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Resumen

El kinesidlogo trabaja en equipo de modo interdisciplinario, para lograr la pronta
recuperacioén y rehabilitacion de los pacientes graves internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Su funcion es principalmente optimizar el transporte de oxigeno, evitar o
retrasar la necesidad de VM, promover la recuperacién del paciente y retornarlo a su
maximo nivel de funcién y satisfaccion.

Objetivo: Analizar las practicas terapéuticas que realiza el Kinesiélogo con pacientes
internados en una Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.1.) y las alteraciones y disfunciones
del desacomodamiento fisico que son derivadas al tratamiento kinésico.

Material y métodos: Trabajo de investigacion no experimental, cualitativo
interpretativo, transversal con muestreo no probabilistico por conveniencia. Se realiza una
entrevista abierta a 12 profesionales de la salud que trabajan en una Unidad de Cuidados
Intensivos.

Resultados: Los 12 profesionales de la salud analizados en la presente investigacion,
son médicos, kinesidlogos y enfermeras que ejercen en una UCI de la ciudad de Mar del
Plata. Las practicas terapéuticas que realizan los 2 kinesiélogos con pacientes internados
en la Unidad son principalmente Kinesioterapia Respiratoria, garantizando el transporte de
oxigeno, el monitoreo de la Ventilacion mecanica y Weaning. Ademas Kinesioterapia
Motora, con movilizaciones pasivas y activas de segmentos corporales. Las areas de
incumbencia son respiratorias, motoras, cardiovasculares y traumatolégicas, como
consecuencia de Neumonia, ACV, Epoc y Atelectasia, que son las patologias mas
frecuentes que necesitan tratamiento kinésico. El kinesiélogo visita 1 o 2 veces por dia al
paciente, durante 30-45 minutos de sesién. No hay guardia kinésica. El rol del kinesiélogo
es trabajar interdisciplinariamente en el equipo de salud para lograr la pronta recuperacién
de los pacientes internados. Los beneficios del pase de turno son estar informado sobre la
situacion actual de la UCI, conocer al paciente, su patologia, tratamiento y evolucion.

Conclusion: Los resultados dan la pauta de que es favorable la participacion del
kinesiélogo en el equipo de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos, brindando al
paciente calidad de atencién y una pronta recuperacion de salud y bienestar.

Palabras claves: Equipo de salud, Unidad de Cuidados Intensivos, trabajo
interdisciplinario, practicas terapéuticas, Kinesioterapia Respiratoria, Kinesioterapia Motora.



Abstract

The team physiotherapist working in an interdisciplinary way, to achieve the early
recovery and rehabilitation of critically ill patients admitted to the ICU. Its function is mainly to
optimize the transport of oxygen, prevent or delay the need for VM, promote patient recovery

and return it to its highest level of function and satisfaction.

General objective: To analyze the therapeutic practices used by the physiotherapists
with patients in an Intensive Care Unit (ICU) and physical disorders and dysfunctions that

are derived inadaptability to physiotherapy treatment.

Material and methods: Work experimental investigation, interpretive, qualitative cross
with non-probability convenience sample. An open interview to 12 health professionals

working in an ICU is performed.

Results: The 12 health professionals analyzed in this research are doctors,
physiotherapists and nurses who practice in an Intensive Care Unit in the city of Mar del
Plata. Conducting therapeutic practices 2 physiotherapists with patients in the unit are
mainly Kinesioterapy Respiratory, ensuring the transport of oxygen, monitoring and Weaning
from mechanical ventilation. Motor Kinesioterapy addition, with passive and active
mobilization of body segments. The areas of concern are respiratory, motor, cardiovascular
and trauma as a result of pneumonia, stroke, Epoc and atelectasis, which are the most
common diseases that need physiotherapy treatment. The physiotherapist’s visits are 1 or 2
times by day to the patient, for 30-45 minute session. There aren’t kinesiology guard. The
role of the physiotherapist is to work in interdisciplinary health team to achieve early
recovery of inpatients. The shift Pass benefits are to be informed about the current situation

of the Intensive Care Unit, know the patient, their condition, treatment and outcome.

Conclusion: The results support the idea that favors the participation of the
physiotherapist in the health team of the Intensive Care Unit, providing quality care to the

patient a speedy recovery and health and wellness.

Keywords: Health equipment, Intensive Care Unit, interdisciplinary work, therapeutic

practices, Respiratory Kinesiology, Motor Kinesiology.
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Introduccion

La Unidad de Cuidados Intensivos es un area de un centro hospitalario, donde se
ingresa a los enfermos de mayor gravedad, que requieren una vigilancia y una atencion
continua y especifica. Los pacientes pueden presentar problemas que necesitan una
actuacién inmediata y que a su vez son susceptibles de curacion. La asistencia al paciente
la realiza un equipo formado por personal médico especialista en medicina intensiva,
personal de enfermeria, kinesidlogo, nutricionista y personal de apoyo, a disposicion las 24
horas del dia. (Jiménez Murillo & Montero Pérez, 2009)".

En el campo de la medicina intensiva también se debe responder al desafio que
significa una gestion responsable de los recursos, tal como se espera de todo el sistema
sanitario. El trabajo clinico que alli se realiza, consiste en asumir los cuidados de aquellos
pacientes con riesgo vital y procurar que todo paciente que lo requiera tenga acceso a
dichos cuidados. Las caracteristicas con que debe contar un servicio de terapia intensiva
son infraestructura fisica, infraestructura tecnolégica, personal altamente capacitado,
inventario de insumos completo, servicios de banco de sangre, laboratorio y radiologia
completa en el area fisica. (Alvear, Canteros & Rodriguez, 2010)2.

La Kinesiologia cumple un papel fundamental en la Unidad de Cuidados Intensivos,
participando con los demas integrantes del equipo de salud. El campo de accién del
Kinesidlogo es muy amplio, desempefiando su labor con pacientes que se ven afectados
por patologias respiratorias, neurologicas, cardiovasculares o traumatolégicas y sus
respectivas complicaciones derivadas de éstas. Dentro de los elementos que permiten una
mejor y mas rapida evolucion de la salud en estos pacientes, es innegable la importancia
que ha adquirido la kinesiterapia intensiva. Su actuacion es imprescindible en varios
segmentos, en la asistencia durante la recuperacion post-trauma, post-quirdrgica, y en
pacientes graves que necesitan de soporte ventilatorio. La relacion costo-beneficio de esta
participacion, en hospitales con Unidad de Cuidados Intensivos, se observaba una
disminucion en dias de internacion de pacientes asistidos por el equipo de salud, de modo
intensivo y durante las 24 horas del dia. Aumentando ademas la disponibilidad de camas.
(Bretén Carmona, 2012)3.

En Chile, en el ano 2004, se incorporé el Kinesiélogo como figura profesional dentro

de U.C.1,, realizando funciones de cuidados respiratorios, neuromusculares y ventilatorios,

" En la obra espafiola Medicina de Urgencias y Emergencias Guia diagnostica y Protocolo de
actuacion, estos autores mencionan que cada integrante del equipo de salud debe ser capaz de
desarrollar funciones y tareas propias del cuidado critico que le compete segun su funcién.
2 Segun estos autores las prestaciones realizadas a los pacientes criticos, son de alta
complejidad e involucran recursos humanos altamente calificados. Ademas, son dependientes de
tecnologias avanzadas y de insumos de alto costo.
3 La autora considera favorable la participacion interdisciplinaria para reducir costos y beneficiar a los
pacientes. El uso de protocolos basados en procedimientos planificados realizados por un
kinesidlogo, disminuye en forma significativa los dias de ventilacién mecanica y sus complicaciones,
generando un aumento de camas disponibles.
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Introduccion

cambiandose el concepto de un kinesidlogo interconsultor a uno residente de 24 horas. Esto
fue posible a través de la Reforma de las Normas para el manejo del Paciente Critico de los
Hospitales Publicos. Ademas en el afio 2006, Ceballos Narchi* realizé su investigacion
sobre el rol del kinesiélogo en la U.C.l. en un Hospital donde concluyd, que es necesaria la
intervencion de kinesiélogos, debido a la alta complejidad de los pacientes y su necesidad
de atencidn kinésica integral. El amplio uso de ventilacion mecanica y los altos costos
sanitarios como econdmicos implicados, debiendo definir estrategias de atencion con el fin
de asegurar esta cobertura, aprovechando las capacidades existentes en los centros
hospitalarios y ampliandolas de modo de asegurar cobertura nocturna que pueda dar
atencién a pacientes en otros servicios del hospital.

Stiller® en el afio 2000 menciond que la eficacia de la kinesiterapia respiratoria puede
ser determinada por la disminucién de la duracion de ventilacion mecanica y la prevencion
de traqueotomias, beneficios que reducen costos y acortan la estadia hospitalaria. Luego
en el afo 2007, la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva mencioné la importancia de la
participacién de kinesiologos en la U.C.I.

Por otro lado, Kress® en el afio 2009 publico un articulo refiriéndose a pacientes
criticos que requieren ventilacibn mecanica y son inmovilizados por periodos largos de
tiempo. Investigadores han descrito los beneficios de la movilizaciéon anticipada’ en
pacientes mecanicamente ventilados, han notado que esta intervenciéon es segura y es
asociada con mejoras funcionales de pacientes capaces de deambular en la UCIl y la
disminucion de los dias de estadia hospitalaria.

Es importante destacar que Arellano Sepulveda, Anaya & Bravo® concluyeron en sus
estudios que el kinesiélogo ha comenzado a ganar importancia en los cuidados intensivos,
participando en la desconexidn del paciente del ventilador mecanico, evaluando la

tolerancia ortostatica y participando en manejo de la ventilacion mecanica no invasiva.

4 Este autor sefiala que los profesionales del equipo interdisciplinario deben poseer un elevado nivel
técnico profesional, y deben demostrar conocimientos, experiencia y actitud, para lo cual deben estar
debidamente capacitados psiquica, fisica y emocionalmente.
5 Segun Stiller, las técnicas de kinesioterapia respiratoria se realizan combinadas entre si, para lograr
los principales objetivos que son optimizar el transporte de oxigeno, minimizar o prevenir la retencion
de secreciones bronquiales, y asi reducir o prevenir el requerimiento de intervenciones de caracter
mas invasivo.
6 Segun este autor la inmovilizacién es producto de la administracién de agentes sedantes.
7 Ese tipo de intervencién requiere de un equipo multidisciplinario, incluyendo enfermeras,
kinesidlogos, terapeutas ocupacionales y practicantes de terapia respiratoria. La movilizacion
anticipada es asociada con disminucién de dias de internacion hospitalaria y con mejoras funcionales
en el alta.
8 Estos autores realizan investigaciones en la U.C.I. y concluyen que es fundamental establecer
criterios para el ingreso y egreso de pacientes a este tipo de unidades, basados en elementos de
juicio concretos, que permite un mejor aprovechamiento de los recursos humanos y tecnologicos
concentrados en ellas. Los pacientes que requieren terapia intensiva tienen prioridad sobre
aquellos que debidamente capacitados psiquica, fisica y emocionalmente.
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Introduccion

Todas estas actividades buscan potenciar las habilidades del paciente, se relacionan
directamente con los objetivos de la kinesiterapia, desde el punto de vista respiratorio y
motor.

Articulos nacionales e internacionales hacen referencia a la notoria mejoria de los
pacientes criticos que son intervenidos por profesionales de la salud insertos en equipos
multidisciplinarios, en los que se encuentran kinesiologos. Estudios de la Asociacion de
Terapia Fisica Americana (APTA)°, publicados en el afio 2010, muestran la efectividad de
la terapia fisica temprana en pacientes de la UCI, reconociendo que las habilidades
del kinesidlogo son esenciales en la recuperacién de los pacientes criticos, y los dias
de hospitalizacion fueron significativamente menores. En adicion a esto, los pacientes
tratados por kinesiélogos progresaron mas rapido en cuanto a la movilidad activa, salieron
tempranamente de la cama y no experimentaron eventos adversos durante las sesiones de
terapia.

El numero de actividades realizadas por el kinesidlogo esta en aumento y se basa en
las competencias que puede cumplir. Se debe evaluar la carga asistencial de los
kinesidlogos, ya que brinda atencion integral en kinesiterapia, en cuidados respiratorios y
neuromusculares, y la soluciéon de problemas a este nivel. Es fundamental conocer el
campo de accidn del kinesiologo en la Unidad de Cuidados Intensivos, quien colabora en el
tratamiento, rehabilitacion y recuperacion del paciente, desempenarse activamente en el
equipo interdisciplinario de salud, para lograr la recuperacién oOptima del paciente. La
contribucién del kinesidlogo en la unidad de cuidados intensivos se ha convertido en una
clara necesidad para la sociedad, ya que su intervencién produce cambios inmediatos en la
salud de las personas y favorece una evolucién mucho mas rapida, lo que se traduce en
una disminucion de la estadia hospitalaria, e incluso permite un alta con menores secuelas
y mejor calidad de vida a futuro. (Lépez y col. 2010).1°

Es necesario conocer los resultados de las actividades en las que participa el
kinesiologo, cuyos rendimientos son muchas veces desconocidos. ElI presente
proyecto de tesis pretende contribuir al fomento de la informaciéon existente acerca
de la kinesiterapia intensiva, con el fin de respaldar el accionar del kinesidlogo,

especificamente aportando datos sobre los efectos de la kinesiterapia en pacientes

% Segun la Declaracion de la Vision en el afio 2020, la terapia fisica estara a cargo de terapeutas
fisicos que son los médicos de terapia fisica (DPT), reconocida por los consumidores y otros
profesionales de la salud como los practicantes de la eleccion a la que los consumidores tienen
acceso directo para el diagnostico de intervenciones para la prevencioén y de deficiencias, limitaciones
funcionales y discapacidades relacionadas con el movimiento, la funcién y la salud.
0 Para la kinesiologia se amplia la vision mediante el paradigma funcién-disfuncion, siendo
mas relevante asumir el problema del paciente desde el punto de vista de las alteraciones y
disfunciones que se generan en él. Para ello es necesaria la elaboracion de diagnésticos
funcionales, los que pretenden detectar el area mas afectada y asi dirigir los objetivos de
tratamiento y utilizar las técnicas mas adecuadas para cada persona en la intervencioén kinésica.
4



Introduccion

criticos. De esta manera se pretende constatar los beneficios de la inclusién del
kinesiologo en la UCI, tanto en la evolucion de los pacientes, como en la disminucion de
costos relacionados a la salud.

También puede ser util conocer el campo de accién del kinesidlogo y su importante
colaboracién en el equipo de salud, para lograr en un tiempo cercano la incorporacion
permanente de este profesional a las U.C.l. de nuestro pais, cambiandose el concepto de
un kinesidlogo interconsultor a uno residente de 24 horas en éstas unidades.

Es por los motivos ya mencionados, que se cree necesario desarrollar dicha
investigaciéon, ya que de este modo se beneficiarian todos aquellos profesionales que
trabajan en un equipo de salud, logrando una vision mas integral del paciente y brindandole

una pronta recuperacion.

Ante lo expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el Kinesiélogo con pacientes
internados en una Unidad de Cuidados Intensivos, y las alteraciones y disfunciones del
desacomodamiento fisico que son derivadas al tratamiento kinésico en la ciudad de Mar del
Plata durante junio de 20157

Para la resolucién del problema de investigacion, se propone el siguiente objetivo
general:

e Analizar las practicas terapéuticas que realiza el Kinesiélogo con pacientes
internados en una Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.l.) y las alteraciones y
disfunciones del desacomodamiento fisico que son derivadas al tratamiento

kinésico.

Los objetivos especificos son:

o Determinar las areas de incumbencia del kinesidlogo en la U.C.I.

e Analizar el area en la que tiene mayor participacion el kinesiologo.

o Establecer las patologias derivadas al tratamiento kinésico.

e Evaluar las alteraciones y disfunciones del desacomodamiento fisico.

e Determinar la cantidad de Kinesiologos que trabajan en la U.C.I.

o Establecer la frecuencia con la que el kinesiologo visita al paciente en la U.C.1.
¢ Clasificar el tipo de tratamiento que necesitan los pacientes en la U.C.I segun

la conformacion del equipo de salud y el rol del kinesidlogo en éste.
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Capitulo I: Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos es un area de un centro hospitalario, donde se
ingresa a pacientes criticos inestables, los enfermos de mayor gravedad, que requieren una
vigilancia y una atencién continua, permanente, oportuna y especifica proporcionada por
meédicos y el personal de enfermeria. Los pacientes presentan problemas que necesitan
una actuacién inmediata y que a su vez son susceptibles de curacién. La asistencia al
paciente la realiza un equipo formado por personal médico especialista en medicina
intensiva, personal de enfermeria, kinesiologo, nutricionista, asistente social, auxiliar de
servicio y personal de apoyo, a disposicion las 24 horas del dia. (Saez e Infantes Barros,
2004)!

El trabajo clinico que alli se realiza, consiste en asumir los cuidados de aquellos
pacientes con riesgo vital y procurar que todo paciente que lo requiera tenga acceso a
dichos cuidados. Las caracteristicas con que debe contar un servicio de terapia intensiva
son infraestructura fisica, infraestructura tecnolégica, personal altamente capacitado,
inventario de insumos completo, servicios de banco de sangre, laboratorio y radiologia
completa en el area fisica. (Ceballos Narchi, 2014)?

