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Introduccion

La Terapia Ocupacional proporciona herramientas de
iIntervencion gque facilitan la rehabilitacion integral de un
usuario con VMI y VMNI, facilitando el trabajo
interdisciplinario y el proceso de recuperacion desde una
etapa precoz.

Conocer las herramientas de evaluacion e intervencion, asi
como las estrategias terapéuticas a implementar son la
base fundamental para una intervencion certera y optima.



Objetivos

**ldentificar las herramientas de evaluacion desde Terapia
Ocupacional en paciente adulto en la Unidad de cuidado
critico.

“*Reconocer y describir las estrategias de intervencion de
Terapia Ocupacional en usuarios con Tragueotomia.

*»ldentificar bases para el manejo del Delirium desde
Terapia Ocupacional.

s Aplicar conocimientos bajo la experiencia de un Caso
Clinico.



Gula

( N\ o
Definicion perfil de paciente adulto que .. As_pectos Clll’llCOS_y
ingresa a UCI con VMN y VM fisioldgicos en la atencion TO
. y en UCI
( A

Definicion de términos TQT

Estrategias de intervencion

'
J

Intervenciones de TO en UCI

Categorizacion

Y4
J\\

Objetivos de Terapia Ocupacional.

Evaluaciones de TO al paciente critico Conclusiones.
con TQT.
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Evaluacion de Terapia Ocupacional

Corto plazo Agudo Mediano Plazo

Largo Plazo (cronico)

Establecer Metas

(cronico)

 Estimulacion
sensorial y masculo
esquelética hitos
evolutivos.

\_

J

ahorro de energia.
» Habilidades para

apoyar el alta

hospitalaria.

\_

- * Act. Terapéutica * Participacion en las * Habilidades para
R oo
. : . * Prevencion de * Fortalecimiento

:jNFces[dad e interes lesiones piel, muscular deseadas.

el paciente. « Posicionamientos - Adaptaciones para * Recuperacion de

linea media. facilitar la posiciona roles.

« Prevencién/manejo miento de la TQT. * Funcionalidad en

9 de delirium. « Uso de técnicas de Avanzadas

R_




Evaluaciones desde TO en UCI

Estado Alerta

Evaluacion conciencia Glasgow
(GSC)

Escala de agitacion y sedaciéon
Richmond (RAAS)

Escala de agitacion y sedaciéon
(SAS)

CAM/ CAM ICU
Cooperacion S5Q

Estado Cognitivo
Pfeiffer val cognitiva

Evaluacion cognitiva de
Montreal MOCA / MMSE

TEC. Evaluaciéon amnesia
postraumatica GOAT.

Escala del Rancho de los
amigos ERLA

Evaluacion funcional
Indice de Barthel /FIM/COPM
Indice de Katz

Dependencia/independencia en
las AVDs

Aspectos Sensoriales

* Visual
* Auditivo
* Propioceptivo
» Vestibular
* Valoracion Cutanea/ edema

Motor
Escala Daniel’s fuerza /IMRC
Escala de BORG (modificada)
Ashworth: tono muscular
Valoracién ROM
Maximo hito motor (KNTM)

AATT y Ortesis
Desplazamiento
Prevencion de LPP
Posicionamiento
Adaptaciones

'
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Consideraciones Clinicas (‘*
_________ lPaameuosparato _______

Cardiovasculares. F cardiaca 60-130 lat/min SUSPENDER
PA sistélica entre 90-180 mm —Hg
PAM 60-100 mm Hg < Presion intracraneal elevada.
Respiratorio FR 5-40 resp/min < Perdida de sangre gastro-
Spo2 > 88% intestinal activa.
Fio2<0.,6 * Isquemia miocardiaca activa.
Presion positiva al final de la expiracion <10 * Asincronia paciente —
Tubos de TET o TQT asegurado ventilador.
Neurologico Intervencion SAS 1-2 ,”’ Via acrea nsegura.
g * Rechazo del paciente.
Protocolo movilizacion SAS 3-4 N :
_ < Cambio de estado de
Debe estar Arritmia nueva o sintomatica conciencia.
ausente Dolor en pecho por preocupacion por isquemia
miocardio.

