar un pie
delante del otro.
Situar el brazo del
paciente que se
encuentre mas cerca
lo més proximo a ti
gue puedas y fuera
de su cuerpo
flexionar el otro
brazo del paciente
sobre su térax y
colocar la pierna
mas alejada sobre la
mMAas cercana

Tensar nuestros
musculos gluteos y

abdominales y
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flexionar las rodillas.
Colocar una mano
sobre el hombro mas
alejado y la otra
sobre la cadera mas
alejada.

Girar al paciente
Hacia nosotros
balanceandonos
hacia atras y
cambiando el peso
hacia el pie.
Precaucion: Colocar
una almohada bajo

la cabeza y cuello

Para colocar el paciente en

prono o semiprona:

Colocar cama en
posicion horizontal,
asegurandose de
gue esté frenada
desplazar el paciente
hacia el lado
contrario a donde se
va a voltear.

Adosar el brazo al
cuerpo del mismo
lado y girarlo

teniendo cuidado
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con las conexiones
Girar el paciente
tomandolo de
cabeza (1
persona),tronco y
cadera(2 persona)
Déjelo caer sobre las
almohadas del
abdomen y torax
previamente
colocadas

Verifique la posicion
con las
recomendaciones
descritas

anteriormente

Realice ejercicios
pasivos a
pacientes sedados
0 en coma ,que
tengan estabilidad
hemodindmica (no
mas de 1
inotropico)
Durante el bafio ,y
cambios de
posicién, en orden
cefalocaudal
Repeticiones de 5
veces cada

Enfermera/auxili
ar de

enfermeria

Historia
clinica
electronica
registre la
actividad y
la respuesta
del paciente
ala

actividad

Girele la cabeza
hacia la derecha
hasta que no pueda
mas. Cuente hasta
ocho. Gire al otro
lado. Repita ambos
movimientos 3
Veces

Girele la cabeza

hacia la derecha
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ejercicio

hasta que no pueda
mas. Cuente hasta
ocho. Gire al otro
lado. Repita ambos
movimientos 3
Veces

Estire el cuello.
Ponga "papada”,
mueva la coronilla
hacia el techo,
mantenga recta la
cabeza y mire hacia
abajo. Repita 3
veces el ejercicio
Flexion de hombro
Elevar el brazo
entero con el codo
estirado por encima
de la cabeza
sostenga con una
mano el codo la otra
sostenga la mano
Extension de codo.
Doblar y estirar el
codo,
preferiblemente con
la mano abierta al
extender y con la

mano cerrada al
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flexionar sostenga
codo con una mano
y la otra sostiene la
mano

Con el codo doblado
y el brazo apoyado
sobre la cama, llevar
la manoy el
antebrazo hacia
delante y hacia
atras.(rotacion
interna y externa del
hombro

Abrir y cerrar la
mano, insistiendo en
estirar y doblar todo
los dedos(flexion y
extension de los
dedos)

Durante el bafio de
las manos retire los
mitones mientras
jabona separe los
dedos repeticiones
de cada uno

Llevas la rodilla
hasta el pecho al
mismo tiempo que

acercarnos el talén
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hacia el gluteo,
intentando llevar la
punta de pie hacia
arriba.(flexion de
cadera y rodilla)
Evitar que la rodilla
vaya hacia dentro o
hacia fuera

Siempre sostenga
rodilla y talon.
Manteniendo una
pierna fija, llevar la
otra hacia fuera, con
la rodilla estirada.
Luego traerla hacia
dentro y haciendo el
recorrido
inverso.(abduccion
de cadera con
rotacion neutral)

No levantar mucho la
pierna de la cama, lo
justo para que se
deslice.

La rodilla opuesta la
puede tener doblada
para hacer este
ejercicio

Con la rodilla
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estirada, llevar la
punta del pie hacia
la espinilla, sin
mover el talon que
esta apoyada en la
cama.