Las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos tienen caracteristicas particulares a
diferencia de otros servicios hospitalarios, segun corresponda a Cuidados Intensivos
neonatales, pediatricos o adultos. Poseen todas las adecuaciones tecnolégicas necesarias,
entre las que se encuentran diversos equipos que proporcionan soporte vital a los
pacientes y permiten conocer variables fisioldgicas, ademas estos equipos contribuyen a la
interpretacion de la situacion clinica del paciente. (Martin Ramos y col, 2010)3

Se denomina paciente critico a aquel enfermo cuya condicion patologica afecta uno o
mas sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial su vida y que presenta
condiciones de reversibilidad, que hacen necesaria la aplicacion de técnicas de
monitorizacién, vigilancia, manejo y soporte vital avanzado. La atencién progresiva del
paciente consiste en la organizacion de los servicios clinicos hospitalarios, brindandoles
atencién, en las condiciones mas apropiadas, en el sitio mas adecuado, en el momento mas

oportuno, segun la complejidad que presenten los pacientes. EI médico de la U.C.l. es la

" Dentro de los elementos que permiten una mejor y mas rapida evolucion de la salud en estos
pacientes, es innegable la importancia que ha adquirido la kinesiterapia intensiva. Esta forma parte
de la atencion multidisciplinaria ofrecida a los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Su actuacion se hace imprescindible en varios segmentos: en la asistencia durante la
recuperacion post-trauma, post-quirirgica, en la asistencia a pacientes graves que necesitan de
soporte ventilatorio y en general, en las ocasiones donde el objetivo sea evitar las complicaciones
respiratorias y motoras del paciente critico, entre otras.
2 Segun la investigacion que realizé Ceballos Narchi, dependera del jefe de la unidad, o de quien
éste delegue, decidir que pacientes cumplen con los requisitos de ingreso o egreso de la UCI.
3 Segun los autores, estos equipos también hacen posible enfocar de mejor manera la intervencion
terapéutica.
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Capitulo I: Unidad de Cuidados Intensivos

persona encargada de establecer si un paciente amerita 0 no el manejo en estas
instalaciones. (Saez e Infantes Barros, 2004)*

Breton Carmona® en noviembre de 2012 utilizé el término U.P.C. Unidad de paciente
critico para definir a la estructura que reune a la Unidad de cuidados intensivos y la Unidad
de cuidado intermedio de un establecimiento, bajo una organizacién y dependencia comun.
Diferenciando a la Unidad de Cuidados Intensivos como una dependencia hospitalaria
destinada a proporcionar cuidado médico y de enfermeria permanente y oportuno a
pacientes criticos inestables. Contando con residencia médica permanente y tecnologia de
alta complejidad, solamente disponibles en éstas unidades. Mientras que la Unidad de
Tratamiento Intermedio es una dependencia del hospital destinada al manejo de pacientes
criticos estables, que requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo, vigilancia y
manejo de enfermeria permanente ademas de cuidados médicos. Ademas las Unidades de
Cuidados Especiales, tienen por objeto disminuir la brecha tecnolégica y asistencial entre la
UPC vy la sala comun. Las U.C.E. estan destinadas al cuidado de pacientes que requieren
manejo de enfermeria y algun grado de monitorizacion, aunque no constituyen parte de la
Unidad de Paciente Critico.

Segun la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), la Unidad de Cuidados
Intensivos debe estar organizada para asegurar una atencion de calidad a los pacientes
criticamente enfermos. Requiere de un equipo calificado de médicos, enfermeras, vy
técnicos paramédicos en cantidad suficiente, que deberan proporcionar un cuidado
multidisciplinario e integral.® Para el 6ptimo funcionamiento de la U.C.l, ésta debe disponer
de recursos humanos’, contando fundamentalmente con un Jefe médico y un equipo de
meédicos residentes, equipamiento, elaboracion de normas internas y manuales, y
coordinacién con servicios clinicos y unidades de apoyo. Ademas, debe existir una
permanente interaccion con los demas Servicios Clinicos y Unidades de Apoyo. Se requiere
acceso expedito durante las 24 horas a Unidades de apoyo: Radiologia, Scanner,
Laboratorio Hematologia-Bioquimica, Banco de Sangre, Farmacia, Dialisis, Esterilizacion,

Servicios Generales. (Ceraso, 2007).2

4 Debido a que los recursos que se utilizan en la U.C.I. son de alto costo, debieran reservarse para
aquellos pacientes con condiciones reversibles y que tienen una posibilidad razonable de
recuperarse.
5 Kinesibloga chilena Diplomada en Kinesioterapia en paciente critico. Esta autora Investigo sobre la
estimaciéon del rendimiento de la atencion kinésica como herramienta de gestion en la UPC del
Hospital clinico regional de Antofagasta.
6 Todos los profesionales de la salud deben poseer condiciones fisicas y psicologicas compatibles
con el cargo que desempefian.
7 Médicos, kinesiologos, nutricionista, enfermeras, auxiliares técnicos y de servicios.
8 Segun Ceraso los médicos intensivistas deben desarrollar una importante labor con el paciente
traumatizado, por un lado cumplir y hacer cumplir las normas de seguridad, tanto viales como
laborales o en el hogar, pero ademas debe participar en la educacion y la prevencion dentro y fuera
del hospital.
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Capitulo I: Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos debe estar organizada para asegurar una atencién
de calidad a los pacientes criticamente enfermos.
CUADRO N° 1: Recursos Humanos en UCI.

Recursos humanos Descripcion del cargo

Cargo con 33 horas.
Organizacion y funcionamiento de la U.C.I. Planificacién, coordinacion del trabajo interno y
relaciones externas. Actividades evaluativas y de supervision técnico y administrativo.
Médico jefe Acreditar especialidad basica de medicina, cirugia, anestesia y especializacion en medicina
intensiva, poseer conocimientos acreditados de gestion hospitalaria y control de I.IH.°
Funciones de caracter directivo asistencial, administrativo y docente.
1 médico por turno por cada 6 camas con 22 horas.
Realizan turnos para dar cobertura permanente y directa.
Dependen directamente del médico jefe. Actividad asistencial, aplican politicas y normativas
para el adecuado funcionamiento y asegurar buena calidad de atencién.
Coordinan el trabajo entre el equipo de salud, de tal modo que la prestacion médica sea un
todo integrado que favorezca al paciente desde el punto de vista fisico, psicolégico y social.
Requeridos como concurrentes y consultantes. Informar a los familiares de los pacientes, en
forma clara y veraz acerca del estado clinico. Acreditar la especialidad basica de Medicina
interna, anestesia, cirugia o0 medicina de urgencia con una formacion en Medicina Intensiva.
Depende directamente del Médico Jefe. Capacitacion en administracion, formacion en el area
de intensivo y de atencidon a pacientes criticos. Asegurar una atencién integral, eficaz y
oportuna para los internados. Organizar, programar, dirigir y evaluar las actividades de
enfermeria. Participa en funciones de caracter asistencial, administrativo, docente y de
Enfermera investigacion. Coordina las acciones de enfermeria con otros servicios clinicos, unidades de
coordinadora apoyo, secciones y servicios generales del establecimiento. Con el médico jefe determina las
necesidades, funciones y actividades del recurso humano. Solicita materiales, equipos e
insumos que facilitan las actividades de enfermeria. Evalla periédicamente los registros de
calidad de atencidn brindada.
1 por cada 3 camas por turno.
Capacitacion previa en el area y experiencia en el manejo del paciente critico o ser
Enfermeras clinicas especialistas en cuidados intensivos.
Formular, ejecutar y supervisar el plan de atencién de enfermeria de los pacientes a su cargo.
Poseer un elevado nivel técnico profesional y demostrar conocimientos, experiencia y actitud,
se requiere capacidades y competencias acreditadas en las areas de cuidados respiratorios,
Kinesidlogo cuidados neuromusculares, VM'?, terapia respiratoria y se recomienda que posea formacion
en kinesiologia intensiva. (Cook, 2000)."
Capacitado en la asistencia nutricional intensiva.

Médicos residentes

Nutricionista Supervisa las nutriciones enterales y parenterales.
1 auxiliar técnico paramédico por cada 2 camas por turno.
Auxiliar Técnico Encargado de cumplir funciones de confort y otras actividades de apoyo, ademas de controles
Paramédico asignados por la enfermera de turno.
1 auxiliar de servicio por cada 6 camas, con un refuerzo de dia, en turnos que cubren las 24
horas.
Auxiliar de Servicio Orden y limpieza. Dependen de la enfermera supervisora, quién establece las funciones

especificas que competen al cargo.

Participa en la compleja relacion que existe entre pacientes, familiares y equipo médico, para
Asistente Social consultas y asesorias a familiares.
Funcionario administrativo en horario diurno con titulo reconocido. Establece y mantiene la
coordinacion con otros servicios, unidades, secciones del hospital, publico. Recepcion,
distribucion, archivo y despacho de la correspondencia oficial y reservada de la UCI.
Fuente: Adaptada de: Frownfelter & Dean (2006).

Secretaria

% Infecciones Intrahospitalarias. Debe existir un diagndstico epidemioldgico actualizado que permita
conocer las infecciones mas frecuentes y las tasas de infecciones asociadas a procedimientos
invasivos. La Unidad debe tener un Programa de Control de Infecciones basado en el diagnéstico de
situacién, contener medidas de controles especificas para los problemas detectados, tales como
normas, capacitacion e implementacion. El programa debe ser evaluado semestralmente.
10 Ventilacion mecanica se conoce como todo procedimiento de respiracion artificial que emplea un
aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria de una persona, que no puede o0 no se
desea que lo haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la
mecanica pulmonar. El principal beneficio consiste en el intercambio gaseoso y la disminucion del
trabajo respiratorio. http://www.fundaciondelcorazon.com/informacion-para-
pacientes/tratamientos/ventilacion-mecanica.htmi
11 Segun describié Cook en un tercio de los pacientes conectados a VM se desarrolla la neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAVM). Se manifiesta 48 horas luego de la intubacion
endotraqueal, debido a la aspiracion de colonizaciones bacterianas asentadas en la orofaringe.
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Capitulo I: Unidad de Cuidados Intensivos

El equipamiento asociado a Camas Intensivos, es necesario para el buen soporte vital
del paciente critico. Todos los avances tecnoldégicos que se requieran se incorporan de
acuerdo a su complejidad. Para evitar deterioros, se debe definir en conjunto con la
Direccion del Hospital una politica de manutencion del equipamiento de insumos duraderos.
Los manuales de los equipos deben estar disponibles para el personal. Ademas el material
descartable plantea problemas de almacenamiento y distribucion debido a su volumen y su
movimiento. Es fundamental pasar revista con frecuencia a estos materiales y tener un
sistema sencillo de control de las existencias. (Neira, 2014)'2.

En cada cubiculo se necesita: 1 cama clinica de intensivo eléctrica, 1 colchdén
antiescaras, 1 fonendoscopio, 1 monitor cardiaco con 1 canal de ECG - 2 canales de
presion invasiva - 1 canal de presion no invasiva - 1 saturémetro oximetro de pulso - control
de temperatura - alarmas correspondientes - 1 modulo de capnografia como minimo, si
existe la factibilidad tener uno por cada tres monitores - 1 médulo de débito cardiaco como
minimo, si existe la factibilidad tener uno por cada tres monitores. Ademas 1 ventilador de
volumen microprocesador con 2 tomas de oxigeno de red central, 2 tomas de aspiracion
central, 1 toma de aire comprimido medicinal, 5 bombas de infusiéon, 1 bomba de nutricién
enteral, 1 bolsa de insuflacion con véalvula PEEP, 1 computador con conexion a Internet.

En la Unidad de 6 camas se necesita: 1 carro de paro completo con monitor
desfibrilador con marcapaso transcutaneo, 1 monitor cardiaco portatii con 1 canal de
presién invasiva y 1 desfibrilador portatil los que pueden ser usados para un mayor numero
de camas, 1 ventilador mecanico no invasivo, 1 carro de procedimientos, 1 broncoscopio
puede ser usado para un mayor numero de camas UPC, 1 lampara de procedimientos,
camillas de traslado, botellas de oxigeno, 1 equipo de rayos portatil para la UPC, 1 monitor
central para 6 camas o mas, 1 balanza para pacientes en cama tipo hamaca, 1
electrocardiografo, 1 sistema de medicion de presion intracraneana por fibra en unidades
que atienden neurocirugia o trasplante hepatico. (Palanca Sanchez, 2010).13

Es recomendable que las U.C.I. elaboren normas internas y manuales que permitan
uniformar criterios y estandarizar procedimientos, de manera de disminuir las variaciones,
con el fin de asegurar servicios de la mejor calidad. Estas normas deben incluir Normas de

Derivacion de Pacientes, de Seguridad del Personal, en caso de muerte cerebral y donacién

12 Este autor realiza un marco detallado para la planificacion o la renovacion de las UCI basado sobre
un consenso multinacional dentro de la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM). Este
marco también aplicado en Argentina.
3 El documento de estandares y recomendaciones sobre la Unidad de Cuidados Intensivos no tiene
un caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para la
autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.
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Capitulo I: Unidad de Cuidados Intensivos

de Organos, de Infecciones Intrahospitalarias, en caso de Desastre y Evacuacion, Manual
de Organizacion, Manual de Procedimientos Médicos y de Enfermeria. (Ceraso, 2007)'

Los Comités de Etica como funcién primordial resuelven problemas relativos a la Etica
meédica. Ademas deben cautelar los derechos del paciente, adoptar funciones de asignacion
y evaluacion de casos clinicos en que existan conflictos de intereses, y, en el campo
especifico de la investigacion, opinar respecto a los eventuales alcances morales que
pueda tener una decision clinica o una determinada investigacion clinica o farmacoldégica.
(Saez & Infantes Barros, 2004).'°

Para el buen funcionamiento de la U.C.I e Intermedio deben estar presentes los
Criterios de admision y egreso basados en elementos de juicio concretos, para el mejor
aprovechamiento de los recursos humanos y tecnolégicos. Constituye una decision médica
dificil tanto el ingreso como el egreso de pacientes afectados de una patologia aguda y
severa a las unidades de pacientes criticos.

Diagrama N° 1: Criterios de admisién y egreso.

Criterios de ingreso Criterios de egreso

U . ) 4 )
Prioridad 1: pacientes criticos Prioridad 1: son dados de alta
inestables, que necesitan cuando no requieren
tratamiento intensivo con tratamiento intensivo o la
— V_M..mlon‘ltorlz.aaor? ) terapia ha fracasado y no
hemodinamica e infusién tengan posibilidad de
continua de drogas vaso recuperacion.
activas.
\ S - 7
7 N
7 N

Prioridad 2: cesa la necesidad

Prioridad 2: pacientes con de tratamiento intensivo o no

enfermedad crénica con o N -~
— L tiene posibilidades de
complicacion aguda o severa p
> recuperacion.
reversible.

\ y

\ y
7 N

7 N

Prioridad 3: la monitorizacion
no determina un tratamiento
intensivo y la indicacion
desaparezca.

Prioridad 3: pacientes que no
se encuentran en situacion o
critica, pero requieren
servicios de monitorizacion.

\ J

Fuente: Adaptada de Saez & Infantes Barros, 2004

14 Estas normas deben estar actualizadas, en conocimiento y a disposicion de todo el personal.
15 Los Comités de Etica Clinica surgen de una realidad médica progresivamente compleja y dividida
en un creciente nimero de especialidades. El médico tratante se ve enfrentado a veces con grandes
dificultades en el proceso de toma de decisiones, y el paciente es cada vez mas auténomo, informado
y consciente de sus derechos, y exige entonces, que se respeten dichos derechos, creando
situaciones ético-clinicas dificiles de resolver. Estos problemas llevan a una resolucién que requiere
de diferentes puntos de vista y profundas reflexiones que consideren los intereses y valores del
paciente, de la comunidad y de la propia Institucién, respetando los principios éticos que
comprometen estas situaciones.
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Dentro de los estudios publicados en el aino 2008 por Santana & col., la estancia
prolongada no esta definida de forma uniforme, asi hay autores que la definen como una
estancia mayor de 10 o 14 dias y otros se refieren a estancias mayores de 28 o 30 dias. El
documento de estandares y recomendaciones de la unidad de cuidados intensivos
menciona que se debe identificar al paciente en riesgo de desarrollar Ulceras por presién'®y
valorar el estado de la piel. Se indica reducir al minimo las medidas de limitacién de la
movilidad y que estas no se utilicen de manera rutinaria. La UCI debe establecer directrices
explicitas sobre la utilizacién de medidas de limitacién de la movilidad.

Segun Martin Ramos y Robles Carrién'” en la investigacion del afio 2010, la entrega
de turno es una actividad que se realiza para informar sobre las condiciones del paciente,
tratamiento y novedades en la Unidad. Para esta actividad cada estamento definira el
tiempo y el lugar.

La capacitacion es una de las herramientas principales en el desarrollo del recurso
humano. Constituye un incentivo y un factor de motivacion que actia a favor de la
permanencia del personal en el sistema y permite un desempefio eficiente. Es necesario
reforzar aspectos de trabajo en equipo, evaluacion de calidad de atencion, liderazgo,
resolucion de conflictos, relacion con familiares y aspectos éticos. Cada integrante del
equipo debe ser capaz de desarrollar funciones y tareas propias del cuidado critico que le
compete segun su funcién. (Jiménez Murillo & Montero Pérez, 2010)."8

Las instituciones de salud se encuentran enfrentadas a crecientes demandas de
atencion, en un contexto de recursos limitados para efectuar sus tareas. Debido a esto es
que se requiere de sistemas de control de gestion eficientes, con informacioén confiable de
los costos involucrados en la prestacion de servicios sanitarios.'® En términos de costos por
paciente en la UCI, un estudio menciona que en promedio, las patologias neurolégicas,

respiratorias y la sepsis, presentan mayor costo, con valores de $2.474.570, $1.569.149 y

6 Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en una misma posicion
durante demasiado tiempo. Comunmente se forman donde los huesos estan mas cerca de la piel,
como los tobillos, los talones y las caderas. El riesgo es mayor si esta recluido en una cama, utiliza
una silla de ruedas o no puede cambiar de posicion. Las Ulceras por presidon pueden causar
infecciones graves, algunas de las cuales pueden poner la vida en peligro.
17 Se recomienda en lo posible fuera del area de atencién de pacientes, de modo de discutir con
detalle y con todos los antecedentes disponibles todo lo relacionado con cada uno de los pacientes.
18 Es una obra imprescindible para los profesionales involucrados en Urgencias, cuyo objetivo es
ofrecer respuestas a todas las posibles situaciones que se pueden encontrar estos especialistas y les
ayuda a prestar una atencion sanitaria homogénea y a tomar decisiones con agilidad y precisién.
8 En general, las camas asociadas al Servicio de Medicina Intensiva consumen alrededor del 13% de
las transferencias corrientes presupuestarias realizadas por el Fondo Nacional de Salud (FONASA).
Esto refleja que en la realidad del sistema publico nacional no siempre se encuentran todos los
recursos necesarios.
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$1.536.074 respectivamente y con 10, 7 y 8 dias-camas promedio respectivamente. (Alvear,
Canteros & Rodriguez, 2010).2°

Sepulveda desarrollé un informe en el afio 2010 en el cual considerd hacer un analisis
de costo-efectividad, debido a que las camas de la U.C.I. son un recurso en falencia, que la
NAVM?' es la infeccion intrahospitalaria mas frecuente y que aumenta los costos de
hospitalizacion en ella. La intencidon de este programa es generar un impacto econémico en
términos de ahorros de recursos por la disminucion de dias de ventilacibn mecanica y
menor incidencia en NAVM.