Sangrado gastrointestinal activo o no controlado.

Programa de
(http://
2021 Protocol
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Consideraciones Clinicas

CONSIDERACIONES CLINICAS Movilizacion Entrenamiento Estimulacién Comunicacion
precoz en AVD Cognitiva Alternativa

Fractura inestable de pelvis, huesos
largos de EEII o columna.

Herida de cirugia abierta grande

Paciente Febril

Debilidad muscular adquirida en UTI

Otro tipo de drenajes o catéteres (drenaje
toracica, sonda naso enteral o gastrica y
sonda vesical) cuidado para evitar
tracciones o desplazamientos
accidentales.

Carl
Inter
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Consideraciones Cardiovasculares

CONSIDERACIONES Movilizacion Entrenamiento Estimulacion Comunicacion
CARDIOVASCULARES precoz en AVD Cognitiva Alternativa

FC > 40 bpm ** e < 130 bpm.

FC entre 120 bpm y 150 bpm.

FC > 150 bpm.

Presion arterial alta causando
sintomas.

Presion arterial baja con DVA***,

Presion arterial alta con bajas dosis
de drogas.

Presion arterial alta con altas dosis
de drogas.

Bradicardia aguardando colocacion
de marcapasos (MP)****,

Bradicardia sin requerir (MP).




Consideraciones Neuroldgicas

CONSIDERACIONES NEUROLOGICAS Movilizacion Entrenamiento Estimulacion Comunicacion
precoz en AVD Cognitiva Alternativa

Paciente somnoliento, calmo y
en reposo.

Paciente muy sedado (RASS < -
4)

Paciente agitado Combativo.

Paciente con Glasgow entre 14
y 15.

Paciente con monitorizacidn con
presion intracraneana.

Lesion de columna sin fijacion
adecuada.

Mareos y sincopes no
controlados




Intervencion de T.O. en paciente TQT (““

CONSIDERACIONES RESPIRATORIAS Movilizacion Entrenamiento Estimulacion Comunicacion

precoz en AVD Cognitiva Alternativa

TUBO OROTRAQUIAL

TRAQUEOSTOMIA

SPo02 > 90%

SPo02 < 90%

Fr <30 Ipm

Fr > 30 Ipm




Protocolo de Terapia Ocupacional en
paciente con VM en UCI ...

o~ Proyecto FONIS SA1910138
S “Terapia Ocupacional Precoz e
intensiva mejora el estado
funcional al alta de pacientes

Implementacion Protocolo de Terapia Ocupacional

criticos sometidos a ventilacion
mecanica :Ensayo clinico
Randomizado”

SAS
1 2 3-4-5 6-7
—\ L
s e
— =
Posicionamiento Entrenamiento AVD, Escoger Est. Cognitiva
(Est. Motora) Est. polisensorial siempre una vez al y/o Est. Cogn., sélo
Seguimiento dia* Est. Motora de EESS manejo ambiental

< Educacién Familia y Est. Motora (drea de posicionamiento) >

*Es una propuesta de las areas de intervencion a implementar, las que se ajustardan también a las motivaciones y posibilidades del paciente y del

contexto.



Posicionamiento (‘A

Objetivo:

Prevencion de retracciones, lesiones por presion LPP, manejo de
edema y conservar ROM funcionales. |
Posicion supino:

Tronco debe estar alineado con las caderas.

Rodillas y tobillos en posicion neutra, y los primeros ortejos de
ambos pies apuntando hacia el techo.

Los hombros deben estar en 30°flexion y 45°abduccion, las
mufecas en 20°- 30°de extension y las manos en posicion
funcional.

Aditamentos: KIT SUPINO (2 Tae, 2 Cae, 1cefalico)
Uso de almohadas, rollos, cojines y férulas de reposo a medida .
Uso de colchon antiescaras, sistemas antiequino y alzaropas.

Frecuencia: Uso 2 horas supino y sedente.