Combinar también
una pequefia fuerza
para llevar el pie
hacia fuera

cologue el talén del
pie en la palma de
Su mano y presione
su antebrazo contra
el fondo de los pies 'y
tire el talon hacia
arriba(movimientos

del tobillo y pie)

Realice ejercicios
activos a
pacientes
concientes , que
tienen capacidad vy
asistalos para
completar el
movimiento si hay
limitacion para
realizarlo
(pacientes
pareticos) ,realice
repeticiones de 5
veces cada
ejercicio

Enfermera/auxili
ar de

enfermeria

Historia
electrénica
para registro

de actividad

cuello

establezca una
relacion de
confianza, con el
paciente conozca
sus necesidades
ensefie al paciente la
serie de ejercicios y
estimulelo a

realizarlos.

Flexione la cabeza
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hasta que el mentén
contacte con el
pecho.

e Extienda la cabeza
al maximo

e Gire la cabeza hacia
ambos lados
procurando que la
barbilla contacte con
el hombro
correspondiente.

¢ Flexione
lateralmente la
cabeza hacia ambos
lados, intentando
tocar el hombro con
la oreja
correspondiente.

e Gire la cabeza en el
sentido de las agujas
del reloj, con lentitud
para impedir
posibles mareos

Hombros

e Levante los
hombros, rectos,
hacia las orejas.
Cuente hasta 8 y
relajelos
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Mano

Mueva los hombros
hacia adelante y
atras haciéndolos
girar con los codos
pegados al cuerpo
Acostado sobre la
espalda y con los
brazos extendidos a
lo largo del cuerpo
Separar del cuerpo
lentamente el
miembro superior,
totalmente
extendido, lo
mMAaximo que sea
posible, y volver a la

posicién inicial.

Descansar los
antebrazos sobre la
cama. Gire las
manos, poniendo
alternativamente las
palmas y los dorsos
Coloque los brazos
con los pufios
cerrados. Extienda
los dedos sobre la

mesa y vuelva a
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cerrar los pufios
lentamente

Ponga las manos
abiertas con el dorso
hacia abajo en la
cama o piernas.
Doble los dedos
hacia arriba y
vuélvalas a extender
lentamente

Extienda la mano
con el dorso contra
la cama. Toque el
mefiique con el
pulgar, luego el dedo
anular, el corazony
el indice. Hay que
doblar todos los
dedos, no sélo

acercar el pulgar.

Mufieca

Con la mano cerrada
(haciendo puiio)
abierta o
semicerrada realizar
movimientos con la
mufieca hacia arriba
y hacia abajo

alternativamente
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Con la mano abierta
y dedos extendidos,
realizar movimientos
con la mufieca que
obliguen a dirigir la
mano hacia fuera 'y
hacia dentro, del
cuerpo

Con la mano
semicerrada hacer
movimientos de
rotacion alrededor
de la muiieca como
si se tratara de abrir
o cerrar con la llave
de una cerradura de
una puerta de las
antiguas.

Flexion y extensién
rapida de los dedos
Enrollar y desenrollar
una venda o toalla
Sostener una hoja
de papel con el
pulgary
alternativamente con
el resto de los dedos
Presionar la pelota,

deslizarla y
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agarrarla.

Dejar que el paciente
se peina, trate de
comer y cepillarse

los dientes

Rodilla;

Boca arriba sobre la
camay doble o
extienda la rodilla
deslizando el tal6n
sobre la superficie.
Intente flexionar la
rodilla hasta donde
pueda. Puede usted
también hacer los
ejercicios indicados
sin estirar el muslo
del todo

Acostado con la
rodilla ligeramente
flexionada sobre una
toalla enrollada. La
toalla no debe
guedar justo debajo
de la parte concava
de la rodilla, sino
algo mas arriba.
Levante la pierna, no

el musilo,
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extendiendo la
rodilla. La rodilla
pasa, pues, de estar
ligeramente
flexionada a estar
recta

Sentado, con las
piernas colgando al
borde de la cama o
de una mesa.
Extienda la rodilla lo
maximo posible sin
levantar el muslo.
Luego flexione la
rodilla lo maximo
posible.