En la actualidad, las causas mas frecuentes de morbimortalidad?2 en el mundo son las
enfermedades cardiovasculares. Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud,
mueren 17 millones de personas por afio en el mundo debido a patologias cardiolégicas
agudas y accidentes cerebrovasculares. (World Health Organization, 2004).

En el ano 2012, Gagliardi Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia,
inicio investigaciones con el objetivo de caracterizar los motivos de admision, usos
terapéuticos, procedimientos y evolucion mediante la utilizacion de la epicrisis de Unidad
Coronaria Epi-Cardio.??

En la UCI adulto de un Hospital de Valdivia, la patologia mas recurrente resulté ser la
neumonia adquirida en la comunidad NAC, abarcando un porcentaje del 20% de un total de
155 personas atendidas entre los meses de noviembre del afio 2009 hasta abril del 2010 por
dos de los cuatro kinesidlogos de cuarto turno. Por otro lado, se constaté también que las
enfermedades respiratorias abarcaron en total un 38 % de las atenciones en la UCI adulto.
Esto posee relacion con estadisticas nacionales, debido a que la NAC es un problema
frecuente en Chile y es una importante causa de morbimortalidad. (Cabello & col. 2002).24

La Politica de Salud tiene como objetivo y principio reconocer la salud como el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, es un fin en si misma, constituyendo
un derecho basico de todos los miembros de nuestra sociedad. El Estado debe garantizar a

todos sus habitantes el pleno ejercicio de este derecho. (Nogueira Alcala, 2009).2°

20 Segun estos autores el valor promedio de un dia/cama en la UCI es de $242.119 para las
patologias neuroldgicas, $243.343 para las respiratorias y $270.545 para la sepsis.
2 Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Dorland Diccionario enciclopédico ilustrado de
medicina.
22 Numero de personas afectadas y/o fallecidas por una enfermedad en un periodo de tiempo.
23 Epi-cardio es un registro multicéntrico de las epicrisis de unidades de cuidados cardiovasculares en
la Argentina, orientado a la evaluacion epidemiolégica clinica.
24 Datos obtenidos de las planillas de atencion del registro mensual de kinesiterapia y terapia
ocupacional de la Unidad de Estadisticas del SOME.
25 Profesor Titular de Derecho Constitucional. Universidad de Talca, Chile.
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Capitulo II: Kinesiologia en la UCI

Para desempenarse en la UCI, el profesional kinesiélogo debe poseer un elevado
nivel técnico profesional y debe demostrar conocimientos, experiencia y actitud, para lo
cual debe estar debidamente capacitado y poseer conocimientos actualizados.

En cuanto al perfil del kinesidlogo de cuidados intensivos, éste debe poseer
condiciones fisicas y psicolégicas compatibles con el cargo. Debe estar capacitado para la
atencién de pacientes de alta complejidad de manera continua y permanente. Para
ello, se requieren capacidades y competencias acreditadas en las areas de cuidados
respiratorios, cuidados neuromusculares, VM, terapia respiratoria y motora. Se recomienda
que el profesional kinesiélogo posea formacion y/o capacitacion de post titulo en
kinesiologia intensiva. Ademas, tiene como responsabilidad mantener una participacion
activa en programas de capacitacion y formacion continua en el ambito de la kinesiologia
intensiva, con un minimo de una actividad anual certificada. ElI rol del kinesidlogo de la
UCI es optimizar el transporte de oxigeno, evitar o retrasar la necesidad de VM,
promover la recuperacion del paciente y retornarlo a su maximo nivel de funcién vy
satisfaccién. La optimizacién de la funcién del paciente se refiere a optimizar la
capacidad de desempefiar su rol en la sociedad y en las actividades asociadas a
éste. Esto requiere la promocion de la funcion fisioldgica éptima a nivel de sistemas y a
nivel del funcionamiento del paciente como un todo. (Frownfelter & Dean, 2012).!

Segun Ahumada? y col. en el afio 2009, los fines del kinesidlogo en la UPC son
principalmente la atencion clinica en el area respiratoria y neuromotora, la gestién asociada
tanto a la resolucion de problemas tecnolédgicos de los equipos de VM, como de trabajo en
equipo y en menor medida la investigacion clinica. Estos tres fines se relacionan
fuertemente con las tareas claves para el ejercicio del rol, el saber hacer y las de mayor
importancia son las técnicas kinésicas dirigidas al manejo de las complicaciones del
paciente con patologia respiratoria y neuromotora, manejo de VM invasiva y no invasiva,
Weaning y sistemas de monitorizacién. Lo anterior delimita los recursos necesarios para el
cargo, mediante la seleccién y combinacion de recursos del entorno y personales.

El kinesidlogo debe ser observador y diagnosticador de primer orden.
Desarrollando la capacidad de analizar los multiples factores que contribuyen a afectar el
transporte de oxigeno, para luego definir las deficiencias y problemas especificos de cada

paciente. La integracién e interpretaciéon de la vasta cantidad de datos provenientes de

' Estos autores proporcionan una base solida en la fisiologia y rehabilitacion cardiovascular y
pulmonar. En esta edicién utiliza la ultima literatura cientifica y la investigacion en la cobertura de la
anatomia y la fisiologia, la evaluacion y las intervenciones. En un enfoque holistico aborda el espectro
completo de terapia fisica cardiovascular y pulmonar de aguda a condiciones crénicas.

2 El perfil profesional del cargo de kinesiologo en la UPC responde a tres dominios de competencia:
Atencion clinica, Gestion e Investigacion, las cuales estan relacionadas con las tareas a efectuar en la
unidad, segun conocimientos, habilidades y actitudes.

15



Capitulo II: Kinesiologia en la UCI

los diversos sistemas, es tal vez la habilidad mas importante en su desempefio y en
la prescripcion del tratamiento. Con estos datos, el kinesiélogo identifica las indicaciones y
contraindicaciones de tratamiento y la éptima duracion de las intervenciones. (Palanca
Sanchez, de la Torre, & Elola Somoza, 2010).3

Los tratamientos varian con respecto a su intensidad, duracion y frecuencia,
dependiendo de cada patologia, éstos generalmente son cortos y frecuentes. El objetivo
de todo tratamiento es lograr el resultado mas beneficioso con el menor riesgo para el
paciente. Desde el punto de vista respiratorio y motor, todas las actividades buscan
potenciar las habilidades del paciente y se relacionan directamente con los objetivos de la
kinesioterapia. (Arellano Sepulveda, Anaya & Bravo, 2009).4

Hay que mencionar que la intervencién del kinesidlogo en nuestro pais difiere
de la realidad extranjera, ya que para la realizacién y coordinacién de sus evaluaciones e
intervenciones, los kinesidlogos de la UCI dependen de que el médico tratante
realice la indicacion de kinesiterapia. Dentro de estas indicaciones, estan la retencién
de secreciones bronquiales, evidencia radiolégica de infiltrado o atelectasia,
disminucion de presion arterial de oxigeno o saturacidén de oxigeno por secreciones
bronquiales, patologia neurolégica con compromiso respiratorio, inmovilizacion
prolongada, profilaxis, entre otras. (Ceraso, 2007)°.

El kinesiologo también debe intervenir y sugerir al médico a cargo, la indicacion
de kinesiterapia a un paciente que lo requiera. La toma de decisiones y el manejo
racional de los pacientes por parte del kinesidlogo, estan basados en aspectos como el
conocimiento de la fisiopatologia subyacente y bases del cuidado general, conocimiento de
la evidencia fisiolégica y cientifica en relacion a las intervenciones de tratamiento y
juicio clinico al momento de tomar decisiones en la priorizacién de los tratamientos,
prescribiendo sus parametros y llevando a cabo una serie de valoraciones para evaluar
los resultados y modificar los tratamientos necesarios. (Frownfelter & Dean, 2006)8.

El Registro Médico Orientado por Problemas o RMOP, también llamada Historia
Clinica Orientada por Problemas o HCOP, propuesto por el doctor Lawrence Weed’ en el
New England Journal of Medicine, es la forma de organizacion del expediente clinico mas

utilizada hoy en dia. La normatividad para el expediente clinico alrededor del mundo se

3 Es fundamental que el kinesiélogo acredite la especialidad basica en Medicina Intensiva, para poder
integrar e interpretar cantidades de informacién en poco tiempo.
4 Estos autores concluyen que se debe evaluar la carga asistencial de los kinesiélogos, dado que su
trabajo ya no sélo se basa en brindar atenciones de kinesiterapia, sino que implica una atencion
integral en cuidados respiratorios y neuromusculares, y la solucion de problemas a este nivel.
> Como caracteristica general de la obra, no se presentan conceptos polémicos ni se recomiendan
tratamientos que no estén debidamente probados.
8 Estos autores ofrecen como guia de estudio, casos clinicos adicionales para desarrollar habilidades
de resolucion de problemas y razonamiento clinico.
"Weed propone el Método S.0O.A.P. Cuyas siglas significan Subjetivo, Objetivo, Analisis y Plan.
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basa en este formato, sobretodo en Latinoamérica. Dentro de este tipo de expediente
clinico se nos exige el método SOAP para el llenado de las notas de evolucion, el cual es
un método conciso de documentar los cuidados y progresos del paciente. Es un método de
documentacion para todo el equipo de cuidados de la salud. (Kaplan, 2007)32.

El kinesidlogo utiliza el Método SOAP para la evaluacién del paciente critico, que
orienta y ordena su intervencion. En la primera atencidn al paciente, previo a la evaluacion,
se constatan nombre completo, edad, sexo, domicilio y ocupacion del paciente, ademas el
diagnostico médico y antecedentes de importancia desde el punto de vista kinésico. En la
sigla Subjetivo, se utiliza en primera instancia la escala SAS o de sedacién-agitacion, que
va desde el nivel 1 al 7, desde que el paciente no despierta, no se comunica, hasta que el
paciente se encuentra en un estado de extrema agitacién. Se constata entonces si el
paciente esta inconsciente, sedado y/o paralizado, o si esta en condiciones de responder
algunas preguntas relevantes referentes a como se siente, si ha experimentado dolor, si se
ha sentido ahogado o mareado. También es empleada la evaluacién APACHE Il o Acute
Physiology Chronic Health Evaluation, que es uno de los sistemas mas utilizados para
cuantificar la gravedad del paciente, con independencia del diagndstico. Involucra
puntuacion en diversas variables fisiologicas y en base al puntaje obtenido se puede
predecir la evolucion del paciente por medio de una cifra objetiva. (Gonzélez, 2014)°.

La sigla Objetivo esta relacionada con la evaluacion fisica. Esta se divide en:

CUADRO N¢ 2: Técnicas para la Evaluacion fisica del paciente en la U.C.1.

Técnica Descripcion

Mirada objetiva del profesional al paciente. Se constatan nivel de conciencia del paciente si es que
no se constatd en el punto anterior, adaptacion al ventilador mecanico, presencia o no de
Inspeccion ~ apremio ventilatorio, parametros hemodinamicos, respiratorios y del ventilador, pruebas 'y
mediciones, dinamica ventilatoria, forma del térax, presencia de retracciones y/o cianosis10,
expansion toracica, mecanismo de tos y elementos anexos como drenajes o heridas.
Con las manos se palpa textura, tamafio, consistencia y localizacién de partes del organismo. Se
Palpacion constatan zonas dolorosas, fracturas costales, inestabilidad costal o toracica, esternotomia y frémitos
palpables. Ademas se evalua la elasticidad del térax y la expansion toracica.
Reconocimiento del tamafio, limite y consistencia de érganos internos. Se evalla la presencia de
matidez, submatidez, hipersonoridad, etc.
Se escuchan sonidos del interior del cuerpo a través del estetoscopio. Se evidencia la presencia de
ruidos normales, alterados, adventicios y de la transmisién de la voz.

Percusion

Auscultacion

Evaluaciéon  Motora, postural, funcional, articular, muscular y especiales dependiendo del paciente.

Tratamiento
kinésico Se realizan las técnicas kinésicas necesarias para cada paciente.

Fuente: Adaptada de Argente & Alvarez (2013).

8 Segun Kaplan, Weed propone que el producto de nuestro pensamiento de diagndstico y las
investigaciones deben ser una lista concisa de diagnésticos, como precisamente somos capaces de
identificar, o, en su defecto, una clara comprension de los problemas especificos a la espera de
resolucién y una apreciacion clara de las interrelaciones entre estas entidades.
% La nota de evolucion es una tarea a realizar cada vez que se brinda atencién al paciente. Esta es la
constancia del estado de salud y debe estar actualizada al cuadro clinico en el momento que se lleva
a cabo la atencion médica.
10 Estos autores definen Cianosis como la coloracion azul de la piel y de las mucosas que se produce
a causa de una oxigenacioén deficiente de la sangre, debido generalmente a anomalias cardiacas y
también a problemas respiratorios.
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Dentro de los métodos utilizados en el tratamiento de la disfuncion ventilatoria, se
encuentran la Kinesiterapia Respiratoria o KTR y la Kinesioterapia Motora o KTM.

CUADRO N°3: Técnicas en asistencia de las disfunciones ventilatorias.

Técnica Descripcion

Procedimiento que utiliza el efecto de la gravedad como técnica especifica de
Drenaje bronquial tratamiento, para lo cual se efectian cambios de posicion del cuerpo. Se utiliza
con el objetivo de mejorar la relacion V/Q11, disminuir la resistencia de la via
aérea y acelerar el clearance mucociliar. (Stiller, 2000)12.
Realizados de modo que el segmento pulmonar a ser drenado sea favorecido por
Posicionamiento la accion de la gravedad. Ademas se utilizan para optimizar la relacién
ventilacién/perfusién, aumentar el volumen pulmonar, reducir el trabajo ventilatorio-
cardiaco y aumentar el clearance mucociliar. (George, De Jesus & Beraldo, 2007)"2.
Fuerzas manuales ejercidas sobre una parte del térax, en el inicio de la espiracion, con
Maniobras de compresion el objetivo de aumentar el Flujo espiratorio. La mano se aplica plana sobre el térax
y descompresion toracica respetando la movilidad costal, la fuerza es ejercida durante la fase espiratoria y debe
ceder al final de la espiracion. El propésito de estas técnicas es mejorar la
ventilacién alveolar, movilizar secreciones bronquiales y facilitar la inspiracion.
(George, De Jesus & Beraldo, 2007)
Procedimiento manual aplicado sobre el toérax, que busca transmitir una onda de
Percusion energia a través de la pared toracica para favorecer el desprendimiento y la
movilizacién de secreciones. Esta técnica tiene como objetivo principal mejorar el
clearence mucociliar, siendo muy usada y recomendada en pacientes intubados,
ventilados mecanicamente y con deterioro del mecanismo de tos. (George, De Jesus &
Beraldo, 2007).
Maniobras de presién sobre el téorax, de baja intensidad y de una frecuencia
Vibropresion aproximada de 12 a 20 Hertz, similar a la frecuencia y ritmo de las cilias
humanas. Se utilizan con el objetivo de desprender y movilizar secreciones. Son
aplicadas manualmente vibrando, sacudiendo o comprimiendo la pared toracica
durante la espiracion. (Ciesla, 1996).

Shaking Oscilaciones del cuerpo realizadas meciendo al paciente. (Stiller, 2000).
Utilizados unicamente cuando el paciente deja la ventilacibn mecanica, ya que
Bloqueo durante ésta, estan contraindicados por las diferencias de presiones y volimenes
producidas. (Stiller, 2000).
Re-expansion alveolar Necesarias para la expansion de alveolos colapsados, mejorando la oxigenacion.

Ciesla, 1996)".
Pueden realizarse en pacientes intubados como extubados. En el caso de los

Reeducacion pacientes extubados que se encuentran alerta y cooperan, es beneficiosa la
diafragmatica y ejercicios realizacion de ejercicios ventilatorios para asi aumentar el volumen tidal, mejorar
respiratorios la movilidad de la caja toracica, incrementar la capacidad inspiratoria, mejorar la

eficacia de la tos y asistir la remocion de secreciones. (Ciesla, 1996).
La compresion de la traquea justo en la zona sobre el manubrio esternal luego
Asistencia de la tos de una inspiracion maxima, esta indicada cuando el paciente posee la suficiente
funcion neuromuscular de los musculos respiratorios y abdominales. La
posicion vertical también es wuna asistencia, ya que mejora las presiones
producidas durante la tos. (Ciesla, 1996).
Aspiracion de la via aérea central por medio de presidon negativa, siendo
Succion endotraqueal necesario introducir una sonda de aspiracién en el tubo endotraqueal. Su objetivo es
drenar secreciones y estimular la tos. (Stiller, 2000).
Fuente: Adaptada de: Stiller (2000). George, De Jesus & Beraldo (2007). Ciesla (1996).

" Relacion V/Q, donde V es ventilacion pulmonar y Q es flujo o perfusién sanguinea. Con valores normales
de V y de Q que oscilan en los 4,2 L/minuto para V y en 4 - 5 L/minuto para Q, esta relacion es de
alrededor de 0.8 - 1, valores a los que se optimiza el intercambio gaseoso a través de la barrera alvéolo
capilar.
12 Segun Stiller en la mayoria de los hospitales en los paises desarrollados, la fisioterapia es vista como
una parte integral de la gestion de pacientes en UCI. El papel exacto que fisioterapeutas juegan varia
dependiendo de factores como el pais, la dotacién de personal, capacitacion y experiencia.
13 Estos autores describen el sistema mucociliar como uno de los mecanismos de defensa mas
importantes de la via aérea. Cuando las particulas son atrapadas y/o depositadas sobre la superficie de la
mucosa del tracto respiratorio superior, es crucial que el material extrafio sea eliminado para minimizar el
dafo en la mucosa del sistema respiratorio, el cual dispone del mecanismo de defensa mucociliar o
aclaramiento mucociliar. Es un mecanismo de desplazamiento de particulas depositadas o disueltas en
gases del tracto respiratorio. EI movimiento de los cilios es continuo y armonioso, creando una serie de
ondulaciones que impulsan el moco y atrapan particulas hacia fuera del tracto respiratorio.
14 Segun este autor las maniobras de reclutamiento utilizadas como estrategia de proteccién pulmonar,
buscan la maxima reexpansion pulmonar, para lograr beneficios en la oxigenacion.
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Estas técnicas se realizan combinadas entre si, para lograr los objetivos de la
kinesiterapia respiratoria, que son optimizar el transporte de oxigeno, minimizar o prevenir
la retencion de secreciones bronquiales, expandir o prevenir atelectasias'® en los diferentes
segmentos pulmonares, prevenir los efectos de la inmovilizacién y estimular la readaptacion
ortostatica y al esfuerzo fisico y asi reducir o prevenir el requerimiento de intervenciones de
caracter mas invasivo. (Stiller, 2000)'S.