Cojin Cefalico




Posicionamiento

Cojin facial Cojin facial

'
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* Posicion Prono:
Tronco debe estar alineado con las caderas.
Rodillas en semiflexion con protecciones .
Pies sobre cojin elevador para mantener extension plantar
Los hombros alineados y la EESS en posiciones
contralaterales de nadador.
Cuello puede ser ubicado en lineal con tronco o lateral al
mismo lado de la ES flexionada.
Cadera en semiflexion con apoyo de mulo y pierna y tronco
con elevacion de tronco superior y brazo.
Colchon Corto y 10° inclinacion.

« Aditamentos: KIT PRONO 6 cojines (mano, cara,

tronco, pelvis, rodilla, pies)
Uso de almohadas, rollos, cojines faciales para TQT y férulas
de reposo a medida .
Uso de colchon anti-escaras, sistemas anti-equino y alza-
ropas.
TOT TOT . Frecue_ncia: Uso 2 horas un lateral, 2 hrs lateral
contrario.

Dis
Car
Inte
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Estimulacion polisensorial

Objetivo: Mantener la relacion de alerta de la persona con el ambiente.
Estimular al paciente para organizar sensaciones y responder de forma apropiada al estimulo.
Promover la participacion y activacion Voluntaria
Evitar sobre estimulacion

Auditivos: musica y voces
familiares

\ /
— o 57 actiles profundos: famhtatoM@

Visuales: visualizar de las partes de inhibitorios. Cambios de posicion en
' Su cuerpo mas distales, elementos de cama para alerta y propiocepcion
uso diario, objetos familiares .

corporal.
\

Ejercicios de cocontracion )
traccion.

—_—

O!fatlyos. con elementos de uso diario, Tactil superficial, con prendas familiares,
( (jabones, cremas, lociones, prendas, masajes, texturas de elementos de uso
alimentos, esencias.) asociados a una ’ diario

actividad y rutina de las AVDB./ \
~— /




\]

ovilizacion Precoz

<

Movilizacion pasiva, activo y progresiva.

Contrarrestar los efectos de la sedacion e inmovilidad

Prevenir y disminuir déficit neurocognitivo y debilidad fisica.

Estimular y mantener fuerza y patrones de ejecucion por
debilidad muscular significativa.

Educacion de mecanica corporal, estiramientos y
progresion de ejercicios.

Prevencion del delirium /Manejo de trastornos cognitivos.

Prevenir presencia y/o prolongacion del dolor

The rol
020,.Gui
co

Iloleolololelole


http://www.pdhtherapy.com/

Entrenamiento en las AVD-B

‘ Health &
Research

Higiene en cama (equipo), rutinas y
patrones de movimiento.

Participacion progresiva en AVD-B
(higiene, ascicalado, alimentacion)

Teécnicas de ahorro y conservacion de
de energia.

Equipos de adaptacion, equipos
medicos accesibilidad.

Prevencion del delirium


http://www.pdhtherapy.com/

Estimulacidon Cognitiva

Delirium : incidencia de
70-87% en UCI un 30- Trastornos cognitivos
40% de los casos de conductuales: TEC /ACV

delirium son prevenibles

Demencia

Disfuncién
cerebral
aguda y

fluctuante

Trastornos

Perturbacion
de la
conciencia

Falta de Pensamiento

de la

atencion desorganizado percepcion

v" Instrumentos Delirium: CAM, test 4AT, NUDESC y el 3D-CAM. profundizar en https://deliriumnetwork.org
v Del. UCI: ICDSC y el CAM-ICU



Delirium— CAM-ICU

La presencia de delirium (sindrome confusional) requiere la

presencia de todos los criterios siguientes: DSM-V

A. Una alteracién de la atencion (p. ej., capacidad reducida para
dirigir, centrar, mantener o desviar la atencion) y la conciencia
(orientacion reducida al entorno).

Health &
Research

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas
horas o pocos dias), constituye un cambio respecto a la atencion
y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo
del dia.

C. Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria,
de orientacién, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la
percepcion).

D. Las alteraciones de los criterios Ay C no se explican mejor
por otra alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o en
curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion
extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se
obtienen evidencias de que la alteracién es una consecuencia
fisiolégica directa de otra afeccion médica, una intoxicacion o una
abstinencia por una sustancia (p. €j., debida a un consumo de
drogas 0 a un medicamento), una exposicion a una toxina o se
debe a multiples etiologias.

