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Objetivos

° Conocer el estado fisiopatoldgico y situacion funcional de los ninos y ninas en
las unidades de Neonatologia y UCI pediatrica con requerimiento de
ventilacion mecanica invasiva.

° Conocer las desventajas del contexto de unidades de Neonatologia / UCI
pediatricay la necesidad de manejo ambiental.

° Conocer las necesidadesy abordaje terapéutico desde el punto de vista
sensorial, motor y manejo postural en el paciente critico pediatrico.

° Comprender la aplicacion de estrategias de intervencion desde la terapia
ocupacional enlos ninos y ninas usuarios de traqueostomiay ventilacion
mecanica en unidades de cuidados criticos
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Neonatologia

« ;Porqué estamosenuna Neonatologia?
* Nuestro ROL

« Ambientes

« (Ocupaciones

 CCF

« CCN

Unidad paciente critico pediatrico
« Contextualizacion

 Manejo ambiental -

« Sedoanalgesia(Deprivaciony Delirium)

« Miopatia de paciente critico ARG
 Marco de trabajo TO Intervenciones de Terapia ——

Ocupacional






"...No obstante que el SNC del RNPT es
competente para la vida intrauterina, no
esta lo suficientemente desarrollado
para ajustarse ni organizarse frente alos
nuevos estimulos y demandas presentes

en el contexto extrauterino.”

Mira, A., Bastias, R. Terapia Ocupacional Neonatal:
Una propuesta para la accion. Rechto 2006, 6:23-
32

Nuestro rol como
terapeutas ocupacionales
va a ser cerrar la brecha
entre el caosde unaUCINy
el ambiente uterino




Rol del Terapeuta Ocupacional

« Familia: Salud mental infantil, desarrollo socioemocional, apoyo familiar

 Ambiente: ;Satisface las necesidades de desarrollo, sensoriales 'y familiares de los
bebes?

 Neuroconductual: Autorregulacion, estrategias de afrontamiento, senales de
evitacion, comportamientos interactivos.

* Neuromotor: Desarrolloy funcion musculoesquelética/ motora

 Sensorial: CoOmo se enfrentanalainformacion sensorial



Ocupaciones de los bebés en la UCIN

Tabla I. Ocupaciones de los recién nacidos y elementos que apoyan la participacion.

Fuente: Developmental and Therapeutic Interventions in the UCIN

Ocupaciones

Elementos de apoyo

Factores del bebé

Factores contextuales

— Budsqueda

— Juego social

- Alimentacién

- Juego
exploratorio

- Visual

- Auditivo

- Oral

- Téactil

— Propioceptivo

— Vestibular

Autorregulacién
Estabilidad psicoldgica
Tono muscular

Fuerza muscular
Resistencia

Control postural
Desarrollo de los reflejos
Asousal/estado de alerta
Modulacion de estados
Transicion de estados
(dormido-despierto-llanto)
Procesamiento sensorial
Destrezas perceptivas
Destrezas cognitivas
Destrezas visuales
Destrezas auditivas
Control motor

Control motor oral
Desarrollo fisico

Peso

— Contexto fisico
Modulacién entorno
Nivel de actividad
Temperatura
Contencién

— Contexto social
Sensibilidad del cuidador
Disponibilidad del cuidador
Compromiso del cuidador
Numero de cuidadores

—  Contexto cultural
Valores
Creencias
Tradiciones/costumbres
Expectativas

— Contexto temporal
Mayoria de los periodos funcionales
Disponibilidad de tiempo
Necesidad de cuidados médicos y de
enfermeria
Ritmo dia-noche
Rutina familiar

Vergara E, Bigsby R. Developmental and Therapeutic Interventions in the NICU. Illionis: Paul H. Brookes Publishing Co.; 2004
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Cuidados centrados en la familia

‘El cambio de paradigma nos hace ver el
mundo de manera diferente. Despues de una
revolucion respondemos a un mundo
diferente”.

Thomas S. Kuhn

 Esunenfoque que coloca alos padres en el
Centro de cuidados de su bebé (Bliss, 2015).
e Seestaconvirtiendo en el estandar de cuidado

en unidades de cuidados intensivos neonatales

« (CCF se basaen el entendimiento que la familia
es la principal fuente de fortaleza y apoyo del

bebé.