La ventilacion mecanica no es una herramienta terapéutica, sino un método de
soporte ventilatorio, a través del cual se asiste la funcién respiratoria del pulmén hasta
que la condicion del paciente mejore. La VM constituye uno de los mayores avances en el
perfil de atencién de los pacientes con disfunciones respiratorias graves. Actualmente es
imposible pensar en el tratamiento de procesos fisiopatolégicos agudos-graves sin tenerla
en cuenta como elemento de soporte, por lo que ésta es imprescindible en una UCI. Los
ventiladores mecanicos funcionan insuflando un flujo de gas al paciente, generando un
gradiente de presion suficiente como para vencer las resistencias impuestas por el sistema
respiratorio. Estas son la resistencia elastica de los tejidos pulmonares y las
resistencias friccionales. El propdsito de la ventilacion mecanica es reemplazar la funcién
del 6rgano intercambiador de gases, para poder mantener los niveles de CO2 y O2
arteriales dentro de pardmetros 6ptimos. El kinesiélogo tiene una importante participacion
auxiliando la conduccion de la ventilacibn mecanica, desde la preparacion de ésta
hasta su ajuste, evolucionando al paciente durante la conexion, logrando un soporte
ventilatorio y, lo mas importante, que se llegue a la pronta extubacién. (Chiappero &
Villarejo, 2010)"".

Weaning es el proceso a través del cual ocurre la transferencia gradual del
trabajo  respiratorio realizado por el ventilador mecanico al paciente,
generalmente en pacientes que se encuentran por mas de 48 horas con soporte
ventilatorio. Es un proceso gradual que puede llegar a corresponder al 40% de todo
el periodo de apoyo ventilatorio. Es de vital importancia determinar el momento
preciso para la desconexion del ventilador mecanico, dado que una extubacion
inadecuadamente precoz esta asociada a un mayor riesgo de mortalidad. Por otra parte,

una desconexién tardia aumenta el riesgo de complicaciones. Las estrategias y modos

15 Es el colapso de una parte o de todo el pulmén. La atelectasia es causada por una obstruccién de
las vias aéreas (bronquios o bronquiolos) o por presion en la parte externa del pulmoén.
6 Stiller describe como las técnicas de KTR pueden ser aplicadas para mejorar atelectasias. El
objetivo del tratamiento es volver a expandir el tejido pulmonar afectado, realizando percusion del
térax para aflojar los tapones de moco en la via respiratoria, realizar ejercicios de respiracion
profunda e inclinar la persona de manera que el moco drene mas facilmente.
17 Este libro constituye el soporte tedrico imprescindible del Curso de Ventilacién Mecanica dictado por
el Comité de Neumonologia Critica de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Su uso se ha
extendido a médicos intensivistas, ya sea de adultos o pediatricos, kinesidlogos y enfermeros
especializados en cuidados intensivos.
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ventilatorios utilizados en el weaning han sido variados, destacando el uso de tubo T, la
presién de soporte vy protocolos que permitan un procedimiento logico, racional y
secuenciado para lograr la desconexién del paciente del ventilador. El uso de
protocolos de weaning basados en procedimientos planificados y secuenciales, y
realizado por un profesional entrenado, en este caso el kinesidlogo, disminuye en forma
significativa los dias de VM y sus complicaciones. (Esteban & col. 1994)'8,

En Francia en el ano 1994 se realiza la Primera Conferencia de Consenso en
Fisioterapia Respiratoria, en donde se examinan las técnicas de fisioterapia respiratoria
utilizadas para remediar la obstrucciéon bronquial. Clasifican las técnicas
fisioterapéuticas en funcion del fendmeno fisico empleado: la gravedad, las ondas de
choque y la compresién de gas. Las ondas de choque que se propagan dentro de un
o6rgano hueco, estan representadas por las vibraciones manuales y las percusiones. La
compresion de gas es obtenida por diversas técnicas, como la tos, técnicas de
espiracion forzada o TEF, aumento del flujo espiratorio tanto activo como pasivo, y
espiraciéon lenta, dentro de la que se encuentran la espiracién lenta total con glotis
abierta en decubito lateral o ELTGOL, la espiracion lenta prolongada y el drenaje
autégeno. Las posturas o posicionamientos, que cambian los efectos de la gravedad,
constituyen una técnica ayudante a otros procedimientos, pero no pueden ser clasificadas
por si mismas como técnicas. (Postiaux, 2000)°.

En relacion a estas asistencias, un estudio menciona que la aplicacion de un
protocolo de kinesiterapia respiratoria reduce la resistencia inspiratoria y mejora
la distensibilidad toracopulmonar en pacientes criticos ventilados mecanicamente, sin
alterar la hemodinamia y el intercambio gaseoso. (Molina, Antequera, Tomicic, Graf &
Canals, 2003)%°.

Ademas, dentro de la sigla Objetivo se utiliza una de las herramientas kinésica mas
relevantes en el ambito de la disfuncién ventilatoria. Esta corresponde al indice
Kinésico de Carga de Trabajo Ventilatorio o IKCTV, que permite diagnosticar eficazmente

la gravedad clinica respiratoria en tres estados: leve, moderado y severo. Integra ocho

8 Para cumplir con el protocolo de Weaning deben existir los insumos, equipos y personal suficiente
para ello.
9 Segun este autor el objetivo fundamental de la Fisioterapia Respiratoria es la lucha contra la
obstruccion bronquial entendida como la reduccién de la luz de las vias respiratorias que afecta al
débito del aire circulante, y la distensién pulmonar cuando los pulmones estan mas grandes de lo
normal.
20 Estos autores realizaron una investigacion comparando el rendimiento de la VMNI que utiliza la
presion de manera bifasica o BiPAP y la Ventilacién Asistida Proporcional o VAP que entrega
presiones y flujos inspiratorios en proporcion al esfuerzo del paciente, optimizando la sincronia
paciente-ventilador.
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variables relevantes en adultos, nueve en nifos y evalua el comportamiento del trabajo
ventilatorio. (Quintero Pérez & col, 2014)?".

Segun Lépez y col.?? en el afo 2008, esta herramienta se construye desde el punto de
vista patomecanico e incluye variables objetivas y subjetivas, que se pueden describir
como cargas, asistencias y traductores. Funcionan como traductores la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno, la auscultacion del murmullo pulmonar y el uso de
musculatura accesoria, como cargas se encuentran la resistencia de la via aérea y
el mecanismo de tos, como asistencias funcionan la administracién de oxigeno, FiO2
o fraccién inspirada de oxigeno y la permeabilizacién de la via aérea. Se otorga un puntaje
de 0 a 3 a cada variable, las cuales dan informacién mas precisa acerca de la condicion
del paciente. De esta forma es posible determinar los objetivos de la intervencion
kinésica y los cambios en el estado del paciente segun la variacion del puntaje pre y post
tratamiento.

La implementacion de terapia fisica temprana centrada en movilizacién y
deambulacién, es también esencial para minimizar el decline funcional. Aparece como
una iniciativa que mejora el status cardiopulmonar y neuromuscular, contribuyendo a una
mejor independencia del paciente. Las mejoras a nivel de fuerza vy resistencia
pueden también facilitar el weaning del ventilador mecanico, y minimizar los efectos de la
inmovilizacién y de la estadia hospitalaria. (Perme y col. 2006)%.

En Kinesioterapia Motora se utilizan técnicas fisicas especificas cuya finalidad es
recuperar la funcionalidad del aparato locomotor u otro segmento del cuerpo, permitiendo
independencia y autonomia en las actividades de la vida diaria. Se realizan de modo lento,
gradual y progresivo, comenzando con movilizacién pasiva temprana, movilizacion activa-
asistida y activa, ejercicios terapéuticos?*, técnicas de inhibicién y facilitacién, cambios de
posicion, transferencias, sedestacion al borde de la cama o en silla, bipedestacion,
reeducacion de la marcha. (Osorio Vargas & col. 2011).

En la sigla Analisis se evaluan la tolerancia del paciente, el procedimiento y los
resultados del tratamiento kinésico, por ejemplo mediante una re-aplicacion del

IKCTV. En general, se re-evalia al paciente y se comparan los parametros pre y

2'Quintero Pérez & colaboradores concluyeron que mediante la intervencion fisioterapéutica
respiratoria oportuna se logran resolver los problemas relacionados con el aumento de las
secreciones bronquiales, mejorando la funcion ventilatoria.

22 Estos autores realizaron un reporte en el cual el objetivo central es describir las bases
conceptuales de la patokinesiologia como modelo de estudio del movimiento humano en disfuncion
y de la patomecanica como herramienta de uso clinico para describir patrones de comportamiento del
desbalance generado por las disfunciones del movimiento.

23 Segun estos autores el objetivo es ayudar al paciente a lograr el mas alto nivel de la funcion
posible, dentro de sus limitaciones médicas y su tolerancia.

% Los ejercicios terapéuticos apuntan a acelerar los procesos de reparacion del organismo, aliviar el
dolor y retornar a las actividades cotidianas en las mejores condiciones posibles.
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post kinesiterapia. Se verifica la evolucion del paciente y se determina si es
necesario realizar procedimientos especiales, como toma de cultivos o asistencia en la
extubacién. Por ultimo y a través de las evaluaciones, se determinan los problemas
kinésicos del paciente. (Gonzalez, 2014)%.

La ultima sigla del método SOAP es el Plan, donde se identifica el plan de
tratamiento a seguir, se documenta cambios, adiciones y revisiones, marca la continuidad
y las metas en curso para el paciente. Se determina si es necesario dar énfasis a
alguna técnica, si se deben emplear procedimientos especiales y se sugieren posibles
aumentos o disminuciones de las atenciones kinésicas. Se describen en la ficha
clinica las condiciones necesarias para la optimizacion del tratamiento kinésico, como
la utilizacion de sillas, nebulizadores, o incentivadores inspiratorios. (Kaplan, 2007)2.

Las enfermedades son afecciones definidas fisiopatolégicamente, son estudiadas y
analizadas por la medicina mediante el paradigma salud-enfermedad. Pero para la
kinesiologia se amplia la visiobn mediante el paradigma funcién-disfuncién, siendo mas
relevante asumir el problema del paciente desde el punto de vista de las alteraciones y
disfunciones que se generan en él. (Lépez y col. 2010)%".

Diferentes patologias como la neumonia, sumadas a la hospitalizacion en la UCI,
generan en el paciente el Sindrome del Desacomodamiento Fisico. El
desacondicionamiento  fisico aerdbico se produce en funcidn de dos mecanismos
principales: la eliminacion del estrés gravitacional y la eliminacién del ejercicio o del
esfuerzo fisico. Este desacondicionamiento se traduce en amenazas para el transporte
de oxigeno o en la disfuncién en la via del transporte de oxigeno. Normalmente, la
capacidad de una persona para suministrar oxigeno excede a la demanda, lo que asegura
el transporte de oxigeno de reserva en momentos en que aumenta la demanda de éste. Sin
embargo, las personas que tienen severamente comprometido el transporte de
oxigeno y que son incapaces de satisfacer las demandas metabdlicas en reposo,
dependen cada vez mas del metabolismo aerodbico, lo que genera un aumento de los
niveles de lactato. Cuando estos niveles se mantienen y no son adecuadamente

biodegradados, las consecuencias multisistémicas pueden contribuir a mayores

25 Una técnica que se asocia habitualmente a las UCI, especialmente cuando hablamos de Fallo
Respiratorio Agudo, es desde luego la Ventilacidon Mecanica. La desconexién del ventilador y la
extubacion se siguen casi sin pausa. El realizar una planificacion individualizada, es una necesidad
para intubar al paciente, en cambio no existen algoritmos o secuencias ordenadas de procedimientos
disefiados para la extubacion.
26 La historia clinica y notas de evolucion son el Unico medio de respaldo legal en casos de
negligencias o iatrogenias. Se debe prestar especial atencion en las notas de evoluciéon como una de
las partes mas importantes del expediente clinico.
%7 Segun estos autores es necesaria la elaboracion de diagnosticos funcionales, los que pretenden
detectar el area mas afectada, dirigir los objetivos del tratamiento y utilizar en la intervencién kinésica
las técnicas mas adecuadas para cada persona.
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disfunciones y fallas del sistema multiorganico. En hospitalizados, el consumo de oxigeno
es comprometido por el decubito, secundario al reposo en cama y a la movilidad
restringida. Las alteraciones metabdlicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas
de inmovilizacion. EI tiempo necesario para el reacondicionamiento supera al del
desacondicionamiento, por lo que la prevencion o minimizacion de los efectos
negativos en el transporte de oxigeno son intervenciones terapéuticas prioritarias para

el retorno del paciente a su salud y actividad funcional. (Moffat & Frownfelter, 2007)28.

CUADRO N°4: Kinesiologia en el Sindrome del Desacomodamiento fisico.

Sistema Manifestaciones clinicas. Técnicas kinésicas.
afectado.
Atrofia muscular Posiciones adecuadas en el lecho
Muscular Debilidad muscular Prescripcion de férulas y ortesis
Disminucién a la tolerancia al ejercicio Prescripcion de medias antiembolicas
Resistencia a la insulina Movilizaciones pasivas, asistidas, resistidas.
Disminucion ATP?% Reeducacion y fortalecimiento de patrones de
Disminucién de la sintesis proteica. movimiento.
Esquelético Deterioro de la propiocepcion Posiciones adecuadas en el lecho
Desmineralizacion dsea, Osteoporosis Prescripcion de férulas y ortesis
Fibrosis y anquilosis articular®. Movilizaciones pasivas.
Aumento de la frecuencia cardiaca Prevenible con tratamiento conservador, que
Cardiovascular Disminucién volumen de eyeccion incluye ejercicio, cambios de posicion vy
Atrofia musculo cardiaco dispositivos de compresion. Ademas
Hipotension ortostatica anticoagulaciéon profilactica en algunas
Flebotrombosis. instancias.
Disminucién de la capacidad vital Drenaje bronquial, Posicionamiento,
Respiratorio Disminucién de la ventilacion voluntaria maxima Maniobras de compresion y descompresion
Alteracion del mecanismo de la tos toracica, Percusién, Vibropresién, Re-
Incoordinaciéon neumofénica. expansion alveolar, Reeducacién
diafragmatica y ejercicios respiratorios
LAsistencia de la tos ,Succion endotraqueal.
Neuropatias por atrapamiento Estimulaciéon sensomotora: auditiva, visual,
Nervioso Deprivacion sensorial, Incoordinacién sensitiva superficial para estimular tacto, dolor,
Alteracion patron del suefio temperatura.
Tendencia a la depresioén Propiocepcion, estimulos laberinticos
Pérdida memoria inmediata. Estimulacién bioeléctrica funcional
Gastrointestinal  Constipacién Masoterapia.
Anorexia. Movilizaciones pasivas.
Aumento de la diuresis
Genitourinario Hipercalciuria Movilizaciones pasivas.
Litiasis renal
Incontinencia por rebosamiento
Aumento infecciones urinarias
Disminucion filtracion glomerular.
Intolerancia a la glucosa
Endocrino Alteracion ritmo circadiano Movilizaciones pasivas.
Disminucién hormona paratiroidea
Aumento de la actividad de la renina plasmatica
Aumento de la secrecion de la aldosterona.
Metabolismo y  Aumento de la excrecién de nitrégeno
nutricion Aumento de la excrecion de calcio Movilizaciones pasivas.
Aumento de la excrecion de fosforo.
Ulceras por presion en occipital, escapulas, codos, = Cambio de posiciones cada 2 horas.
Tegumentario sacro, trocanteres y talones. Programa de soporte metabdlico y terapia
Edema nutricional asegurando una mejor utilizacion
Bursitis subcutanea. de los nutrientes.

Fuente: Adaptada de: Cyrus Barker (2009).

28 Marilyn Moffat es un lider reconocido en los Estados Unidos a nivel internacional, es profesional,
maestro, consultor y autor. Ha estado en la practica privada por mas de 40 afos y practica
actualmente en el area de Nueva York.
2% El adenosin trifosfato es la principal fuente de energia para la mayoria de las funciones celulares.
30 Fijacion de una articulacion en una posicién anémala, con reduccion del movimiento y falta de
movilidad debida a la destrucciéon del cartilago articular y a la fusién total o parcial de los
componentes de la articulacion.
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Para prevenir y corregir estas alteraciones, es absolutamente necesario iniciar un
programa de rehabilitacion en forma concomitante con el programa de soporte metabdlico y
terapia nutricional, asegurando una mejor utilizacién de los nutrientes que se les aportan a
estos pacientes. El programa esta disefado en cuatro etapas, se debe iniciar en las
primeras 24 a 48 horas de haber ingresado el paciente criticamente enfermo a la Unidad de
Cuidado Intensivo. Se recomienda una intensidad de 2 sesiones al dia, cada una de 30
minutos de duracién. La prescripcion de las etapas las realiza el médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacidén teniendo en cuenta el estado diario general del paciente, el
gasto caldrico, su estado metabdlico, nutricional, cardiovascular y la tolerancia al programa.
(Cyrus Barker, 2009)3".

31 Segun esta autora las alteraciones metabodlicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas
de inmovilizacién. Existen algunos factores que influyen sobre la magnitud del cambio como la
severidad de la enfermedad o lesion, la duracion del periodo de reposo, la edad y sexo.
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Disefio Metodologico

Segun el grado de conocimiento esta investigacién tiende a lo cualitativo. Es
Descriptiva, ya que consiste en la recoleccion de datos, situaciones, caracteristicas y
prediccion e identificacion de las relaciones que existen entre dos o mas variables.