2019 American Ps!

http://psychi

2010.Tobar E.,Ro

O Elsevier Esp

Criterio 1. Comienzo agudo

Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B

1A, ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?

1B. ;Ha fluctuado el comportarmiento (anormal) en las Gltimas 24h? Es decir, jtiende a aparecer v a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (545 [Sedation-Agitation Scale “Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedat fon Scale *Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?

Criterio 2. Inatencidn

Es positivo si el puntaje para 2A0 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)

2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination *Examen para la
Evaluacion de la Atencion'). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba v la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. 5i el paciente no &5 capar de realizar la prueba aoditiva o la puntuacion no e clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5 se aplican las? pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion

Criterio 3. Pensamiento desorganizado

Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)

34, Preguntas de si o no {usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutives si lo
considera necesario):

Grupo A

;Puede flotar una piedra en el agua?

(Existen peces en el mar? (Existen jirafas en el mar?

(Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 1 kg mas que 1 kg?

;Se puede usar un martillo para clavar un clave? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes
Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui'. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
nte

Pm?h‘n'enm digale: “haga lo mismo con la otra mano™. 5i el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas*™

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado

Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0

Meétodo para lo evaluacidn de la confusidn en la unidod de cuidados intensivos total

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

Grupo B
;Puede flotar una hoja en el agua?

Positivo Negativo

Prsitivo Negativo

Positivo Negativo

Positivo Negativo

Positivo Negativo




Medidas de prevencion del Delirium en

Paciente Critico UPC Quemados HUAP
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i Apagar las luz del bea desde Las 10 pm hasta Llas B am. i

. Ciclo suefio Realizar bafo & pacienles a partis de 135 B am, no antes. :

3 Cambios de posicin en la noche cada 4 horas

- vigilia C5V ecpaciatos segin estabilidad del paciente

E Evitar procedimientos nacturmes gue no sean de Urgenci

i Presentarmse y explicar el procedirnients a realizar: "Hol

: il ombne es___soy__ Le realizans__ " 1 1
1 Orientacion En Su primes acercamients :Lpa;* ierte, indicar: lugar, dia H I poaCtIVO
- en '“'-'l'lp'n fecha y hora. Use Las aysdas visiales.

- espacio Temga ala wisLa rela), calendans y U credencisl.

i Tener wisibles horarios de alimentacian

s P SRR e ———

Ambiente Becmesde inproter of ; ,
Recuerde ingresar al box SIM ruides tmisica, golpes yo

madguinarias innececariask.

brplermente Sabo un estimslo Terapiuthos a laver imisk

@ TW) de Tarma controlada.

Irnplermente el manejo del dedor y Su seguimiento.
Pramis=va la hidrataciin adecuada ten Lo pasible arall.

Hiperactivo

Camtral [I'ﬂl.&'l"li-&ﬁliﬂ_l.l ugulml&nm de eliminacican. —— N
Implermentar adecsad posicionamiento ¥ carmbios cada 2 ‘s ! D00
Faras ST NE
A A
E—:I.Hﬂ d- Uso de contenciones Msicas onkEaments= oon |Z|-|'E5EI'||':A‘£I€H’“| l", r]
los cuidados Frianejo e dion. i3 o
Evaliiar retins preCoE il ] EaTE i LaS FTeEs e | !
» ———

{absrnencia, oondisc Tl e cormarbilidades)

Proporcions elementos de wo diaro oormo lermes, aoadifon
ylirl'{ll.ESﬁ dEI'II.HEﬁ

e R — — — B L

Eﬂl.l:-al' E-I'Irﬂrr'ﬁal'a Ia ra-'nlha I:I}l'l rE-‘SFIEr.’I.{I al.dEltl..ll'l'l
Orientar a la Tamilia sobre elermenios personales de apaya

Participacion
LeragiuTho,
de la familia Evaluar & dentilicar pacienies que reguieren mayos

b
i Reconooer packenies con anbecedenies precursanes
i wigilancia y/o apoyo farnilliars