Cuidados centrados del desarrollo

* Loscuidados centrados en el desarrollo (CCD) aplicados a los recién nacidos ingresados en una unidad neonatal son
una serie de intervenciones medicas y de enfermeria dirigidas a disminuir el estrés y el sufrimiento del nifio, a
favorecer su desarrollo neuroldgico y emocional, y a facilitar la integracién de los miembros de la familia como
cuidadores del nifilo. Para su aplicacion, se han seguido diferentes abordajes: control de los factores ambientales
que se sabe que son causa de desorganizacion del comportamiento de los ninos prematuros, por ejemplo la luzy el
ruido; por otro lado, se ha prestado atencion a los momentos mas adecuados para proporcionar los cuidados, a
tecnicas especificas de apoyo del comportamiento, como la succion no nutritiva, y a todo lo relacionado con la
contencion motoray la prevencion activa del dolor con medidas no farmacoldgicas.

* Los cuidados centrados en el desarrollo pretenden disminuir el sufrimiento del nino y favorecer su desarrollo
facilitando la integracion de los padres como cuidadores.

« Las experiencias a las que se expone a los prematuros de forma precoz modifican la funcion del cerebro y su

estructura.




Modelos y estrategias en los Cuidados centrados en el desarrollo

SENSE

NIDCAP

"El objetivo del programa
de Evaluacion y Cuidado del
Desarrollo Individualizado
del Recién Nacido (NIDCAP)
es prevenirla sobrecarga
sensorialinesperaday el
dolor, y mejorar las
fortalezasy competencias.
Heidelise ALS, 2004

Brazelton

FINE

FICARE

Método canguro

NNNS: NICU Network neurobehavioural scale
NBAS: Neonatal behavioural assesment scale
NBO: Newborn behavioural observation

Movimientos generales
Hammersmith









Morbilidades Funcionales

Capacidad Funcional alta vs
baja y deterioro funcional

Recuperacion post alta

La mayoria de los ninos adquieren
morbilidades funcionales, hay deterioro
de su funcion basal, después de una
enfermedad critica

Muchos nifios demuestran algun tipo de
recuperacion funcional, pero un
porcentaje significativo a los 6 meses
post alta de UCI todavia no logra la
recuperacion de su funcion basal.

Pacientes con alto nivel de capacidades
funcionales tienen un riesgo mas elevado
de un resultado funcional desfavorable, ya
que tienen mayor habilidades que perder,
y por lo tanto toma mayor tiempo en
recuperar la funcion, comparado con
pacientes con menor funcion basal

De 182 ninos,

44% tenia limitaciones iniciales
82% experimento un deterioro
funcional post patologia critica.

La mayor parte de la recuperacion de
capacidades ocurre en los primeros 3
meses post alta de UCI.

El mayor predictor de un resultado
funcional desfavorable en este
estudio fue una mayor linea de base
funcional y dano neuroldgico al
ingresar a UCI.

Un mayor deterioro funcional consecuencia de una enfermedad critica posee un impacto
significativo en el tiempo de estadia en el hospital

Choong K, Al-Harbi S, Siu K, et al. Canadian Critical Care Trials Group. Functional recovery in critically ill children: the “weecover” pilot study. Pediatr Crit Care Med. 2015; 16(4):310-318.




Objetivos de Terapia Ocupacional

= Prevenir complicaciones propias de la estadia en una unidad de paciente critico.

= Promover la participacion en actividades de la vida diaria.

= Adquisicion de destrezas sensoriomotoras, cognitivas y sociales a traves del JUEGO.
= Promover el desarrollo(lo méas)optimo(posible).

= Disminuir, através de técnicas especificas, el impacto que tiene el estrés en el

cerebro de los ninos.