El tipo de disefio segun la intervencién del investigador es No experimental, ya que se
realizan sin la manipulacion directa de las variables. Se trata de observar fenédmenos tal y
como se dan en su contexto natural, para después analizarlos. También es Observacional,
porque no se manipulan las variables, solo se observan asi como se dan en la realidad.

Segun la temporalidad que se investiga es Transversal o transeccional, porque
recolecta datos en un solo momento y en un tiempo unico, y su proposito es describir las
variables, y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado. Este tipo de estudio
presenta un panorama del estado de una o mas variables en uno o mas grupos de
personas, objetos o indicadores en determinado momento. Es una investigacion que busca
comprender las actividades que se realizan.

La poblacién esta compuesta por 12 profesionales de la salud que trabajan en una
Unidad de Cuidados Intensivos de la ciudad de Mar del Plata durante el mes de junio de
2015. La muestra es no probabilistica por conveniencia, se obtiene mediante una entrevista
a profesionales que trabajan en una U.C.I. de la ciudad de Mar del Plata.

Se tendran en cuenta:

Criterios de inclusion:

v Kinesidlogos que trabajen en una U.C..

v Profesionales de la salud que trabajen en una U.C.I.
Criterios de exclusion:

% Carencia de consentimiento por parte del profesional.

x  Profesionales de la salud de otras areas de la clinica.

Seleccion de variables:

e Trabajo interdisciplinario.

o Areas de incumbencia.

e Tipo de tratamiento.

e Frecuencia de intervencion.

e Tiempo de intervencion.

e Tipo de alteraciones del desacomodamiento fisico.
e (Cantidad de profesionales.

e Patologia.
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Disefio metodoldgico

Definicion de variables:
Trabajo interdisciplinario:

Definicion conceptual: Actividades realizadas en conjunto con otros profesionales en una
Unidad de Cuidados Intensivos.
Definicion operacional: Actividades realizadas en conjunto con otros profesionales en una
Unidad de Cuidados Intensivos, a través del titulo que presente. Se obtiene a través de una
entrevista y se considera:

e Meédico.

e Kinesidlogo.

e Enfermero.

e Personal de apoyo.

Areas de incumbencia:
Definicion conceptual: Disciplinas en las que el profesional se desarrolla.
Definicion operacional: Disciplinas en las que el profesional se desarrolla en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se obtiene a través de la entrevista. Se consideran las siguientes
areas:

-Respiratoria.

-Neurolégica.

-Cardiovascular.

-Traumatoldgica.

Tipo de tratamiento:
Definicion conceptual: Sistema terapéutico.
Definicion operacional: Sistema terapéutico que los profesionales de la salud aplican a sus
pacientes internados. Se obtiene a través de la entrevista y se considera si el tratamiento es

respiratorio, neurologico, cardiovascular o traumatoldgico.

Frecuencia de intervencion:
Definicion conceptual: Cada cuanto tiempo el profesional asiste a la U.C.l. a atender
pacientes internados.
Definicion operacional: Cada cuanto tiempo el profesional asiste a la U.C.l. a atender
pacientes internados que necesitan tratamiento kinésico. Los datos se obtendran en la

entrevista segun la frecuencia de intervencién.
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Tiempo de intervencion:
Definicion conceptual: Periodo de permanencia del kinesidlogo en la U.C.I. con cada
paciente.
Definicion operacional: Periodo de permanencia del kinesidlogo en la U.C.l. con cada
paciente que necesita tratamiento kinésico, desde su ingreso hasta su salida. Los datos se

obtendran en la entrevista segun la cantidad de horas de intervencion.

Tipo de alteraciones del desacomodamiento fisico:
Definicion conceptual: Disfunciones que se producen en el cuerpo humano.
Definicion operacional: Disfunciones que se producen en el cuerpo humano en pacientes
internados en una UCI debido al decubito. Los datos se obtendran en la entrevista y se
consideran si las alteraciones son musculares, cardiovasculares, respiratorias, nerviosas,

tegumentarias, esqueléticas o renales.

Cantidad de profesionales:
Definicion conceptual: Numero de profesionales que trabajan en una U.C.I.
Definicion operacional: Numero de profesionales que trabajan en una U.C.I. con pacientes
que necesitan tratamiento kinésico. Se interrogara en la entrevista, la cantidad de personas

que trabajan en la U.C.1.

Patologia:
Definicion conceptual: Estudio de las enfermedades que se presentan en los pacientes.
Definicion operacional: Estudio de las enfermedades que se presentan en los pacientes
internados en la Unidad. Se obtiene a través de la entrevista y se consideran si la patologia

es respiratoria, neuroldgica, cardiovascular o traumatologica.

Tipo de instrumento:

El relevamiento de datos primarios se obtiene por medio de una entrevista realizada a cada

uno de los profesionales.
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A continuacion se adjunta el consentimiento informado.

Yo de acuerdo a la informacion brindada por la alumna
Ana Vallejo Salvador concedo la autorizacion para que me efectie una entrevista.
Declaro que se me ha explicado que estos datos seran utilizados en forma anénima y
confidencial en un trabajo de investigacién que se implementa como Trabajo de Tesis
junto con el Dpto. de Metodologia de la Investigacion de la Universidad FASTA. Se
realizara la siguiente entrevista a los profesionales con el fin de conocer las practicas
terapéuticas que realiza el kinesiélogo con pacientes internados en una U.C.I. y las
alteraciones y disfunciones del desacomodamiento fisico que son derivadas a
tratamiento kinésico en la ciudad de Mar del Plata.

Conforme con la informacion brindada, la cual ha sido leida y comprendida
perfectamente, acepto participar de este estudio.

Muchas Gracias por su colaboracion.

Firma del profesional Fecha

Entrevista:

Numero de entrevista..........

1) ¢Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidlogo con
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

2) ¢ Cuales son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del
desacomodamiento fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?

4) ;Cudles son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento
kinésico?

5) ¢ Cuantos profesionales kinesidlogos trabajan en la U.C.I.?

6) ¢Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiologo visita a los pacientes?
¢ Hay guardia 24 horas?

7) ¢Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la
Unidad?

8) ¢Como esta conformado y organizado el equipo de salud?

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesiélogo en el equipo de salud? ¢ El kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

10) ¢,Cuales son los beneficios del pase de turno?
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Analisis de datos

Nivel | de analisis: A continuacion se presentan las entrevistas transcriptas realizadas al
personal de la UCI.

Numero de entrevista: 1

1) ¢Cuadles son las practicas terapéuticas que realiza el kinesiélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

En primer lugar el kinesidlogo debe corroborar el diagnéstico médico. Entonces ante la
derivaciébn médica, los estudios complementarios y la inspeccion fisica, que incluye
Inspeccion, Palpacion, Percusién, Auscultacion y Evaluacion, el kinesidlogo corrobora el
diagnéstico y segun los resultados obtenidos, define el tratamiento kinésico necesario para
cada paciente.

Las practicas terapéuticas son principalmente kinesioterapia respiratoria y motora.
Dentro de la kinesioterapia respiratoria, las practicas terapéuticas son mejorar el transporte
de oxigeno, realizar drenaje bronquial, compresién y descompresidén toracica, asistencia
de la tos, vibracién para desprender y movilizar secreciones, succién endotraqueal para
aspirar secreciones de la via aérea, reeducacién diafragmatica, ejercicios respiratorios y
reexpansion alveolar. Ademas del manejo de la Ventilacion mecanica y Weaning.
En kinesioterapia motora, realizar movilizaciones pasivas y activas, cambios de posicion,
sedestacion al borde de la cama y de ser necesario reeducacion de la marcha.

2) ¢, Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Las mas frecuentes son respiratorias con aumento de secreciones y cambios en los
volumenes respiratorios. Neurolégicas con plejias musculares. También se ven cuando el
paciente esta mas comprometido de salud alteraciones cardiovasculares con aumento de la
frecuencia cardiaca y flebotrombosis. Esqueléticas con deformacién articular y de la piel con
formacion de escaras y edema.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesidélogo en la U.C.I.?

Las areas de incumbencia son respiratoria, neuromotora y cardiovascular.

4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?
En el area respiratoria Neumonia y EPOC.

En lo motor ACV.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.7
Dos.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesidlogo visita a los pacientes? ¢Hay

guardia 24 horas?

La frecuencia con la que el kinesidlogo visita a los pacientes es segun la necesidad del
paciente, 1 o0 2 veces por dia, 40 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?



Analisis de datos

Principalmente respiratorio. También neurolégico y motor, y en menor medida
traumatoldgico en el caso de un politraumatismo.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?

Jefe de servicio, médicos, enfermeras, kinesiélogos, técnicos de laboratorio, mucamas y
personal de apoyo.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4 El kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol del kinesiélogo es trabajar de modo constante e interdisciplinario para lograr la
recuperacion del paciente con su maximo nivel de funcién.
Participa poco de ateneos y estrategias. Son buenos los resultados cuando participa. El
kinesiologo participa en el pase de turno.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios del pase de turno son muchos. En primer lugar conocer al paciente, su
situacién actual, patologia, elaborar estrategias de tratamiento y observar su evolucion.
Ademas se realiza para informar a los profesionales sobre las novedades de la UCI.

Numero de entrevista: 2

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidlogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Kinesioterapia respiratoria: conexion a la ventilacién mecanica, movilizacion de secreciones,
aspiracion de secreciones, vibracion y percusion, y ejercicios para mejorar el trasporte de
oxigeno.

Kinesio motora: movilizaciones pasivas y activas, cuidado de posiciones y prevencién de
escaras y deformidades.

2) ¢ Cuales son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Debido al tiempo que el paciente pasa en cama, la piel se puede escarar, puede tener
debilidad y atrofia muscular. También se modifican las capacidades pulmonares y cardiacas,
a nivel renal puede presentar retencion de liquido y edema.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?
Respiratoria y motora.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico son Neumonias,
Bronquitis, ACV, Politraumatismos.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.1.7
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Dos.

6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

1 0 2 veces al dia, depende de la patologia y gravedad del paciente. 30-40 minutos por
paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?
Respiratorio y motor.
8) ¢, Como esta conformado y organizado el equipo de salud?

Por el equipo médico, enfermeras, los 2 kinesidlogos, mucamas y personal de
mantenimiento.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ;EI kinesiélogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol es interactuar con oftros profesionales para curar a los pacientes.
El manejo de la Ventilacion mecanica, para dar oxigeno al paciente, mover y sacar
secreciones, el cuidado de posiciones para evitar que el paciente se escare porque es algo
que tarde mucho en curarse. También movilizar al paciente para mantener el tono muscular
y evitar que la musculatura se atrofie.

10) ¢ Cudles son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios del pase de turno son conocer a cada paciente, estar al tanto de la situacién
de la evolucién y tratamiento de cada paciente y hacer un seguimiento para su recuperacion
y salida de la Unidad lo antes posible.

Numero de entrevista: 3

1) ¢, Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Las practicas que realizamos son varias. Segun la patologia, el estado y la evolucién del
paciente.

A nivel respiratorio, es fundamental mejorar el transporte de oxigeno, ya sea a través de la
Ventilacion mecanica o si el paciente respira por si mismo realizando ejercicios terapéuticos.
Aspiracion y movilizacion de secreciones, claping, vibraciones y percusiones. Drenaje
bronquial, compresion y descompresion toracica, asistencia de la tos y reexpansion
pulmonar.

A nivel motor, movilizaciones pasivas, pasivas asistidas y activas. Es muy importante
mantener el tono muscular. También el cuidado y cambio de posiciones para prevenir
escaras en la piel.

Cuando el paciente ha mejorado se puede comenzar con sedestacién al borde de la cama'y
reeducacion de la marcha.

A nivel neuroldégico, la estimulacion sensomotora y propiocepcion.
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2) ¢ Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Respiratorias, musculares, cardiovasculares, nerviosas, tegumentarias, urinaria y renales.
Dependiendo del paciente, la patologia y el tiempo en decubito.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesidélogo en la U.C.I.?
Respiratoria, cardiovascular, neurolégica, motora y en menor medida traumatoldgica.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Neumonias, Atelectasias, Epoc, ACV, TEC y Politraumatismo.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.?
Dos.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ;Hay

guardia 24 horas?

Segun la patologia y necesidad del paciente 1 y 2 veces por dia, 40 minutos por paciente.
No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la Unidad es
respiratorio, neuromuscular y traumatologico.

8) ¢, Como esta conformado y organizado el equipo de salud?

El equipo de salud lo formamos el jefe médico, médicos con especialidad en terapia
intensiva, kinesidlogos, enfermeras, laboratorio y personal de apoyo.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4 EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol es interactuar con el equipo de salud para lograr la pronta recuperacion del paciente,
obteniendo salud, bienestar y recuperar la Optima funcionalidad.
Ademas asegurar el transporte de oxigeno, manejo de Ventilacibn mecanica y Weaning,
movilizacion de secreciones, ejercicios terapéuticos y reexpansion alveolar.
Movilizaciones motoras pasivas y activas. Prevencién de atrofias y escaras. Propiocepcion.
Se realizan pocos ateneos, pero si participamos en las estrategias para resolver casos.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios son muchos. En primer lugar conocer al paciente y su patologia.
Se informa del estado del paciente, el tratamiento y evolucién. Se puede hacer un
seguimiento de cada paciente para replantear tratamientos y estrategias para lograr su
6ptima funcionalidad y recuperacion.
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Numero de entrevista: 4

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Las practicas que realiza el kinesidlogo en la UCI son en relacién a patologias respiratorias y
motoras. Debe garantizar la éptima oxigenacion del paciente, ya sea con ventilacién
mecanica o kinesiando las vias aéreas. Realiza vibraciones, percusiones, movilizacion y
eliminacion de secreciones, aspiraciéon de endotraqueal, y luego ejercicios terapéuticos para
reeducar la musculatura respiratoria para una mejor oxigenacion de los tejidos y poder
respirar por sus propios medios.

En el caso de patologias neuromusculares, que ademas de afectar el area respiratoria
también afecta el area motora, realiza movilizaciones pasivas y activas con y sin
participacion del paciente, fortaleciendo la musculatura y previniendo atrofias musculares.
En caso de sedacion son fundamentales los cuidados y cambios de posiciones para prevenir
las escaras. Es fundamental la participacion del kinesidlogo ya que sus practicas reducen
los dias de internacion y la prevencion de complicaciones.

2) ¢ Cuales son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Secreciones respiratorias, disminucion de las capacidades pulmonares, paresias motoras,
atrofia y deformidad muscular, escaras y aumento de la frecuencia cardiaca con atrofia del
musculo cardiaco. Alteracion del ritmo del suefio.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.1.?

Las areas de incumbencia del kinesidlogo son respiratorias, motoras, neuroldgicas y
cardiacas.

4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?
Neumonia, NAVM, atelectasias, TEC y ACV.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.?

Trabajan dos kinesi6logos en la UCI.

6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

Una y dos veces por dia segun la patologia y gravedad del paciente, con un promedio de 45
minutos por paciente. No hay guardia kinésica, pero si necesario se lo llama para que
intervenga.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

Los pacientes internados en la Unidad necesitan tratamiento respiratorio con y sin
ventilacion mecanica, y neuromotor.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?
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Médico jefe de servicio, médicos intensivistas, kinesidlogos, enfermeras, personal de
laboratorio y mucamas.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ;EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol del kinesiélogo junto con el equipo de salud es devolver al paciente a optimos niveles
de salud y bienestar, reduciendo con su participacién los dias de internacién hospitalaria.
Participa poco de ateneos, es beneficioso para el paciente cuando se exponen casos a
resolver en el equipo interdisciplinario, devolviendo a su vida diaria con o6ptima salud e
independencia.

10) ¢ Cudles son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios son tratar al paciente interdisciplinariamente en el equipo de salud. Se realiza
para que todos tengamos conocimiento del paciente y de su situacion. Se informa a los
colegas sobre la evolucion, las practicas realizadas y se formulan las siguientes estrategias
de tratamiento. Debido a que la historia clinica es un documento legal es fundamental dejar
registro escrito del tratamiento y practicas realizadas al paciente.

Numero de entrevista: 5

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesiélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Las practicas que realizan son técnicas kinésicas dirigidas al manejo de las complicaciones
del paciente con patologia respiratoria y neuromotora. Las técnicas respiratorias son
movilizacidén y aspiracion de secreciones, compresion y descompresion toracica, asistencia
de la tos, aumento del clearance mucociliar, manejo de ventilacion mecanica invasiva y no
invasiva, monitoreo y Weaning. Las técnicas neuromotoras son movilizaciones pasivas y
asistidas, ejercicios terapéuticos 'y prevenir la formacibn de  escaras.
Todas las técnicas tienen la finalidad de potenciar las habilidades del paciente para su
pronta recuperacion y de prevenir el requerimiento de intervenciones mas invasivas.

2) ¢, Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Son muchas las manifestaciones clinicas en el paciente debido al decubito. Disminucion de
capacidades pulmonares, alteracién del mecanismo de la tos, aumento de frecuencia
cardiaca, flebotrombosis, atrofia muscular generalizada, fibrosis articular, escaras, retencion
de liquido, infeccién urinaria y alteracion del suefio.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?
Respiratoria, neuromotora y cardiovascular.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Neumonias, Atelectasias y ACV.
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5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.7
Trabajan dos kinesiélogos en la UCI.

6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesidélogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

Segun el estado y evolucion del paciente 1 o0 2 veces por dia, unos 45 minutos con cada
paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

Los pacientes internados en la UCI necesitan tratamiento respiratorio con vibracién y
aspiracién de secreciones, y tratamiento neuromotor con movilizaciones y cuidado de
posiciones.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?
Médicos, enfermeras, kinesidlogos y laboratorio.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ;EI kinesiélogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El kinesidlogo debe observar al paciente y corroborar el diagnéstico médico. Es fundamental
en el tratamiento interdisciplinario lograr el resultado mas beneficioso con el menor riesgo
para el paciente. El profesional kinesidlogo debe tener conocimientos, experiencia, actitud, y
un alto nivel técnico profesional para brindar al paciente atencién clinica y participar en la
resolucién de problemas junto al equipo de salud de la UCI.