Definir y estimular condickones de conckencia, respuesta
oognitiva, polisensarial v funcionalidad

g Definir y estimular condickones de funcionalidad en la E
i deglsciin :
! Rehabilitacién ocetini e implermentar condickin motora, respiracoria y :
E F.m Tumcianal i

Axintanc Iul:l.-cl

Madiciza Fiaics y rehabitiiscian i, -1
Haapsial £ EEncia @
',
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Comunicacion Aumentativa

v' Progresivo.

v' De simple a complejo

v" De no verbal a Verbal

v' De sefalizacion a Grafos

Hogilal de Urgerca Av

Terags

Su fin &5 aumantar |z funcionzlidad =n tareas manipulativas
que impliquen &l uso de objetos finos, tales como Iapiz,
cubiertos, cepillo de dientes, =tc...

Fijar |z ortasis con 2l velcro disponible parz ello.

Consta de unz adaptacion para insertar 2l objeto que se desea
utilizar.

Utilizar solo durante actividades manipulativas.

En cas0 d= prasentar molestias, zonas de presion o heridas,
dar avizso a Terapeuta Ocupaciona! pars realizar
modificaciones.

APUNTADOR CEFALICO

FACILITADOR DE COMUNICACION

Indicaciones de Uso:

La ayuda técnica es de material rigidc NO exponer al
calor.

Su fin es facilitar al paciente con lesién medular alta el
proceso de sefalizacion y accesibilidad a tableros de
comunicacion y/o teclados.

Debe wusarse cuando el paciente reguiere la
comunicacion de ideas complejas gue no puede
transmitir por la modulacion no verbal ya sea
entrevistas 0 procesoc Cognitivos.

Esta ayuda se acompaha de un tablero con sujecidn
que facilite la accesibilidad.

no retirar de la ubicacion donde se dispone para el
paciente

En caso de dafio o falla avisar a Terapia Ocupacional.

COMO ME ESTOY SINTIENDO

ESTOY BIEN

=\ X

S

FALTA DE AIRE FLEMA EN GARGANTA

QUIERD ASPIRAR

FLEMA EN PECHO CANSADO

i1
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Comunicacion Aumentativa

yd \\
on

Disminuciéon de la sedaci

7

on mecanica

ventilaci

Verbalizaciones
Campo visual
Presentarse

Frases cortas y
simples.

Comun No verbal
asertiva.

Terapia orientacion a la

> realidad TOR.

Definir sintomas
comunes incomodos.

Mejor Nivel de conciencia.)

Evaluacion de
componente
comunicativos.

Evaluacion de
respuestas
sensoriales.

Valoracion de proceso
cognitivos.

Evaluacion de
respuesta motoras.

Interacciones con
elementos externos o
ayudas tecnologicas .

\\

Necesidad de ampliar la

7

comunicacion

Fomentar la autonomia h

del paciente.

Promover aumento de
vocabulario progresivo
asociado a las AVD.

Instar la expresion de
ideas y decisiones,
relacionadas con su
proceso.

Mantener la
comunicacion con
familia y/o tutor.

'

Health &
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Estimulacion Cognitiva Progresiva

Estimulacion del lenguaje no verbal/ verbal

Nivel de _ Sopas de letras
cooperacion Gustos e Adaptaciones
5/5 intereses terapéuticas
® 6 o o o
2 veces por Motivacion Juegos de palabras
dia minimo 5
veces semana
Crucigrama




Bienestar Emocional

Educacion en el manejo de la

sensacion de disnea con el fin de

: . Personalizar el entorno
reducir la ansiedad.

« Hacer consciente al paciente de

la relaci(')n entre mente y Cuerpo_ ¢ OCiO como aCtiVidad Signiﬁcativa.
Métodos de relajacion Contencion emocional, trabajo
autoestima y motivacion.
 Facilitacion de la comunicacion * Trabajo en equipo con las areas
con la familia biopsicosociales.