Areas de intervencidn

Primera 48-72 Etapa-QCI Etapa UTI }405P”§3236i6n
Inestabilidad Estable HD en cuidados

hrs 2o
HD basicos

Manejo ambiental - Movilizacion pasiva

Posicionamiento y manejo ortésico

Areas del desempefio (AVDB-Aseo)

NDT- IS

Areas del desempefio (AVDB-Alimentacion)

Areas del desempefio JUEGO
|

Educacion- Co-terapeutas

rerapic OGN




Problemas ambientales
Luz - Ruido - Manipulacidn

S ( A l
|

I Loss of light/dark I Overnight feeding
Ught and dark ; most \:ﬂv/wlm Noise day and night
powerful ‘entrainer’
l Lossof 1
entreloment

Circadian Rhythm Disrupted Circadian Rhythm
= 1 .
— e
—
e e
Bi00d pressure. heart rate. cortisol. melatonin l l
=l
Health:
- Good Sleep Pattern
Efficient healing and repair
Clear Thinking
Longer hospital stays
Increase
and morbidity

[Figured] Light is the most important entrainer of circadian rhythm. In health, a large number of biological processes
are under circadian control, leading to optimal sleep patterns, rapid healing and recovery and clear thinking. In the
ICU environment many environmental cues are lost (the most important being day/night light changes) and this
may result in disrupted circadian rhythms, leading to fragmented sleep patterns, delayed healing and recovery and
delirium.




Decibeles en ninos y adultos

Cuadro |. Ruido generado en la Unidad
de Cuidados Intensivos y su intensidad.

Origen del ruido Decibeles (dB)
Objetos cayendo en el piso > . -
Movimiento de equipo & Hivel aproximado de
Conexion a la toma de oxigeno 8 ruido asociado a
Cierre de puerta 84 dBA | diferentes actividades
Radio 7585
Pldtica 2085 140 Umbral deLdolor
Alarma de ventilador 80 130
Nebulizador 70-80
Teléfono 7 120
Alarma de monitor 79
Ventilador 60-78 100
Alarma de bomba de infusion 65-77 90
Aspirador endotraqueal 50-79
80
Son esperables | 7g
Cuadro Il. Ruido generado en la Unidad de Terapia Intensiva molestias en 60
neonatal y su intensidad. funcion del tipo
Origen del ruido Decibeles (dB) de trabajo 50
Intensidad nommal de voz 5060 40
Motor de incubadora 50-86 30
Alarma de incubadora 4586
Abrir ventanilla de incubadora ® 20
Abrir 0 cerrar puerta inferior 110-116 10
Golpear la incubadora 130-140 -
Encendido y apagado 60 0 | Umbral de la audicion




Sleep of Critically lll Children in the Pediatric Intensive Care
Unit: A Systematic Review

Sapna Kudchadkar, MD’, Othman Aljohani, MBBS, and Naresh M. Punjabi, MD, PhD
Johns Hopkins University School of Medicine, Charlotte Bloomberg Children’s Center, Baltimore

USA
Environment (Light and Noise)
Sedative Medications
Critical lliness
Caregiver Interactions
Post-traumatic stress (trauma/burns)
Changes in sleep-wake cycle
_—> Circadian rhythm disturbance
Sleep Loss
Sleep Fragmentation
Physiologic sedative dependence
__> Prolonged mechanical ventilation
Delirium
Changes in long-term neurocognition
Figure 1.

Proposed causal pathway for changes in sleep behavior as a modulator of outcomes in
critically ill children

Sleep of critically ill children in the pediatric intensive care unit: a systematic review . Sapna R Kudchadkar, Othman A Aljohani, Naresh M Punjabi

rerapic OGN




Y ;Cual es el impacto que esto genera?

Se manifiestan ciertos sintomas y conductas que nos pueden indicar que
nuestros ninos y ninas estan presentando un cuadro de delirium o sufriendo

abstinencia frente a la disminucion o retirada de farmacosy al impacto que el

ambiente genera en el nino.

T



. Qué es el Delirium?

= |LaCIE-10(Organizacion Mundial de la Salud, 2015) sindrome
organico cerebral de etiologia inespecifica caracterizado por
alteraciones concurrentes de la concienciay |la atencién, Ia
percepcion, el pensamiento, la memoria, la conducta
psicomotriz, |la emociony el ciclo sueno-vigilia.

» |aduracion esvariabley el grado de gravedad va desde leve a

muy grave.

Nifio con delirium pediétrico. Roel
Seidell, con permiso.

= Tiene impacto a nivel de mortalidad infantil.