10) ¢ Cudles son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios son muchos si se hace correctamente. Es importante conocer al paciente, su
patologia, estado actual, evolucién y tratamiento a seguir para la pronta recuperacion del
paciente a su vida normal. Ademas para informar a los familiares de la situacién actual.

Numero de entrevista: 6

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Kinesioterapia motora. Movimientos activos y pasivos para mantener el tono muscular y
evitar que el musculo se atrofie. Cuidado de posiciones para prevenir desviaciones
articulares y retracciones musculares. Cambios de posiciones para prevenir la formacién de
escaras que generalmente se forman en las zonas de mas apoyo del cuerpo como talones,
sacro y occipital.

Kinesioterapia respiratoria. A través de ejercicios con vibraciones y percusiones se mueven
y aspiran las secreciones de las vias aéreas y se mejoran los musculos de la tos. Ejercicios
terapéuticos para la reexpansion alveolar y lograr la 6ptima oxigenacién del paciente. En el
caso de pacientes mas graves la colocacion de Ventilaciéon mecanica y Weaning.
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2) ¢ Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Enseguida se manifiestan las alteraciones debido al decubito, por falta de actividad y
movimiento, ademas por la diferente accién de la gravedad en el cuerpo. Se observa atrofia
y debilidad muscular, rigidez articular, por eso es fundamental hacerle movilizaciones
pasivas y activas. A nivel respiratorio, se observan aumento de secreciones y dificultad para
toser, son muy eficaces los ejercicios respiratorios y cambios de posicién. Y si el paciente
necesita varios dias se internaciéon son frecuentes la aparicion de escaras, que debemos
prevenirlas con cambios de posiciones para evitar presion en la misma zona del cuerpo.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesidélogo en la U.C.I.?
Motora, respiratoria y neurolégica.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

ACV, Neumonia, Epoc y Sindromes neurolégicos.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.?
Dos o tres.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ¢ Hay

guardia 24 horas?

La frecuencia con la que el kinesidlogo visita a los pacientes es una o dos veces al dia, 30-
40 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?
Respiratorio y neuromuscular.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?

Médicos, enfermeras, kinesidlogos personal de higiene y de mantenimiento.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol del kinesidlogo es recuperar con los meédicos al paciente de enfermedades
neuromotoras y respiratorias con movilizaciones y ejercicios terapéuticos. Definen
tratamiento para la rehabilitacion y recuperacion del paciente. Participa poco de ateneos.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios son muchos si se hace bien. Sirve para conocer al paciente y su enfermedad.
Se informa de la situacion actual y estrategias a seguir para curar al paciente e informar a la
familia de la evolucion de cada dia.
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Numero de entrevista: 7

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Asistencia kinésica respiratoria con técnicas de higiene bronquial, vibraciones, percusiones,
compresion y descompresién toracica, movilizacion y aspiracion de secreciones, asistencia
de la tos, ejercicios terapéuticos, aerosolterapia, oxigenoterapia y reexpansion alveolar.
Mejorar el transporte de oxigeno. Programacion y monitoreo de Ventilacion mecanica que
asiste la funcién respiratoria del pulmén hasta que la condicién del paciente mejore. El
kinesidlogo participa auxiliando la conducciéon de la VM desde la preparacion hasta su
ajuste, para que el paciente evolucione y se pueda llegar a la pronta extubacién. Es
fundamental determinar el momento preciso para la desconexién del ventilador usando
protocolos de Weaning por un profesional kinesiélogo entrenado, ya que disminuye las
complicaciones y los dias de VM.

Asistencia kinésica motora con movilizaciones y cambios de decubitos. Las movilizaciones
pasivas se realizan sin la participacion del paciente y las movilizaciones activas y resistidas
con la participacién del paciente. Es fundamental mantener el tono muscular y prevenir
atrofias musculares. Reeducacion de la deglucion para prevenir aspiraciones. El cuidado de
posiciones para evitar deformaciones y los cambios de decubito para prevenir la formacién
de escaras. En patologias neuroldgicas realizar estimulacion sensomotora, propiocepcion,
reeducacion y fortalecimiento de patrones de movimiento. Posiciones adecuadas en la cama
y cambios de posicion cada dos horas, sedestacién al borde de la cama, bipedestacién y
reeducacion de la marcha para recuperar la funcionalidad del aparato locomotor.

2) ¢ Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Después de 24 horas de inmovilizacion en cama se manifiestan alteraciones organicas por
la ausencia de ejercicio y la accion de la gravedad es diferente a la de una persona sana.
Las alteraciones mas frecuentes son a nivel respiratorio por las modificaciones de los
volumenes pulmonares, con disfuncién en el transporte de oxigeno, cardiovasculares,
renales, nerviosas, musculoesqueléticas con atrofia muscular y deformidad articular, edema
y Ulceras en la piel.

Estas disfunciones pueden contribuir a mayores alteraciones y fallas del sistema
multiorganico.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.1.?

Las areas de incumbencia del kinesidlogo son respiratoria, neuromotora y cardiovascular.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?
Atelectasias, Neumonias, Epoc, TEC, ACV y Cardiopatias.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.7

Dos.
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6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

2 veces por dia, 40-45 minutos por paciente segun la necesidad y patologia. No hay guardia
kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la Unidad es
respiratorio, neuromuscular y en menor medida traumatologico.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?

Jefe médico, médicos intensivistas, kinesidlogos, enfermeras, laboratorio, mucamas y
personal de mantenimiento.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4 El kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol del kinesiélogo es colaborar con el equipo de salud para lograr la pronta recuperacion,
rehabilitacion y prevencion de complicaciones del paciente internado en la UCI.
Participa para mejorar el transporte de oxigeno, minimizar y prevenir la retencion de
secreciones, acelerar el clearance mucociliar, aumentar el volumen pulmonar, expandir
atelectasias, preparacion y monitoreo de la Ventilacion mecanica hasta lograr la extubacion
y Weaning. Prevenir los efectos de la inmovilizacion y reducir la estadia hospitalaria.
El kinesidlogo participa poco de ateneos, si del pase de turno.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios del pase de turno son muchos. Conocer al paciente, su evolucién, hacer un
seguimiento del paciente y su patologia, facilita a los profesionales la informacién actual y
las estrategias y tratamientos a seguir en equipo. Se realiza con todos los profesionales que
se encuentran en la UCI en el momento del cambio de turno.

Numero de entrevista: 8

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesiélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Kinesioterapia respiratoria y kinesioterapia motora. En kinesio respiratoria: ejercicios
terapéuticos, movilizacion de secreciones, vibraciones, higiene bronquial, aspiracion
endotraqueal, reeducacion diafragmatica y reexpansion alveolar. En kinesio motora: cuidado
y cambio de posiciones para evitar deformidades y la aparicién de escaras por la presion en
zonas de apoyo como sacro, talones y codos debido a que el cuerpo no esta acostumbrado
a recibir peso en esas zonas. Movilizaciones pasivas y activas para mantener el tono
muscular y cuando el paciente evoluciona favorablemente comienza con sedestacion al
borde de la cama y marcha.

2) ¢, Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?
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Las primeras en manifestarse son las musculo-esqueléticas con atrofias musculares,
también a nivel cadiovascular y respiratorio con aumento de secreciones y dificultad para
toser y deglutir. Luego de varios dias de internaciéon se manifiestan alteraciones como
deformidades articulares, atrapamiento nervioso y paresias. Ademas alteraciones
gastrointestinales, renales llevando a una falla multisistémica generalizada.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?
Cardiovascular, respiratoria, nerviosa y motora.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico son ACV, Neumonias y
Epoc.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.7
Trabajan dos kinesiélogos en la UCI.

6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesidlogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

Dos veces al dia, 40 minutos por paciente. Guardia kinésica no tenemos.

7) ¢ Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?
Cardiorespiratorio y motor.

8) ¢, Como esta conformado y organizado el equipo de salud?

Médicos, enfermeras, kinesidlogos y laboratorio.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El kinesidlogo participa en la recuperacion del paciente con el manejo de la Ventilacién
mecanica, oxigenacion, reexpansion alveolar, movilizacion de secreciones, extubacion,
cuidado de posiciones, y reeducaciéon de la marcha. Es fundamental su labor debido a que
reduce los dias de internacion hospitalaria. Participa poco de ateneos, pero si del pase de
turno para estar informados de la situacion de cada paciente.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Conocer al paciente, su patologia, evolucion y decidir el tratamiento a seguir segun su
estado. Todo profesional debe actualizar la historia clinica de cada paciente.

Numero de entrevista: 9

1) ¢Cuadles son las practicas terapéuticas que realiza el kinesiélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?
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Segun la patologia, cuando ésta afecta los musculos de la respiracion y de la deglucién, le
hacen ejercicios terapéuticos para poder toser y movilizar las secreciones. Cuando el
paciente estd grave se le realiza aspiracién endotraqueal para que no se produzcan
infecciones agregadas. Se le hacen vibraciones, compresion toracica e higiene bronquial
para favorecer la movilizacién de secreciones.

Si lo patologia afecta los musculos de la locomocién se le realizan movilizaciones pasivas y
activas, para luego poder deambular.

2) ¢ Cuales son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Alteraciones respiratorias, de la tos y deglucion, cardiacas, musculares y articulares,
nerviosas, edema y escaras.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?
Respiratoria, motor, neuromuscular y traumatolégica.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Neumonias, Bronquitis y ACV.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesidlogos trabajan en la U.C.I.7
Dos o tres.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ¢Hay

guardia 24 horas?

Una o dos veces al dia, 30 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?
Respiratorio, motor y nervioso.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?

Jefe médico, médicos, enfermeras, kinesiélogos y mucamas.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? 4EI kinesiélogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol es curar a los pacientes, evitar complicaciones y devolverlos a su vida sana e
independiente, es un trabajo en equipo con el resto de los profesionales. Participa para
oxigenar al paciente, movilizar segmentos corporales, movilizar y aspirar secreciones,
fortalecimiento muscular, prevencién de escaras y retracciones musculares. Participa poco
de ateneos, si en estrategias kinésicas para resolver casos.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Es beneficioso realizar el pase de turno porque se reune el equipo de salud y se informa de
la situacion de cada cama, evolucién y tratamiento a seguir.
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Numero de entrevista: 10

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Movilizaciones pasivas y activas de los miembros superiores e inferiores. Cambio de
posiciones, cuidado de posiciones, sedestacion en la cama, higiene bronquial, aspiraciones,
Ventilacion mecanica y extubacion. Asistencia de la tos y deglucién. Rehabilitacién motora
en fracturas.

2) ¢, Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Escaras, atrofia muscular, deformacion de las articulaciones, flebotrombosis, aumento de la
frecuencia cardiaca y disminucion de la respiratoria, retenciéon de liquido y edema.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.1.?
Respiratoria, motora, nerviosa y traumatolégica.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico son Neumonia, ACV y
Atelectasia.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.?
Dos.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesiélogo visita a los pacientes? ;Hay

guardia 24 horas?
Una o dos veces por dia, media hora con cada paciente. No tenemos guardia kinésica.
7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la Unidad es
respiratorio, nervioso y traumatoldgico.

8) ¢, Como esta conformado y organizado el equipo de salud?
Médicos, enfermeras, kinesidlogos y mucamas.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ¢ El kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

El rol es trabajar en equipo para curar a los pacientes. Realizar higiene bronquial, aspirar
secreciones, garantizar el transporte de oxigeno, Ventilacibn mecanica, cuidado de
posiciones, prevenir y curar escaras, movilizar los diferentes segmentos del paciente.
Las estrategias las plantea el equipo de salud y participa poco de ateneos.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?
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Muchos cuando se hace correctamente. Conocer al paciente y como va mejorando. Ademas
informar a la familia de la situacion y la evolucién se anota en la historia clinica.

Numero de entrevista: 11

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidlogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

El kinesiologo con la derivacion médica y los estudios complementarios corrobora el
diagnéstico médico. Realiza una inspeccién al paciente y define el tratamiento kinésico. Las
practicas en la UCI con pacientes internados varian segun la patologia y el estado del
paciente. Hace movilizacion de secreciones, vibracién, drenaje bronquial, aspiracion
endotraqueal, ejercicios terapéuticos y de ser necesario ajuste y monitoreo de Ventilacién
mecanica. También participa en la extubacion y Weaning.
A nivel motor movilizaciones pasivas y activas, cuidado de posiciones, correccién postural,
prevenciéon de escaras.

2) ¢ Cuales son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Las alteraciones son varias y se manifiestan tempranamente debido a la ausencia de
ejercicios y movilidad. Los pacientes pueden presentar fallas multiorganicas que afectan a
todos los sistemas. Las mas frecuentes son fallas cardiorespiratorias debido a que se
modifican los volimenes y capacidades cardiacas y pulmonares. Atrofia muscular,
deformidades a nivel musculoesqueléticas, atrapamiento nervioso y escaras.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.I.?
Respiratoria, cardiovascular, nerviosa y motora.

4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?
ACV, Epoc, Neumonias y neuroldgicas con plejias musculares.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesiologos trabajan en la U.C.I.?

Trabajan dos kinesiélogos en la UCI.

6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesidlogo visita a los pacientes? ;Hay
guardia 24 horas?

Dos veces al dia, 45 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.
7) ¢, Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?

El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la Unidad es
respiratorio, nervioso y motor.

8) ¢, Como esta conformado y organizado el equipo de salud?
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Jefe médico de servicio, médicos intensivistas, enfermeras, kinesiélogos, laboratorio y
personal de apoyo.

9) ¢Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ;EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

Rol del kinesidlogo es fundamentalmente rehabilitacion y prevencién para favorecer el
optimo funcionamiento de la Unidad y reducir los dias de VM y de internaciéon hospitalaria.
Es trabajar en equipo para brindar al paciente atencién de calidad y bienestar. Realiza sus
tareas para garantizar el transporte de oxigeno, fortalecer los musculos de la respiracion y
deglucién, mantener las capacidades pulmonares, evitar la formacion de escaras,
deformidades y atrofias musculares. También minimizar complicaciones vy evitar
intervenciones de caracter mas invasivo. Participa en el pase de turno para elaborar
estrategias de tratamiento, poco en ateneos.

10) ¢ Cudles son los beneficios del pase de turno?

Los beneficios del pase de turno son conocer al paciente, la patologia, evolucion y
tratamiento a aplicar.

Numero de entrevista: 12

1) ¢ Cuales son las practicas terapéuticas que realiza el kinesidélogo con pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Movilizaciones pasivas y activas, ventilacion mecanica, aspiracion endotraqueal, compresion
toracica, movilizacion de secreciones, asistencia de la tos, cuidado de posiciones,
sedestacion, ejercicios terapéuticos, movilizacion de los miembros superiores e inferiores.

2) ¢, Cudles son las alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento
fisico que son derivadas a tratamiento kinésico?

Alteraciones de la tos y deglucion, atrofias musculares, escaras, cardiorespiratorias,
neuroldgicas y renales con retencion de liquido.

3) ¢ Cuales son las areas de incumbencia del kinesiélogo en la U.C.1.?
Respiratoria, nerviosa y motora.
4) ¢ Cuales son las patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico?

Neumonias, bronquitis y ACV.

5) ¢, Cuantos profesionales kinesidlogos trabajan en la U.C.I.7
Dos.
6) ¢ Con qué frecuencia y cuanto tiempo el kinesidlogo visita a los pacientes? ¢Hay

guardia 24 horas?
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La frecuencia con la que el kinesidlogo visita a los pacientes es dos veces por dia, media
hora por paciente. No hay guardia kinésica.

7) ¢ Qué tipo de tratamiento kinésico necesitan los pacientes internados en la Unidad?
Respiratorio, cardiovascular y motor.

8) ¢, Coémo esta conformado y organizado el equipo de salud?

Médicos, enfermeras, kinesidlogos y mucamas.

9) ., Cual es el rol que tiene el kinesidlogo en el equipo de salud? ;EI kinesidlogo
participa de ateneos y estrategias para resolver casos particulares?

Trabajar en equipo para curar y rehabilitar a los pacientes. Participa poco de ateneos y
resuelven casos.

10) ¢ Cuales son los beneficios del pase de turno?

Es muy importante porque conocen a los pacientes, su evolucion y definen el tratamiento a
seguir. Ademas para estar informados de las novedades de la UCI.

Nivel Il de analisis:

A continuacién, se desarrolla el analisis de las respuestas cualitativas que fueron

evaluadas en la entrevista realizada a los profesionales del equipo de salud de una UCI.

1) Practicas terapéuticas que realiza el kinesidlogo con pacientes internados en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

P1: En primer lugar el kinesiélogo debe corroborar el diagnéstico médico. Entonces ante
la derivacion médica, los estudios complementarios y la inspeccion fisica, que incluye
Inspeccion, Palpacién, Percusion, Auscultacion y Evaluacion, el kinesiélogo corrobora
el diagnéstico y segun los resultados obtenidos, define el tratamiento kinésico
necesario para cada paciente.

Las practicas terapéuticas son principalmente kinesioterapia respiratoria y motora.
Dentro de la kinesioterapia respiratoria, las practicas terapéuticas son
realizar drenaje bronquial, compresion y descompresion
toracica, asistencia de la tos, vibracidn para desprender y movilizar secreciones,
succion  endotraqueal para aspirar secreciones de la via aérea, reeducacion
diafragmatica, ejercicios respiratorios y reexpansion alveolar. Ademas del manejo
de la Ventilacion mecanica y Weaning. En  kinesioterapia motora, realizar
movilizaciones pasivas y activas, cambios de posicion, al borde de la
cama y de ser necesario reeducacion de la marcha.

P2: Kinesioterapia respiratoria: conexion a la ventilacion mecanica, movilizacién de
secreciones, aspiracion de secreciones, vibracion y percusion,
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Kinesio motora: movilizaciones pasivas y activas,
cuidado de posiciones y prevencion de escaras y deformidades.