Prescripcion de ayudas técnicas precoz (‘A

searc

La DAUCI y hospitalizacion prolongada ha demostrado que al alta
los paciente requiere AATT para facilitar la accesibilidad a la

comunidad. 3
=
> GES ( IPD) | ° °
> No GES ( A.social) =
> Activacion de RED comunidad 3
0) (O

EP



Educacion precoz a familia (‘A\

Orientacion
en las
Tranquilizar adaptaciones
o al paciente y del entorno
Equilibrio familia sobre
‘ ocupacional cambios
Técnicas de en el funcionales.
relajacion aislamiento

Estimulacion
cognitiva
Conceptos basicos de la
condicion del paciente y claridad
en el rol como familia




Frecuencia de las atenciones en
Terapia Ocupacional UCI

Intervencion Directa: 30 a 40
min 2 veces al dia 5 veces CATEGORIZACION SEMANAL
semana minimo (delirium) CANTIDAD| DELIRIUM |DELIRIUM O
idealmente. PUNTAJE DE O TCC TCC NO

Duracion y frecuencia segun SESIONES| COOPERA | COOPERA
las necesidades y realidad
tanto de paciente como 0-2 |2 2+4=6 2+1=3
establecimiento de salud.

FONIS — protocoliza la 3.4 |3 3+3=6 3+0=3
intensidad y la frecuencia
de acuerdo al estudio en 5-6 |4 4+2=6 |NO EXISTE
Curso.

Col
http:


http://www.coltochile.cl/academico/documentos/covid19

Educacion precoz al Equipo

PICS en COVID

e |mportancia delequipo multidisciplinarioy larh precoz
e Motor : protocolosde movilizacionprecoz y seguimiento
* Fono : evaluacion a travésde triage de riesgo de disfagia
e TO : posicionamiento pronoy supinode maneratransversal
e Fisiatra: pesquisa de pacientes de riesgo

Educacion:tripticos

Hospitalizacion domiciliaria
Estudio de seguimiento




Caso Clinico

NN

36 afos

Masculino

Dx: Trauma toracoabdominal x arma blanca complicado operado. Hemoneumotorax d°
drenado, Fx 8va y 9na costilla, lesion diafragmatica d° reparada. Condensacion + derrame
derecho. Laceracion hepatica-> paking-aseo-cierre. Colecciones residuales-subcapsular
hepatico-periesplénico-interasas-> drenaje Coleccion subcapsulra hepatica. Delirium
hiperactivo. Trombosis de rama de la porta. TEP

SAS 2-3 inquieto, sin apertura ocular ni conexion con el medio VMI x TQT percutanea modo
espontaneo ventanas en terapia de alto flujo TAF. Medicado con fenta 4.0. actualmente se
implementan movilizaciones pasivas S (P), estimulacion polisensorial con retirada de EEII
a estimulo nociceptivo.



Analisis de Caso

36 anos

Fx 8va y 9na costilla
Condensacion + derrame derecho
TEP

SAS 2-3 inquieto

No apertura ocular ni conexion
con el medio

Delirium hiperactivo

Medicado con fenta 4.0

VMI x TQT percutanea modo
espontaneo ventanas en TAF
» Estimulacién movilizaciones
pasivas S (P), estimulacion
polisensorial.

YVVVVYVYVY

YV V

_______NoTO

Presion arterial media PAM <65 6>110,

PA sistdlica > 180 mmHg hipotensién ortostatica
Frecuencia Cardiaca FC <40 6 > 130 lat/min

Frecuencia Respiratoria FR <5 0 >40 resp/min

Oximetria de pulso <88% disminucion de >4%

Alto nivel de sedacion RASS <3 6RASS >4

< Presion intracraneal elevada.
++ Perdida de sangre grastro- intestinal activa.
+ Isquemia miocardiaca activa.
++ Asincronia paciente —ventilador.
+ Via aerea insegura.
+» Rechazo del paciente.