Epidemiologia del Delirium pediatrico

Curr Psychiatry Rep (2017) 19:101
hups://doi.org/10.1007/511920.017-0851-1

(CHILD AND ADOLESCENT DISORDERS (TD BENTON, SECTION EDITOR)

Pediatric Delirium: Recognition, M: t, and O

Susan Beckwitt Turkel"

La prevalencia registrada de delirium en ninos criticamente

Diagnosis and Management of
Delirium in Critically Ill Infants:

1 (¢) o,
enfermos varia entre el 20% y el 30%. Case Raportant Revew

Khyati Brahmbhatt, MD* Emily Whitgob, MD*

Los porcentajes dependen de la edad (mas frecuente cuanto mas e D

Monitoring and Management in the Pediatric

joven) de la gravedad de la enfermedad, el nimero de Intensive Care Unit

Heidi A.B. Smith, mo, msci™*, Emily Brink, &, esn®,
Dickey Catherine Fuchs, mof, Eugene Wesley Ely, o, mpr®®,

medicaciones y el grupo de pacientes estudiado (ej: pacientes de = L mowese o

., . , 3 CRITICAL
UCI pediatrica o drea general). ﬁ CeiNics

Crit Care Clin 22 (2007) 787-804

Aumenta los costos en un 85%. | Coma, Delirium, and Cognitive
Dysfunction in Critical Illness
. . ., Robert D. Stevens, MD*, Paul A. Nyquist, MD, MPH
Cuando se implementan estrategias de deteccion y control ety st ot et Yoo,
0 e

temprano del delirium, la mortalidad disminuye entre 2,9y 12%.

Paediatric emergence delirium: a comprehensive
review and interpretation of the literature
K. P. Mason

rerapic OGN
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Causas

Tabla 1.5.1. Posibles causas de delirium, recogidas en el acrénimo “| WATCH DEATH"™*

=

Infecciones

Withdrawal
{abstinencia)

Enfermedad
metabdlica Aguda

Trauma

CNS (patologia del
SNC)

Hipoxia
Deficiencias
Endocrinopatias

Acute vascular
(Enfermedad vascular
aguda)

Téxicos o farmacos

Heavy metals (metales
pesados)

se et al, 1987.

rerapie OGN

Encefalitis, meningitis, infeccidn del tracto urinario, neumonia...

Alcohol, barbitiricos, benzodiacepinas...

Desequilibro electrolitico, fallo hepatico o renal...

Trauma craneal, postoperatorio...
lctus, hemorragia, tumor, trastorno convulsivo...

Anemia, fallo cardiaco, embolismo pulmonar...
Vitamina B12, acido folico, tiamina...

Tircides, glucosa, paratiroides, adrenal...

Shock, vasculitis, encefalopatia hipertensiva...

Toxinas, intoxicacion por sustancia, medicaciones (alcohol,
anestésicos, anticolinérgicos, narcoticos, etc.)

Arsénico, plomo, mercurio




Presentacion clinica

Atencion

En los mas pequefios hay dificultad para sonreir y hacer contacto visual.

En escolares y adolescentes hay distractibilidad o incapacidad para enfocar la
atencién en una actividad o sujeto.

Orientacién

La orientacién es dificil de evaluar en nifios muy pequefios; no obstante, en los mas
grandes se pueden encontrar problemas de orientacién en persona, tiempo y
espacio.

Afecto

La mayoria de los nifios y adolescentes presentan labilidad afectiva y humor
irritable.

Psicomotor

El compromiso psicomotor se presenta como hipoactividad o agitacién. Los
problemas conductuales y la agitacién se observan mas en la noche.

Ciclo suefo/vigilia

e El compromiso estd presente en la mayoria de los pacientes, hay inversion
del ciclo, el paciente duerme durante el dia pero no en la noche, se
despierta facilmente o puede tener insomnio global.

Sensopercepcién
e Pueden presentarse ilusiones (percepcion distorsionada de los estimulos ex-
ternos) o alucinaciones francas, tanto visuales como auditivas.

o Pensamiento

Es raro encontrar ideas delirantes estructuradas en ninos.