P3: Las practicas que realizamos son varias. Segun la patologia, el estado y la
evolucion del paciente. A nivel respiratorio, es fundamental mejorar el transporte de
oxigeno, ya sea a través de la Ventilacion mecanica o si el paciente respira por si
mismo realizando ejercicios terapéuticos. Aspiracion y movilizacion de secreciones,
claping, vibraciones y percusiones. Drenaje bronquial, compresion y descompresion
toracica, asistencia de la tos y reexpansion pulmonar. A nivel motor, movilizaciones
pasivas, pasivas asistidas y activas. Es muy importante mantener el tono muscular.
También el cuidado y cambio de posiciones para prevenir escaras en la piel. Cuando
el paciente ha mejorado se puede comenzar con al borde de la cama y
reeducacion de la marcha. A nivel neurolégico, la estimulacion sensomotora y
propiocepcion.

P4: Las practicas que realiza el kinesiélogo en la UCI son en relacién a patologias
respiratorias y motoras. Debe garantizar la 6ptima oxigenacion del paciente, ya sea
con ventilacion mecanica o kinesiando las vias aéreas. Realiza vibraciones,
percusiones, movilizacion y eliminacion de secreciones, aspiracion de endotraqueal, y
luego ejercicios terapéuticos para reeducar la musculatura respiratoria para una
mejor oxigenacion de los tejidos y poder respirar por sus propios medios. En el caso
de patologias neuromusculares, que ademas de afectar el area respiratoria también
afecta el area motora, realiza movilizaciones pasivas y activas con vy sin participacion
del paciente, fortaleciendo la musculatura y previniendo atrofias musculares. En caso
de sedacion son fundamentales los cuidados y cambios de posiciones para prevenir
las escaras. Es fundamental la participacion del kinesiélogo ya que sus practicas
reducen los dias de internacion y la prevencion de complicaciones.

P5: Las practicas que realizan son técnicas kinésicas dirigidas al manejo de las
complicaciones del paciente con patologia respiratoria y neuromotora. Las técnicas
respiratorias son movilizacion y aspiracion de secreciones, compresion y
descompresion toracica, asistencia de la tos, aumento del clearance mucociliar,
manejo de ventilacion mecanica invasiva y no invasiva, monitoreo y Weaning. Las
técnicas neuromotoras son movilizaciones pasivas y asistidas, ejercicios terapéuticos
y prevenir la formacion de escaras. Todas las técnicas tienen la finalidad de potenciar
las habilidades del paciente para su pronta recuperacion y de prevenir el
requerimiento de intervenciones mas invasivas.

P6: Kinesioterapia motora. Movimientos activos y pasivos para mantener el tono
muscular y evitar que el musculo se atrofie. Cuidado de posiciones para prevenir
desviaciones articulares y retracciones musculares. Cambios de posiciones para
prevenir la formacién de escaras que generalmente se forman en las zonas de mas
apoyo del cuerpo como talones, sacro y occipital. Kinesioterapia respiratoria. A través
de ejercicios con vibraciones y percusiones se mueven y aspiran las secreciones de
las vias aéreas y se mejoran los musculos de la tos. Ejercicios terapéuticos para la
reexpansion alveolar y lograr la optima oxigenacién del paciente. En el caso de
pacientes mas graves la colocacion de Ventilacion mecanica y Weaning.
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P7: Asistencia kinésica respiratoria con técnicas de higiene bronquial, vibraciones,

percusiones, compresiéon y descompresion toracica, movilizacion y aspiracion de
secreciones, asistencia de la tos, ejercicios terapéuticos, aerosolterapia,
oxigenoterapia y reexpansion alveolar.
Programacion y monitoreo de Ventilacion mecanica que asiste la funciéon respiratoria
del pulmén hasta que la condicion del paciente mejore. El kinesidlogo participa
auxiliando la conduccion de la VM desde la preparacion hasta su ajuste, para que el
paciente evolucione y se pueda llegar a la pronta extubacion. Es fundamental
determinar el momento preciso para la desconexion del ventilador usando protocolos
de Weaning por un profesional kinesidlogo entrenado, ya que disminuye las
complicaciones y los dias de VM.

Asistencia kinésica motora con movilizaciones y cambios de decubitos. Las
movilizaciones pasivas se realizan sin la participacion del paciente y las
movilizaciones activas y resistidas con la participacion del paciente. Es fundamental
mantener el tono muscular y prevenir atrofias musculares. Reeducacién de la
deglucion para prevenir aspiraciones. El cuidado de posiciones para evitar
deformaciones y los cambios de decubito para prevenir la formacion de escaras. En
patologias neurolégicas realizar estimulacion sensomotora, propiocepcion,
reeducacion y fortalecimiento de patrones de movimiento. Posiciones adecuadas en
la cama y cambios de posicién cada dos horas, al borde de la cama,
bipedestacion y reeducacion de la marcha para recuperar la funcionalidad del aparato
locomotor.

P8: Kinesioterapia respiratoria y kinesioterapia motora. En kinesio respiratoria: ejercicios
terapéuticos, movilizacion de secreciones, vibraciones, higiene bronquial, aspiracion
endotraqueal, reeducacion diafragmatica y reexpansion alveolar. En kinesio motora:
cuidado y cambio de posiciones para evitar deformidades y la aparicién de escaras
por la presién en zonas de apoyo como sacro, talones y codos debido a que el
cuerpo no esta acostumbrado a recibir peso en esas zonas. Movilizaciones pasivas y
activas para mantener el tono muscular y cuando el paciente evoluciona
favorablemente comienza con al borde de la cama y marcha.

P9: Segun la patologia, cuando ésta afecta los musculos de la respiracion y de la
deglucion, le hacen ejercicios terapéuticos para poder toser y movilizar las
secreciones. Cuando el paciente esta grave se le realiza aspiracién endotraqueal
para que no se produzcan infecciones agregadas. Se le hacen vibraciones,
compresion toracica e higiene bronquial para favorecer la movilizacion de
secreciones. Si lo patologia afecta los musculos de la locomocion se le realizan
movilizaciones pasivas y activas, para luego poder deambular.

P10: Movilizaciones pasivas y activas de los miembros superiores e inferiores. Cambio
de posiciones, cuidado de posiciones, en la cama, higiene bronquial,
aspiraciones, Ventilacion mecanica y extubacién. Asistencia de la tos y deglucion.
Rehabilitacién motora en fracturas.

P11: El kinesiélogo con la derivacion médica y los estudios complementarios corrobora
el diagnéstico médico. Realiza una inspeccion al paciente y define el tratamiento
kinésico. Las practicas en la UCI con pacientes internados varian segun la patologia
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y el estado del paciente. Hace movilizacion de secreciones, vibracion, drenaje
bronquial, aspiracion endotraqueal, ejercicios terapéuticos y de ser necesario ajuste y
monitoreo de Ventilacion mecanica. También participa en la extubacion y Weaning. A
nivel motor movilizaciones pasivas y activas, cuidado de posiciones, correcciéon
postural, prevencion de escaras.

P12: Movilizaciones pasivas y activas, ventilacén mecanica, aspiracion endotraqueal,
compresion toracica, movilizacion de secreciones, asistencia de la tos, cuidado de
posiciones, ejercicios terapéuticos, movilizacion de los miembros
superiores e inferiores.

Imagen N°1: Practicas terapéuticas kinésicas en la UCI.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

Segun se puede observar el 80% de los profesionales que trabajan en la UCI conocen
las practicas terapéuticas que realizan los kinesidlogos con los pacientes internados y que

so6lo un 20% tiene un leve conocimiento.

Ademas, el 100% de los profesionales entrevistados afirman que las principales
practicas son Kinesioterapia Respiratoria garantizando el transporte de oxigeno, y

Kinesioterapia Motora realizando movilizaciones pasivas y activas.

Sin embargo el 80% menciona la importancia de la participacion del kinesiélogo en el

manejo de la Ventilacién mecanica.
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Alteraciones y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento fisico que son

derivadas a tratamientos kinésico.

P1: Las mas frecuentes son respiratorias con aumento de secreciones y cambios en los

P2: Debido al tiempo que el paciente pasa en cama, la piel se puede escarar, puede

P3: Respiratorias, musculares, cardiovasculares, nerviosas, tegumentarias, urinaria y

P4: Secreciones respiratorias, disminucién de las capacidades pulmonares, paresias

P5: Son muchas las manifestaciones clinicas en el paciente debido al decubito.

P6: Enseguida se manifiestan las alteraciones debido al decubito, por falta de actividad

P7. Después de 24 horas de inmovilizacion en cama se manifiestan alteraciones

P8: Las primeras en manifestarse son las musculoesqueléticas con atrofias musculares,

volumenes respiratorios. Neurolégicas con plejias musculares. También se ven
cuando el paciente estd mas comprometido de salud alteraciones cardiovasculares
con aumento de la frecuencia cardiaca y flebotrombosis. Esqueléticas con
deformacion articular y de la piel con formacion de escaras y edema.

tener debilidad y atrofia muscular. También se modifican las capacidades
pulmonares y cardiacas, a nivel renal puede presentar retencion de liquido y edema.

renales. Dependiendo del paciente, la patologia y el tiempo en decubito.

motoras, atrofia y deformidad muscular, escaras y aumento de la frecuencia
cardiaca con atrofia del musculo cardiaco. Alteracién del ritmo del sueno.

Disminuciéon de capacidades pulmonares, alteracion del mecanismo de la tos,
aumento de frecuencia cardiaca, flebotrombosis, atrofia muscular generalizada,
fibrosis articular, escaras, retencion de liquido, infeccion urinaria y alteracion del
sueno.

y movimiento, ademas por la diferente accién de la gravedad en el cuerpo. Se
observa atrofia y debilidad muscular, rigidez articular, por eso es fundamental
hacerle movilizaciones pasivas y activas. A nivel respiratorio, se observan aumento
de secreciones y dificultad para toser, son muy eficaces los ejercicios respiratorios y
cambios de posicidn. Y si el paciente necesita varios dias se internaciéon son
frecuentes la aparicion de escaras, que debemos prevenirlas con cambios de
posiciones para evitar presion en la misma zona del cuerpo.

organicas por la ausencia de ejercicio y la accion de la gravedad es diferente a la de
una persona sana. Las alteraciones mas frecuentes son a nivel respiratorio por las
modificaciones de los volumenes pulmonares, con disfuncién en el transporte de
oxigeno, cardiovasculares, renales, nerviosas, musculoesqueléticas con atrofia
muscular y deformidad articular, edema y ulceras en la piel. Estas disfunciones
pueden contribuir a mayores alteraciones y fallas del sistema multiorganico

también a nivel cadiovascular y respiratorio con aumento de secreciones y dificultad
para toser y deglutir. Luego de varios dias de internacion se manifiestan alteraciones
como deformidades articulares, atrapamiento nervioso y paresias. Ademas
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alteraciones gastrointestinales, renales llevando a wuna falla multisistémica
generalizada.

P9: Alteraciones respiratorias, de la tos y deglucion, cardiacas, musculares y articulares,
nerviosas, edema y escaras.

P10: Escaras, atrofia muscular, deformacion de las articulaciones,
aumento de la frecuencia cardiaca y disminucién de la respiratoria, retencion de
liquido y edema.

P11: Las alteraciones son varias y se manifiestan tempranamente debido a la ausencia
de ejercicios y movilidad. Los pacientes pueden presentar que
afectan a todos los sistemas. Las mas frecuentes son fallas cardiorespiratorias
debido a que se modifican los volumenes y capacidades cardiacas y pulmonares.
Atrofia muscular, deformidades a nivel musculoesqueléticas, atrapamiento nervioso
y escaras.

P12: Alteraciones de la tos y deglucion, atrofias musculares, escaras,
cardiorespiratorias, neuroldgicas y renales con retencion de liquido.

Imagen N° 2: Alteraciones del desacomodamiento fisico.
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n=12
Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

Se puede observar que el 100% de los profesionales coinciden en que las alteraciones
y disfunciones mas frecuentes del desacomodamiento fisico que son derivadas a

tratamientos kinésico son las respiratorias, musculares y cardiovasculares.

Ademas el 75% también menciona las alteraciones esqueléticas, nerviosas y la

prevencion de escaras en la piel y de atrofia muscular.
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En menor medida los profesionales hacen mencién sobre las alteraciones

gastrointestinales, renales y las fallas multiorganicas.

3) Areas de incumbencia del kinesiélogo en la UCI.

P1: Las de incumbencia son respiratoria, y cardiovascular.
P2: Respiratoria y motora.

P3: Respiratoria, cardiovascular, neurolégica, motora y en menor medida
traumatoldgica.

P4: Las de incumbencia son respiratoria, motor, neuroldgica y cardiaca.
P5: Respiratoria, y cardiovascular.
P6: Motora, respiratoria y neurologica.

P7: Las de incumbencia del kinesidlogo son respiratoria, y
cardiovascular.

P8: Cardiovascular, respiratoria, nerviosa y motora.

P9: Respiratoria, motor, neuromuscular y traumatolégica.
P10: Respiratoria, motora, nerviosa y traumatoldgica.
P11: Respiratoria, cardiovascular, nerviosa y motora.

P12: Respiratoria, nerviosa y motora.

Imagen N° 3: Areas de incumbencia del kinesiélogo en la UCI.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

Como se puede observar el 100% de los profesionales esta de acuerdo que el area de

incumbencia de los kinesidlogos en la UCI es en primer lugar la respiratoria.
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Ademas el 75% menciona el area motora y cardiovascular.

Se puede observar en menor medida las areas neurolégica, neuromotora y

traumatoldgica.

4) Patologias mas frecuentes que necesitan tratamiento kinésico.
P1: En el area respiratoria Neumonia y . En lo motor ACV.
P2: Las mas frecuentes que necesitan son

Neumonias, Bronquitis, ACV,
P3: Neumonias, Atelectasias, Epoc, ACV, y
P4: Neumonia, , atelectasias, y ACV.
P5: Neumonias, Atelectasias y ACV.
P6: ACV, Neumonia, Epoc y
P7: Atelectasias, Neumonias, Epoc, , ACV y Cardiopatias.

P8: Las mas frecuentes que necesitan son ACV,
Neumonias y Epoc.

P9: Neumonias, Bronquitis y ACV.

P10: Las mas frecuentes que necesitan son
Neumonia, ACV y Atelectasia.

P11: ACV, Epoc, Neumonias y neurolégicas con plejias musculares.

P12: Neumonias, bronquitis y ACV.

Imagen N° 4: Patologias que necesitan tratamiento kinésico. n=12
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.
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Se puede observar una coincidencia del 100% en las respuestas de los profesionales
que afirman que las Neumonias y ACV son las patologias mas frecuentes en la Unidad de
Cuidados Intensivos que necesitan tratamiento kinésico. Seguidas de éstas, se pueden
mencionar con un 70% Epoc y Atelectasias. Y so6lo un 20% hace mencion sobre

traumatismos y sindromes neuroldgicos.

5) Cantidad de kinesiélogos que trabajan en la UCI.

P1: Dos.

P2: Dos.

P3: Dos.

P4: Trabajan dos kinesiélogos en la UCI
P5: Trabajan dos kinesiologos en la UCI
P6: Dos o tres.

P7: Dos.

P8: Trabajan dos kinesidlogos en la UCI
P9: Dos o tres.

P10: Dos.

P11: Trabajan dos kinesiologos en la UCI
P12: Dos.

Imagen N° 5: Cantidad de kinesiélogos que trabajan en la UCI.

trabajan
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

n=12

Se puede observar que el 84% de los entrevistados afirman que trabajan dos
kinesiologos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Mientras que el 16 % restante afirman

que trabajan dos o tres kinesiélogos.
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6) Frecuencia y cantidad de tiempo que el kinesidlogo visita a los pacientes en guardia
kinésica.

P1: La frecuencia con la que el kinesidlogo visita a los pacientes es segun la necesidad
del paciente, 1 o0 2 veces por dia, 40 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

P2: Una o dos veces al dia, depende de la patologia y gravedad del paciente. 30-40
minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

P3: Segun la patologia y necesidad del paciente 1 y 2 veces por dia, 40 minutos por
paciente. No hay guardia kinésica.

P4. Una y dos veces por dia segun la patologia y gravedad del paciente, con un
promedio de 45 minutos por paciente. No hay guardia kinésica, pero si necesario se
lo llama para que intervenga.

P5: Segun el estado y evolucién del paciente 1 0 2 veces por dia, unos 45 minutos con
cada paciente. No hay guardia kinésica.

P6: La frecuencia con la que el kinesiologo visita a los pacientes es una o dos veces al
dia, 30-40 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

P7: Dos veces por dia, 40-45 minutos por paciente segun la necesidad y patologia. No
hay guardia kinésica.

P8: Dos veces al dia, 40 minutos por paciente. Guardia kinésica no tenemos.
P9: Una o dos veces al dia, 30 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

P10: Una o dos veces por dia, media hora con cada paciente. No tenemos guardia
kinésica.

P11: Dos veces al dia, 45 minutos por paciente. No hay guardia kinésica.

P12: La frecuencia con la que el kinesiologo visita a los pacientes es dos veces por
dia, media hora por paciente. No hay guardia kinésica.

Imagen N° 6: Frecuencia y tiempo de la visita kinésica. n=12
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.
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Se puede observar que el 67 % de los profesionales afirman que el kinesidlogo visita a
los pacientes internados en la UCI, una o dos veces por dia. El 33% restante afirman que los

visita dos veces por dia.

En cuanto a la duracion del tiempo de la sesién son muy similares, oscilando entre 30

y 45 minutos por paciente.

Ademas se puede observar una coincidencia del 100% de los profesionales que

afirman que no hay guardia kinésica.

7) Tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la Unidad.

P1: Principalmente respiratorio. También neurolégico y motor, y en menor medida
traumatolégico en el caso de un politraumatismo.

P2: Respiratorio y motor.

P3: El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la
Unidad es respiratorio, neuromuscular y traumatolégico.

P4: Los pacientes internados en la Unidad necesitan tratamiento respiratorio con y
sin ventilacion mecanica, y neuromotor.

P5: Los pacientes internados en la UCI necesitan tratamiento respiratorio con
vibracion y aspiracion de secreciones, y ftratamiento neuromotor con
movilizaciones y cuidado de posiciones.

P6: Respiratorio y neuromuscular.

P7: El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la
Unidad es respiratorio, neuromuscular y en menor medida traumatoldgico.

P8: Cardiorespiratorio y motor.
P9: Respiratorio, motor y nervioso.

P10: El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la
Unidad es respiratorio, nervioso y traumatolégico.

P11: El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados en la
Unidad es respiratorio, nervioso y motor.