Escala de sedacién-agitacion SAS
1 No despierta Minima o nula respuesta al dolor. No obedece 6rdenes
2 Muy sedado Despierta al estimulo tactil. No se comunica o mueve espontaneamente
3 Sedado Despierta al estimulo téactil o verbal suave. Obedece 6rdenes simples
4 Calmo Tranquilo, despierta facil, obedece 6rdenes
5 Agitado Ansioso, leve agitacion. Intenta sentarse. Calma con instrucciones
6  Muy agitado No se calma a la orden verbal frecuente. Muerde el tubo
7

Agitacion peligrosa  Tira TOT, trata de removerlo. Agrede al staff. Se mueve de lado a lado

'

Health &



'

Health &

Analisis de Caso

CONSIDERACIONES Movilizacion precoz Entrenamiento en Estimulacion Comunicacion Alternativa

GENERALES AVD Cognitiva

TRAQUEOSTOMIA SPo2 >
90%

Paciente sedado- muy
sedado .

FC entre 120 bpmy 150
bpm.

Herida de cirugia abierta
grande

Paciente Febril

Debilidad muscular
adquirida en UTI

Otro tipo de drenajes o
catéteres (drenaje torécica,
sonda naso enteral o
gastrica y sonda vesical)
cuidado para evitar
tracciones o
desplazamientos
accidentales.




Entrenamiento en AVD Estimulacion Comunicacion Alternativa
Cognitiva

CONSIDERACIONES Movilizacion precoz
GENERALES

TRAQUEOSTOMIA SPo2 > Pasivo /activo Patrones de movimiento TOR, Flia., Segun nivel de respuesta 'y
90% Asistida mano-cara farmacologia
Paciente sedado-muy sedado. TOR, Flia, Expresiones simples y mensajes
concretos
FC entre 120 bpm y 150 bpm. A tolerancia 'y OTE o0 TOR
monitoreado
Herida de cirugia abierta grande OTE 0o TOR

Paciente Febril A toleranciay OTE o0 TOR Expresion de emociones
monitoreado
Debilidad muscular adquirida en Progresiva y con Asistencia en patrones, OTE 0o TOR
UTI consentimiento de adaptaciones y uso de
paciente AATT
Otro tipo de drenajes o catéteres | Cuidados de posiciones, OTE 0o TOR
(drenaje toréacica, sonda naso cambios 0 movimiento
enteral o gastrica y sonda que interfieran con las
vesical) cuidado para evitar conexiones
tracciones o desplazamientos
accidentales.




|dentifique ...

A.Requerimiento
de evaluaciones.

E.Posible B.Métodos de
pronéstico intervencioén
funcional requeridos.

C.Estrategias
(o[<]
intervencion a
implementar
en UCI

D.Ayudas
técnicas




Plan de intervencion y estrategias ...

A. RASS, Delirium,
S5Q, Barthel, ROM,
uso de DVA, AATT
posicionamiento,
hist. Ocup Flia.
Antecedentes.
MOCA.

E. Deterioro cognitivo,
fatigay requerimiento
de técnicas de ahorro de
energia, debilidad
central. Recuperacion
derol y educacién a
familiay paciente de
cambios funcionales.

B. Tratamiento no
farmacoloégico del

Delirium, intervencion
directa e indirecta. d

D. Determinar GES o
no, Cojines de
posicionamiento,
TAES, CAES,
posicionador de cuello

en linea media, SR

C. TOR, Activacién
motora asistida,
educacién familia

: ; (tutor),
primera fase pos uci. . _
Requerimiento colchén poswmnir)r(uento por

AE. Adaptaciones de
posicionamiento en
TQT, por movimiento




Conclusiones

- Las intervenciones de Terapia Ocupacional con objetivos planteados de manera conjunta
con el equipo interdisciplinario, permite ser certeros y realizar acciones preventivas ante las
nuevas necesidades de una patologia.

- La implementacion de la prevencién y las acciones tempranas reducen los tiempos de
estadia y aumentan de manera proporcional la calidad de vida de las oportunidades de
mejorar a los pacientes de la UCI.

- Laintervencion de Terapia Ocupacional en la recuperacion de la funcionalidad en personas
con secuelas post UCI, resignifica la importancia de la rehabilitacion, y nuestro rol como
habilitadores del entorno al implementar ayudas técnicas o modificar espacios a beneficio
del paciente.

- La actualizacion del professional, establecer protocolos y el fortaler el conocimiento en la

rehabilitacion del paciente ventilados, permite a la vez el crecimiento de la acciones
terapéuticas y el aumento de la mirada integral de la funcionalidad.
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