Abstinencia

» Laadministracion prolongada de analgésicosy sedantes PEDIATRICS
en ninos criticamente enfermos puede inducir ala

Recognition and Management of latrogenically Induced Opioid Dependence and Withdrawal in Children

Jeffrey Galinkin, Jeffray Lee Koh, COMMITTEE ON DRUGS and SECTION ON ANESTHESIOLOGY AND PAIN MEDICINE

toleranciaaladro gay de pen dencia fisica. e

REVIEW ARTICLE WILEY G puenacy st murapuses D)

Frequency, risk factors and symptomatology of iatrogenic
withdrawal from opioids and benzodiazepines in critically llI
neonates, children and adults: A systematic review of clinical
studies

 Seestimaqueentreun10% a 34% de todos los pacientes

UCIP tienen riesgo de desarrollar.

Marc-Alexandre Duceppe PharmD, MSc' @ | Marc M. Perreault PharmD, MSc!2 |

Anne Julie Frenette BPharm, MSc?® | Lisa D. Burry PharmD*® | Philippe Rico

MD®’ | Annie Lavoie BPharm, MSc?® | Céline Gélinas RN, PhD®'® | Sangeeta Mehta
MD, FRCPC!* | Maryse Dagenais RN, MSc!? | David R. Williamson BPharm, MSc, PhD?*

Use of Methadone for Prevention of Opioid
Withdrawal in Critically Ill Children

Sonia A Jeffries, Rumi McGloin, Alexander F Pitfield, and Roxane R Carr

rerapic OGN




Conjunto de sintomas distinguibles en tres grandes grupos:

1) Sobreestimulacién del sistema nervioso central

-Irritabilidad, insomnio, agitacion, temblores, clonus, hipertonicidad, ansiedad.
2)Desregulacién autonémica

-Taquicardia, hipertension, taquiapnea, sudor, fiebre.

3) Sintomas gastrointestinales

-Intolerancia a la alimentacion con vomitos, diarrea, descoordinacion de la
succion-deglucion.

Evaluacion

Los sintomas de SAl pueden ocurrir después de b dias de infusidon continua de
benzodiazepinas y/o opioides; sin embargo, pueden presentarse entre Ta 48 hrs
después de la disminucidn o discontinuidad de éstos.

Se recomienda realizar evaluacion a traves de instrumentos validados para la
poblacion pediatrica.

I ’ Ter_
5



Escalas de evaluacion de delirium pediatrico y abstinencia

Tabla 1.5.2 Caracteristicas de los instrumentos validados para la evaluacién del delirium en

nifios criticamente enfermos

PAED pCAM-ICU CAP-D S0S-PD

m 1-17 afios > 5 afios 0-21 afios 0-16 afios
Agitacion

(inquietud),

e Contacto ansiedad,
ocular con el contacto ojos,
cuidador gesticulacion

e Contacto 1. Cambio e Acciones con Disminuida
ocular con el agudo o curso finalidad alencion
cuidador 2:2:2":;131 +  Conciencia del Discurso

s Acciones con . entorno Temblor

Variables finalidad 2[RI +  Habiidad de Tone muscular
evaluadas o Concienciadel ~ 3 Nivelde comunicar Acci
entorno c?nclzncla necesidades ﬁnalli:; Zs con
. Inquistud ) :'"a o o | " oeud Insomnio
b R * Inconsolable o

e Inconsolable desorganizado i Alucinaciones

* Infra-actividad § )

Desorientacién
e Respuestaala .
interaccion Sudoracién
Cambio agudo/
fluctuacion
Rango 025 Delirium” si 1,2y 3 0-40 045
(punto corte) (10) 04 presentes 9) 4)
Datos de . " + +/-
fiabilidad

Formas

de validez Validez de criterio Validez de criterio Validez de criterio Validez aparente
establecidas

o ors
Utilidad Viabilidad y utilidad o Utilidad en cabecero -

en cabecero cama Viabilidad de cama Viabilidad

PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium scale (Janssen et al, 2011).

pCAM-ICU: Pediatric Confusion Assessment Method-Inensive Care Unit (Smith et al, 2011).
CAP-D: Cornell Assessment of Pediatric Delirium (Silver et al, 2012; Traube et al, 2013);
S0S-PD: Sophia Observation withdrawal Symptoms-Pediatric Delirium scale (van Dijk et al, 2012; Ista et al, 2014).