Con las rodillas
flexionadas que
cierre y las abra al
igual que las levante.
En supino con las
piernas flexionadas
colocar una pierna
sobre la otra e
intercalar.

Mueva el pie hacia
adentro y afuera,
flexionando y

extendiendo el cuello
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del pie.

Traslade el
paciente que este
consciente a silla
diariamente por
periodos de dos
horas 0 mas
dependiendo de su
estado clinico y
neurologico , tenga
en cuenta sus
capacidades y
necesidades.

Enfermera/auxili
ar. De

enfermeria

Historia
clinica para
registro de
actividad
junto con
duracion de

la misma

Explicar
procedimiento al
paciente,
animandole y
exaltando sus
capacidades y los
beneficios de estar

en la silla.

Incorporar al
paciente aplicando el
procedimiento de
entrecruzamiento de
brazos. Girar las
piernas del paciente
hacia nosotros,
dejandolas caer por
el borde de la cama.

Meter la mano que
nos queda libre por
debajo de la

axila

Doblar nuestras
rodillas para tener la
fuerza necesaria

para levantar de
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forma suave al
enfermo.

mientras nosotros
realizamos el
movimiento, el
paciente se apoyara
en nuestro hombro.
El compariero acerca
la silla y lo recibe
para ayudarlo,
cogiéndolo de la
parte lumbar para
bajar a la silla
Verifique alineacién
de espalda los pies
deben quedar sobre
superficie firma para
dar estabilidad y los
brazos sobre
almohada o mesa
Si el paciente tiene
capacidad de
movilidad estimule
Sus movimientos
para el traslado solo
realice

acompafnamiento.
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Ejercicios
respiratorios
apliquelos a
paciente que ha
encontrado con
debilidad de
musculos del térax
y tienen dificultad
respiratoria
secundaria; estan
conscientes y
colaboran.

Estimule su
participacion en la
actividad explicando
su beneficio
Siéntelo en una silla
sin brazos que
guede sentado con
la recomendaciones
espalda recta
rodillas flexionadas
pies apoyados en el
piso o escalerilla de
1 paso

Coloque una mano
en la cintura y la otra
estirada por encima
de la cabeza. Inspire
profundamente.
Flexione
lateralmente el
cuerpo lo maximo
gue pueda espirando
lenta y
profundamente.
Repetir de 15 a 20
veces(intercambiand
o la inclinacién) del

mismo lado
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e Acostado con las
rodillas dobladas

e Apriete los musculos
de la espalda contra
la cama. Levante las
nalgas del suelo,
pero sin abombar la
espalda

e Cuente hasta5y
siga con normalidad.

¢ Vuelva despacio a la
postura de partida.
Repita este ejercicio
10 veces.

e Colocar las manos
sobre la cabeza o
por encima mientras
el bafio para
estimular musculos
respiratorios al igual

gue en decubito

lateral
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ANEXO 5. LISTA DE CHEQUEO DE ENFERMERIA PARA PREVENCION Y

MANEJO DEL

DESACONDICIONAMIENTO FISICO

NO

INDICADORES

10

20

CUMPLE

NA

CUMPLE

Si

No

Si

No

NA

OBSERVACIONES

Realiza lavado de
manos antes y
después de cada
actividad.

Moviliza pacientes con
un comparfiero o mas
de acuerdo a la
necesidad.