P12: Respiratorio, cardiovascular y motor.
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Imagen N° 7: Tipo de tratamiento que necesitan los pacientes de la UCI.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

Segun se puede observar el 100% de los profesionales de la salud afirman que es

respiratorio el tipo de tratamiento que necesitan los pacientes internados en la UCI.

Ademas el 90% menciona los tratamientos motores y neuromusculares. Sélo un 30%
de los entrevistados hace mencién del tratamiento traumatoldgico.

8) Conformacion y organizacién del equipo de salud.

P1: Jefe de servicio, médicos, enfermeras, kinesidlogos, técnicos de laboratorio,
mucamas y personal de apoyo.

P2: Por el equipo médico, enfermeras, los 2 kinesidlogos, mucamas y personal de
mantenimiento.

P3: El equipo de salud lo formamos el jefe médico, médicos con especialidad en terapia
intensiva, kinesiologos, enfermeras, laboratorio y personal de apoyo.

P4: Médico jefe de servicio, médicos intensivistas, kinesidlogos, enfermeras, personal
de laboratorio y mucamas.

P5: Médicos, enfermeras, kinesiodlogos y laboratorio.
P6: Médicos, enfermeras, kinesiélogos personal de higiene y de mantenimiento.

P7: Jefe médico, médicos intensivistas, kinesiélogos, enfermeras, laboratorio, mucamas
y personal de mantenimiento.

P8: Médicos, enfermeras, kinesidlogos y laboratorio.
P9: Jefe médico, médicos, enfermeras, kinesiélogos y mucamas.
P10: Médicos, enfermeras, kinesiélogos y mucamas.

P11: Jefe médico de servicio, médicos intensivistas, enfermeras, kinesiélogos,
laboratorio y personal de apoyo.

P12: Médicos, enfermeras, kinesidlogos y mucamas.
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Imagen N° 8: Conformacion y organizacién del equipo de salud.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.

Segun se puede observar el 100% de los profesionales entrevistados coinciden en que

el equipo de salud esta organizado y conformado por médicos, kinesidlogos y enfermeras.

Ademas el 58% menciona en la entrevista, al personal de laboratorio, mucamas y
personal de apoyo. Asi mismo el 50% menciona al jefe médico de servicio y sélo un 30%

aclara que los médicos tienen la especialidad en Terapia Intensiva.

58



Analisis de datos

9) Rol del kinesidlogo en el equipo de salud.

P1: El rol del kinesidlogo es trabajar de modo constante e interdisciplinario para lograr la
recuperacion del paciente con su maximo nivel de funcién. Participa poco de ateneos
y estrategias. Son buenos los resultados cuando participa. El kinesiélogo participa en
el pase de turno.

P2: El rol es interactuar con otros profesionales para curar a los pacientes. El manejo de
la Ventilacion mecanica, para dar oxigeno al paciente, mover y sacar secreciones, el
cuidado de posiciones para evitar que el paciente se escare porque es algo que tarde
mucho en curarse. También movilizar al paciente para mantener el tono muscular y
evitar que la musculatura se atrofie.

P3: El rol es interactuar con el equipo de salud para lograr la pronta recuperacion del
paciente, obteniendo salud, bienestar y recuperar la O6ptima funcionalidad.
Ademas asegurar el transporte de oxigeno, manejo de Ventilacion mecanica y
Weaning, movilizacién de secreciones, ejercicios terapéuticos y reexpansion alveolar.
Movilizaciones motoras pasivas y activas. Prevencion de atrofias y escaras.
Propiocepcion.

Se realizan pocos ateneos, pero si participamos en las estrategias para resolver
casos.

P4: El rol del kinesidlogo junto con el equipo de salud es devolver al paciente a optimos
niveles de salud y bienestar, reduciendo con su participacion los dias de internacién
hospitalaria. Participa poco de ateneos, es beneficioso para el paciente cuando se
exponen casos a resolver en el equipo interdisciplinario, devolviendolo a su vida diaria
con éptima salud e independencia.

P5: El kinesidlogo debe observar al paciente y corroborar el diagndstico médico. Es
fundamental en el tratamiento interdisciplinario lograr el resultado mas beneficioso con
el menor riesgo para el paciente. El profesional kinesiélogo debe tener conocimientos,
experiencia, actitud, y un alto nivel técnico profesional para brindar al paciente
atencion clinica y participar en la resolucion de problemas junto al equipo de salud de
la UCI.

P6: El rol del kinesidlogo es recuperar con los médicos al paciente de enfermedades
neuromotoras y respiratorias con movilizaciones y ejercicios terapéuticos. Definen
tratamiento para la rehabilitacion y recuperacién del paciente. Participa poco de
ateneos.

P7: El rol del kinesidlogo es colaborar con el equipo de salud para lograr la pronta
recuperacion, rehabilitacion y prevenciéon de complicaciones del paciente internado
en la UCI. Participa para mejorar el transporte de oxigeno, minimizar y prevenir la
retencion de secreciones, acelerar el clearance mucociliar, aumentar el volumen
pulmonar, expandir atelectasias, preparacion y monitoreo de la Ventilacion mecanica
hasta lograr la extubacion y Weaning. Prevenir los efectos de la inmovilizacion y
reducir la estadia hospitalaria. El kinesiologo participa poco de ateneos, si del pase de
turno.
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P8: El kinesidlogo participa en la recuperaciéon del paciente con el manejo de la
Ventilacion mecanica, oxigenacion, reexpansion alveolar, movilizacion de secreciones,
extubacion, cuidado de posiciones, y reeducacion de la marcha. Es fundamental su
labor debido a que reduce los dias de internacion hospitalaria. Participa poco de
ateneos, pero si del pase de turno para estar informados de la situacién de cada
paciente.

P9: El rol es curar a los pacientes, evitar complicaciones y devolverlos a su vida sana e
independiente, es un trabajo en equipo con el resto de los profesionales. Participa
para oxigenar al paciente, movilizar segmentos corporales, movilizar y aspirar
secreciones, fortalecimiento muscular, prevencion de escaras y retracciones
musculares. Participa poco de ateneos, si en estrategias kinésicas para resolver
casos.

P10: El rol es trabajar en equipo para curar a los pacientes. Realizar higiene bronquial,
aspirar secreciones, garantizar el transporte de oxigeno, Ventilacion mecanica,
cuidado de posiciones, prevenir y curar escaras, movilizar los diferentes segmentos
del paciente.
Las estrategias las plantea el equipo de salud y participa poco de ateneos.

P11: Rol del kinesiélogo es fundamentalmente rehabilitaciéon y prevencién para
favorecer el 6ptimo funcionamiento de la Unidad y reducir los dias de VM y de
internacién hospitalaria. Es trabajar en equipo para brindar al paciente atencion de
calidad y bienestar. Realiza sus tareas para garantizar el transporte de oxigeno,
fortalecer los musculos de la respiracién y degluciéon, mantener las capacidades
pulmonares, evitar la formacion de escaras, deformidades y atrofias musculares.
También minimizar complicaciones y evitar intervenciones de caracter mas invasivo.
Participa en el pase de turno para elaborar estrategias de tratamiento, poco en
ateneos.

P12: Trabajar en equipo para curar y rehabilitar a los pacientes. Participa poco de
ateneos y resuelven casos.

Imagen N° 9: Rol del kinesiélogo en el equipo de salud.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.
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Segun los datos obtenidos en la entrevista realizada a los profesionales se puede
observar una coincidencia del 90% en que el rol de kinesidlogo es trabajar en el equipo de
salud de modo interdisciplinario, para curar a los pacientes internados, lograr su pronta
recuperacion y devolverlos a su vida normal con optima salud y maximo nivel de
funcionalidad.

Ademas el 80% mencionan como el rol del kinesidlogo la programacion y monitoreo de
la Ventilacion mecanica, la aspiracion endotraqueal de secreciones, la garantia del
transporte de oxigeno y las movilizaciones de segmentos corporales. También el 42% hace
mencion de los ejercicios terapéuticos para el fortalecimiento muscular y prevencion de
escaras.

El 100% de los entrevistados afirman que el kinesidlogo participa poco de ateneos,
aunque es muy beneficioso cuando lo hace. Si participa en el pase de turno, en la resolucion

de problemas y elaboracion de estrategias para resolver casos particulares.

10) Beneficios del pase de turno.

P1. Los beneficios del pase de turno son muchos. En primer lugar conocer al
paciente, su situacion actual, patologia, elaborar estrategias de tratamiento y
observar su evolucion.
Ademas se realiza para informar a los profesionales sobre las novedades de la UCI.

P2: Los beneficios del pase de turno son conocer a cada paciente, estar al tanto de la
situacion de la evolucion y tratamiento de cada paciente y hacer un seguimiento
para su recuperacion y salida de la Unidad lo antes posible.

P3: Los beneficios son muchos. En primer lugar conocer al paciente y su patologia.
Se informa del estado del paciente, el tratamiento y evolucion. Se puede hacer un
seguimiento de cada paciente para replantear tratamientos y estrategias para lograr
su Optima funcionalidad y recuperacion.

P4: Los beneficios son tratar al paciente interdisciplinariamente en el equipo de salud.
Se realiza para que todos tengamos conocimiento del paciente y de su situacion. Se
informa a los colegas sobre la evolucion, las practicas realizadas y se formulan las
siguientes estrategias de tratamiento. Debido a que la historia clinica es un
documento legal es fundamental dejar registro escrito del tratamiento y practicas
realizadas al paciente.

P5: Los beneficios son muchos si se hace correctamente. Es importante conocer al
paciente, su patologia, estado actual, evolucion y tratamiento a seguir para la pronta
recuperacion del paciente a su vida normal. Ademas para informar a los familiares
de la situacion actual.

P6: Los beneficios son muchos si se hace bien. Sirve para conocer al paciente y su
enfermedad. Se informa de la situaciéon actual y estrategias a seguir para curar al
paciente e informar a la familia de la evolucién de cada dia.
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[ P7: Los beneficios del pase de turno son muchos. Conocer al paciente, su evolucién,
hacer un seguimiento del paciente y su patologia, facilita a los profesionales la
informacion actual y las estrategias y tratamientos a seguir en equipo. Se realiza con
todos los profesionales que se encuentran en la UCI en el momento del cambio de
turno.

P8: Conocer al paciente, su patologia, evolucién y decidir el tratamiento a seguir
segun su estado. Todo profesional debe actualizar la historia clinica de cada
paciente.

P9: Es beneficioso realizar el pase de turno porque se reune el equipo de salud y se
informa de la situacion de cada cama, evolucion vy tratamiento a seguir.

P10: Muchos cuando se hace correctamente. Conocer al paciente y como va
mejorando. Ademas informar a la familia de la situacion y la evolucion se anota en
la historia clinica.

P11: Los beneficios del pase de turno son conocer al paciente, la patologia, evolucién
y tratamiento a aplicar.

P12: Es muy importante porque conocen a los pacientes, su evolucion y definen el
tratamiento a seguir. Ademas para estar informados de las novedades de la UCI.

Imagen N° 10: Beneficios del pase de turno.
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Fuente: Elaborado sobre los datos de la entrevista.
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Se puede observar que el 100% de los profesionales afirman que los beneficios del
pase de turno son muchos. En primer lugar porque se reune el equipo de salud para
conocer al paciente, plantear el tratamiento a seguir y luego observar la evolucién del
mismo.

El 60% menciona la importancia de estar informados de la situacion actual tanto los
integrantes del equipo de salud, como el paciente y su familia.

Solamente el 25% de los profesionales entrevistados afirman que la historia clinica es
un documento legal, en el cual es fundamental dejar registro escrito del tratamiento y

practicas realizadas al paciente.

63






Conclusiones

El grupo de profesionales de la salud estudiado esta conformado por 12 personas que
acreditan ser médicos, kinesidlogos y enfermeras. Realizan su trabajo en equipo de modo
interdisciplinario, para lograr la pronta recuperacion y rehabilitacién de los pacientes graves
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos. En relacion a las practicas terapéuticas que
realiza el kinesidlogo con pacientes internados en la U.C.l. se puede decir que diez de los
doce profesionales que trabajan en el equipo de salud, conocen las practicas terapéuticas
que realizan los kinesidlogos y que solo dos de ellos tienen un leve conocimiento. Todos de
los entrevistados afirman que las principales practicas son Kinesioterapia Respiratoria
garantizando el transporte de oxigeno, y Kinesioterapia Motora realizando movilizaciones
pasivas y activas. Ademas, diez de ellos mencionan la importancia de la participacion del
kinesiologo en el manejo de la Ventilacién mecanica.

El kinesidlogo participa auxiliando la conduccion de la VM desde la preparacion hasta
su ajuste, para que el paciente evolucione y se pueda llegar a la pronta extubacion. Es
fundamental determinar el momento preciso para la desconexion del ventilador usando
protocolos de Weaning por un profesional kinesiélogo entrenado, ya que disminuye las
complicaciones y los dias de VM. Luego mencionan en menor medida algunas de las
practicas de Kinesioterapia Respiratoria como la movilizacién de secreciones, técnicas de
drenaje bronquial, asistencia de la tos, vibracion y percusion, compresién y descompresion
toracica y aspiracion endotraqueal. De las practicas de Kinesioterapia Motora mencionan el
cuidado y cambio de posiciones, la importancia de prevenir atrofias musculares y escaras, y
la sedestacion al borde de la cama. En cuanto a las alteraciones y disfunciones del
desacomodamiento fisico que son derivadas al tratamiento kinésico, se dedujo que las mas
frecuentes son las respiratorias, musculares y cardiovasculares, con la coincidencia de
todos los profesionales. Ademas nueve de doce también mencionan las alteraciones
esqueléticas, nerviosas y la prevencion de escaras en la piel y de atrofia muscular. En
menor medida las alteraciones gastrointestinales, renales y las fallas multiorganicas. Dentro
de esta investigacién se buscd determinar las areas de incumbencia del kinesidlogo en la
UCI. Todos los profesionales afirman que el area es principalmente respiratoria. Ademas
nueve de los doce entrevistados mencionan las areas motora y cardiovascular, y solo tres
mencionan las areas neurolégica, neuromotora y traumatoldgica. En lo que respecta al area
de mayor incumbencia del kinesiélogo, todos los profesionales estan de acuerdo que es el
area respiratoria. Area por excelencia en la que mayor participacién tiene el kinesidlogo,
debido a que la mayoria de las patologias que se ven en la Unidad afectan al pulmén y a los
musculos de la respiracion y de la deglucion.

En relacion a las patologias que son derivadas a tratamiento kinésico se puede

concluir que son patologias vinculadas a las areas en las que mayor incumbencia tiene el

65



Conclusiones

kinesiélogo. Se observa una coincidencia de todos los profesionales que afirman que las
Neumonias del area respiratoria y los ACV del area cardiovascular, son las patologias mas
frecuentes que necesitan tratamiento kinésico. Seguidas de éstas, ocho de los doce
respondieron el Epoc y las Atelectasias y s6lo dos hacen mencién sobre los TEC, los
sindromes neurolégicos y los politraumatismos.

En cuanto a la cantidad de kinesiologos que trabajan en la Unidad, la mayoria coincide
en que son dos kinesidélogos. Solamente dos de los doce entrevistados dudoé si eran dos o
tres kinesidlogos. Cuando se les preguntd sobre la frecuencia con la que el kinesidlogo visita
a los pacientes internados, el 67 % de los profesionales afirman que es una o dos veces por
dia y el 33% restante afirman que los visita dos veces por dia. En cuanto a la duracion del
tiempo de la sesién son muy similares, oscilando entre 30 y 45 minutos por paciente.
Ademas se puede observar una coincidencia de los doce profesionales que afirman que no
hay guardia kinésica. El tipo de tratamiento kinésico que necesitan los pacientes internados
en la UCI es principalmente respiratorio, segun respondieron todos los integrantes del
equipo de salud. Esto se debe generalmente a la presencia de secreciones en las vias
aéreas, las cuales deben ser aspiradas para garantizar la 6ptima oxigenacion del paciente y
evitar intervenciones mas invasivas. Ademas el 90% menciona los tratamientos kinésicos
motores y neuromusculares, para mantener el tono muscular y evitar deformidades. Sélo
cuatro de los entrevistados hacen mencién del tratamiento traumatolégico en el caso de
pacientes politraumatizados.

Segun se puede observar los profesionales entrevistados coinciden en que el equipo
de salud esta organizado y conformado por médicos, kinesidlogos y enfermeras. Ademas
siete de los doce mencionan al personal de laboratorio, mucamas y personal de apoyo. Asi
mismo la mitad nombra al jefe médico de servicio y sélo cuatro aclaran que los médicos
tienen la especialidad en Terapia Intensiva. El rol del kinesiélogo en el equipo de salud es
trabajar de modo interdisciplinario para curar a los pacientes internados, lograr su pronta
rehabilitacién y recuperacion, y luego devolverlos a su vida normal con optima salud y
maximo nivel de funcionalidad, segun una coincidencia de once de los doce profesionales.
Ademas diez de ellos mencionan la programacion y monitoreo de la Ventilacion mecanica, la
aspiracion endotraqueal de secreciones, la garantia del transporte de oxigeno y las
movilizaciones de segmentos corporales. También cinco de los entrevistados hacen
mencion de los ejercicios terapéuticos para el fortalecimiento muscular y prevencion de
escaras. Todos afirman que el kinesidlogo participa poco de ateneos, aunque es muy
beneficioso cuando lo hace. Si participa en el pase de turno, en la resolucion de problemas y

elaboracion de estrategias para resolver casos particulares.
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En cuanto a los beneficios del pase de turno los profesionales coinciden en que son
muchos. En primer lugar porque se reune el equipo de salud para conocer al paciente,
plantear el tratamiento a seguir y luego observar la evolucion del mismo. El siete de ellos
menciona la importancia de estar informados de la situacién actual tanto los integrantes del
equipo de salud, como el paciente y su familia. Solamente tres de los profesionales
entrevistados afirman que la historia clinica es un documento legal, en el cual es
fundamental dejar registro escrito del tratamiento y practicas realizadas al paciente.

Resultaria interesante para futuras investigaciones realizar la misma sostenida en el
tiempo y con una muestra mas grande, ya que los beneficios pueden verse reflejados de

una mejor manera.
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Rol del kinesidlogo en la UCI.
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ds favorable la participacion del kinesidlogo en el equipo de
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