Delirium pediatrico; Unabordaje practico. Jan N. M. Schieveld, Erwin Ista, Hennie
Knoester & Marja L. Molag.

l ’ Tera_
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Identifying Barriers to Delirium Screening and
Prevention in the Pediatric ICU: Evaluation of

PICU Staff Knowledge®
Melanie Cooper Flaigle DO?, Judy Ascenzi RN, DNP®, Sapna R. Kudchadkar MD?*

“‘Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine & Pediatrics, Johns Hopkins University, Maryland
®Johns Hopkins Hospital, Maryland

Received 11 April 2015; revised 24 July 2015; accepted 24 July 2015

Key words:
Pediatric delirium;
Delirium;
Pediatrics:

Critical care;
Nursing education;
Sleep

Delirium in the pediatric intensive care unit (PICU) setting is often unrecognized and undertreated. The
importance of screening and identification of ICU delirium has been identified in both adult and
pediatric literature. Delirium increases ICU morbidity, length of mechanical ventilation and length of
stay. The objective of this study was to determine the current knowledge level about delirium and its risk
factors among pediatric critical care nurses through a short questionnaire. We hypothesized that before a
targeted educational intervention, PICU care providers do not have an adequate knowledge base for
accurate screening and diagnosis of delirium in critically ill children. A 17 question online survey was
given to all nurses in a tertiary 36-bed PICU to assess current knowledge about delirium in children. The
response rate was 73% (105/143). When asked to identify the comrect way to diagnose pediatric
delirium, 11.4% of nurses surveyed (12/105) incorrectly believed that Glasgow Coma Score is the
appropriate screening tool. A large proportion of respondents (40/105) believed that benzodiazepines are
helpful in treatment of delirium. The results of the survey identified specific knowledge gaps about risk
factors and treatment of pediatric delirium in the critically ill child. There is a critical need for education
about pediatric delirium and its risk factors among PICU staff prior to unit-wide implementation of a
delirium screening and prevention program, specifically with regards to screening methods and
pharmacologic risk factors. These results are likely generalizable to all physicians, nurses and staff who
care for critically ill children.

© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.




Sugerencia de intervenciones no farmacologicas para

NINOS Hatherillet al, 2010; Schieveldet al, 2007

» Presenciaconstante de los padres, y estimulacién tranquilizadora de los cinco sentidos.

» Tenue iluminacion nocturna, horario de iluminacion dia/noche.

= Musica/sonido/vocesy olores familiares.

= Juguetes favoritos, mantasy fotografias familiares junto a la cama.

= Psicoeducacion del personal(para confortary mejorar la orientacion).

» Folletosinformativos para padres sobre el delirium pediatrico.

= QOptimizar el nivel de estimulacion sensorial (en caso de delirium hiperactivo mover al nino a una
habitacion individual tranquila; si el delirium es hipoactivo, aumentar la interaccién social).

= Siesposible, ajustarlos farmacos que pueden producir delirium.

= Movilizacion precoz

= Optimo posicionamiento

I ’ Ter_
8



Sugerencias para el contexto UCIP

DN N N N NN

v
v
v
v
v
v

Instalacion de dimmer/separacion de circuitos de luz.

Mantener rutinas en las unidades, por ejemplo, apagar televisores y aparatos electronicos todos los dias, a la misma hora.
Reqgular horas de siesta durante el dia.

Mantener tono de voz apropiado y moderar ruidos ambientales, sobre todo durante la noche.

Tratarenlo posible de bajar laintensidad de la iluminacion durante las noches. Ocupar las luces de las lamparitas.
Existen estudios que recomiendan como medida el uso de “quiettimes”. Tanto los pacientes como el personal que trabaja enla
unidad reportaron reduccion en el ruidoy mejora en el sueno.

Responder a alarmas prontamente

Reducir el volumen de alarmas

Agrupacion de atencién con el equipo

Promover una cultura que permita una aperturay cierre de las puertas de forma silenciosay cuidadosa

Agrupacion de atenciones no urgentes, segun senales de los ninosy no por horario.

Evitar interrumpir el suefo (trabajos de limpiezay paso de carros que transportan insumos, comida, equipamiento,etc.)

rerapic OGN



promoviendo IS

» Consolar y promover comodidad. De

haber riesgo inminente, intentar consolar
al nifo/a, durante 2 minutos con tacto y
Voz suave.