Valora estado de
conciencia. escala de
Glasgow, grado de
independencia escala
Rass, escala de braden

realiza examen fisico
,valoracion
hemodinamica e
individualiza el cuidado

Realiza la valoracion
de piel en cada cambio
de posicién y la lubrica

Garantiza posicién
funcional en cama.
Hombros: Abduccion
45 grados, Codos: 75
grados de
flexionPufios:35grados
de extension, Pulgar:
Abduccién, Caderas:
Neutras Rodillas en
extensién Cuello de
pie: Neutro angulo de
90 grados

Posiciona
correctamente el
paciente en decubito
lateral, prono,
semiprona, supino,
fowler, semifowler y
sentado segln
indicacion
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Verifica que las bolsas
de agua queden solo
protegiendo las
prominencias Oseas

Informa al usuario que
lo va a movilizar,
explicando la
importancia del cambio
de posicién

10

Realiza ejercicios
pasivos a pacientes
sedados 0 en coma
,que tengan estabilidad
hemodinamica, en
orden cefalocaudal,
repeticiones de 5 veces

11

Realiza ejercicios
activos a pacientes
consientes , que tienen
capacidad y asiste
para completar el
movimiento si hay
limitacion para
realizarlo completo si
requiere repeticiones 5
veces

12

Verifica que los cables
y conexiones queden
libres y funcionando

13

Realiza cambios de
posicion cada 2 horas
segun necesidad
,permitiendo el descanso
en la noche

ANALISIS DEL EVALUADOR -

FIRMA DEL EVALUADOR:
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ANEXO 6. TALLER TEORICO PRACTICO CUIDADO PARA EL BIENESTAR DE
LOS PACIENTES CON RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA
UCI MEDICA FOSCAL

LISTA DE ASISTENCIA

FECHA:

No NOMBRE CARGO FIRMA
CEDULA
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ANEXO 7. GUIA “MANUAL DE CONCEPTOS TEORICOS SOBRE EL
SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA PARA PREVENIRLO O TRATARLO

LISTA DE RECIBIDO POR CORREO ELECTRONICO.

No NOMBRE CARGO FIRMA
CEDULA
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ANEXO 8. CUIDADO PARA EL BIENESTAR DEL LOS PACIENTES CON
RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA UCI MEDICA FOSCAL

ENCUESTA DE SATISFACCION

Objetivo: Conocer su opinidon acerca del acompafiamiento y retroalimentacion
dado por el grupo a cargo del proyecto en las actividades de cuidado al paciente
en riesgo de desacondicionamiento fisico realizadas por usted.

Gracias por participar, sus respuestas ayudaran a implementar iniciativas de
mejoramiento para el desarrollo de proximos proyectos de gestion para
enfermeria.

1. ¢ El grupo de apoyo a cargo del proyecto estuvo disponible para usted en el
momento en que usted lo requirio?
Si

No

2. ¢ El grupo a cargo del proyecto de gestién le ofrecié un acompafiamiento y
retroalimentacion apropiados a sus necesidades?

Si

No

¢, Como fue ese acompafiamiento?

3. ¢ Considera importante la realizacién de otros proyectos de gestion enfocados
al grupo de enfermeria?

Si

No

¢ Por qué?
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ANEXO 9. CUIDADO PARA EL BIENESTAR DEL LOS PACIENTES CON
RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA UCI MEDICA FOSCAL

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS
OBJETIVO

Identificar los conocimientos adquiridos por el personal de enfermeria de la UCI
medica sobre el sindrome de desacondicionamiento fisico, su prevencion y

manejo.
INSTRUCCIONES

Para la realizacion este cuestionario cuenta con un tiempo de 15 minutos, los

cuales comienzan a contar a partir de la entrega de este formato.

Encontrard preguntas de seleccion mdltiple, la cual deberd analizar y marcar
encerrando en un circulo la letra que crea que contiene la respuesta correcta.

Solo hay una respuesta correcta.

1. (Qué es el sindrome de desacondicionamiento fisico?

a) El resultante de la no realizacion de ejercicio.

b) sindrome de  deterioro metabdlico y sistémico del organismo como

consecuencia de la inmovilizacion prolongada.
c) sindrome caracterizado por adaptacion del organismo a la enfermedad.

2. Algunas de las consecuencias del sindrome de desacondicionamiento
fisico son.

a) limitacion marcada de la motilidad

b) pérdida del esquema corporal y de los esquemas motores

c) trastornos de equilibrio, atrofia muscular
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d) contracturas musculares, retracciones tendinosas

e) Todas las anteriores

3. Cudl de los siguientes items es verdadero.
a) La movilizacion en forma precoz durante la estancia en la UCI es insegura y

poco factible

b) La movilizacién temprana hace posible la reduccion de dafios fisicos a corto

plazo

c) la movilidad temprana requiere un cambio significativo en las practicas de
cuidados dentro de la UCI, con modificaciones en los protocolos de sedacion y

reposo en cama.
d) b y ¢ son verdaderas.

4. Al iniciar un programa de prevencion y manejo del
desacondicionamiento fisico se debe tener en cuenta:

a) valoracion fisica inicial, y valoracion del estado de conciencia o de sedacion.
b) valoracion del estado de conciencia o de sedacion, valorar escala de braden

c) valoracion fisica y de signos vitales, valoracion del estado de conciencia o de
sedacion, valoracion de la escala de braden, valoracién del grado de fuerza

muscular.
d) ay b son verdaderas.

5. Otros aspectos atener en cuenta un programa de prevencidon y manejo
del desacondicionamiento fisico son:

a) control de glicemias, prevencion de trombosis venosa profunda.

b) usar relajantes musculares.
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c) movilizacion y cambios posturales frecuentes, prevencion de escaras,

prevencion de neuropatias por compresion.
d) ay c son verdaderas.
e) todas son verdaderas.

6. Algunas recomendaciones a tener en cuenta durante los ejercicios de
rehabilitacion fisica son:
a) Mantener la cama a una altura cdmoda para usted, para evitar lesiones de

espalda.

b) hacer los ejercicios con suavidad sin forzar ni estirar demasiado los musculos

del paciente.
c) continuar el ejercicio aun si el paciente presenta dolor.

d) hacer los ejercicios parte de la rutina diaria de su paciente si no hay ninguna

contraindicacion.
e) a by d son verdaderas.
7. Las movilizaciones pasivas consisten en:
a) serie de ejercicios que ejecuta el operador de manera desorganizada.

b) son aquellas movilizaciones que se ejecutan en el paciente, sin la intervencion

del mismo.

c) el paciente realiza el movimiento con la ayuda del personal de enfermeria de la
Uci.

8. Algunas indicaciones a tener en cuenta para hacer los ejercicios
pasivos en el arco de movimiento son:
a) Haga los ejercicios en el mismo orden para que sean simples y faciles de

recordar, en forma cefalocaudal.
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b) Mientras usted le hace los ejercicios a la persona, mantenga los masculos de su

abdomen tensos y coloque sus caderas en linea recta con sus hombros.

c) Deje a la persona en una posicion comoda después de terminar cada ejercicio,
lave sus manos antes y después de hacerle los ejercicios a la persona.

e) todas son verdaderas.

9. Algunas recomendaciones durante un programa de rehabilitacion
son:
a) el paciente debe estar hemodinamicamente estable.

b) la frecuencia cardiaca no debe subir por encima del 20% de la inicial.

c) Monitorizar permanentemente al paciente y ante cualquier molestia suspender

la actividad fisica.

e) ninguna es verdadera.
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ANEXO 10.EVALUACION DEL TALLER CUIDADO PARA EL BIENESTAR DEL
LOS PACIENTES CON RIESGO DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO EN LA
UCI MEDICA FOSCAL

Obijetivo: Conocer su opinién acerca del desarrollo del taller con el fin de mejorar
nuestras metodologia.

1. ¢ Cual es su opinién general acerca del taller?
a. excelente

b. bueno

c. regular.

d. malo

2. ¢, Cuales fueron en su opinion los puntos débiles?

3. ¢ Qué le agrado mas del taller?

4. ¢ El taller fue util para obtener nuevos conocimientos o conceptos utiles para su
ejercicio profesional?

5. ¢ Qué cambios sugeriria para futuros talleres?

Gracias por su colaboracion
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