* Durante el dia, priorizar luz natural en
nuestra unidad.

e Mantener rutinas en la unidad con
nuestros pacientes; por ejemplo apagar
aparatos electréonicos (de ocio; tablets,
celular, radio) todos los dias a la'misma
hora.

e Mantener un tono de voz apropiado’y
moderar ruidos ambientales,
especialmente en la noche.

» Responder prontamente a alarmas.

« Mantener luz tenue en la noche!

iEs tarea de todos hacer de
UCIP un ambiente 6ptimo para
nuestros nifnos y ninas!




rerapia OGN
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Miopatia de paciente critico

 Elconcepto miopatia del paciente critico, nace en pacientes donde se producia compromiso
neuromuscular asociado a una dependencia prolongada a la asistencia respiratoria.

« Durante lafase aguda de la enfermedad critica las manifestaciones de disfuncion
neuromuscular pueden enmascararse por la administracion de sedantesy relajantes

musculares(sedacion-bloqueo neuromuscular).

 Essecundarioal suingreso auna Unidad de Cuidados Intensivos




Movilizacion temprana

Pediatric Intensive Care Outcomes: Development of New
Morbidities During Pediatric Critical Care
Murray M. Pollack, MD,

Department of Child Health, Phoenix Children’s Hospital and University of Arizona College of
Medicine-Phoenix, Phoenix, AZ

Richard Holubkov, PhD,
Department of Pediatrics, University of Utah School of Medicine, Salt Lake City, UT

Tomohiko Funai, MS,
Department of Pediatrics, University of Utah School of Medicine, Salt Lake City, UT

Amy Clark, MS,
PICU Early Mobilization and Impact on Parent
Stress

Blair RL. Golwell, MD.* Erin Olufs, PhD.” Katharine Zuckerman, MD, MPH.® Serena P. Kelly, MS, CPNP-AC® Laura M. Ibsen, MD.° Cydni N. Williams, MD®

Evaluation of the description of active mobilisation protocols for

mechanically ventilated patients in the intensive care unit:
A systematic review of randomized controlled trials

Rodrigo Santos de Queiroz, Master **, Micheli Bernardone Saquetto, PhD °, Bruno Prata Martinez, PhD °,

Early Protocolized Versus Usual Care
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A Assess, Prevent and Manage Pain

Understand pain and find tools for its and

B Both SAT & SBT

Using both kening trials and sp g trials can

lead to earlier extubation.

C Choice of Analgesia & Sedation

Understand the importance of defining the depth of and the

right medication.

D Delirium: Assess, prevent, manage

Understand delirium risk factors and find tools for its assessment, treatment, and

prevention.

E Early Mobility & Exercise

ICU early mobility involves more than changing the patient's position.

F Family Engagement & Empowerment

Involving the family in patient care can help recovery.

Figure 1 Framework of the ABCDEF bundle. SAT, spontaneous

awakening trial; SBT, spontaneous breathing trial.

Nurses

Child life Physicians
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Dietician

PT/OTY
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SLP

Figure 2 Interdisciplinary stakeholders integral to success of early
mobility program creation and implementation in the PICU.

PICU, pediatric intensive care unit; NP, nurse practitioner.




<Cémo podemos
favorecer el
posicionamientc en
Amanda?

Amandita debe  permanecer
posicionada de este modo. Lo
importante: Cabecita alineada
con el resto del cuerpo, y sus
extremidades inferiores  en
flexion, cargando peso en sus
pies (en lo posible).

Por periodos de 1 hora durante la
mafiana y 1 hora durante la
tarde.










Trabajo en equipo e importancia de la familia

Family involvement—aAn appreciation of the parents’ experience that allows for a
collaborative approach to patient care leads to improved family-centered care.”* We are
often dependent on family members and bedside caregivers to provide input on aspects of
their child’s care. Their input includes an experienced perspective on the patient’s level of
comfort. facilitation of communication. providing comfort measures. and actively
participating in aspects of their child’s care. including physical therapy and mobilization
interventions. More than half of the children admitted to a PICU have an underlying chronic
condition. and there is currently a clear discrepancy between the needs of these children and
resources available to provide rehabilitation.!$2 Family members are already providing
acute rehabilitation in the PICU setting.82 and as they are often more knowledgeable about
their child’s needs and tolerance. they are an important resource to facilitate rehabilitation in
the PICU.
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