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RESUMEN

Tema: “Pacientes con Alteraciones Multisistemicas, por Efecto del Reposo
Prolongado”

Autores: Velazquez Nilza, Tapia Doris, Carbajal Alexander

Lugar: Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos en la Unidad de Terapia Intensiva
(U.T.D).

Introduccién: La presente investigacion se centré en los pacientes adultos
mayores con alteracion multisistemica por efecto del reposo prolongado en la
Unidad de Terapia Intensiva, debido que en las Ultimas décadas el indice de vida
de una persona afiosa es elevado; pero en consecuencia también se le suma
enfermedades comorvidas como Obesidad, Cancer, Diabetes, EPOC, HTA, ACV,
etc.

Este estudio pondra en evidencia las complicaciones que se puede sufrir el adulto
mayor por estar en estado inactivo; ya sea por tratamiento o patologia que lo
predispone a estarlo ,se estableceran parametros cuantitativos para medir
estadisticamente que complicaciones repercuten en este tipo de pacientes.

Objetivos: Determinar que alteraciones multisistemicas por efecto del reposo
prolongado en pacientes (adulto mayor) debe prevenir enfermeria

Método: El estudio empleado es cuantitativo porque los resultados expresan
numeéricamente la realidad en la que se desarrollan los hechos, descriptivo porque
permite obtener informacion de la realidad tal y como se presenta, y de corte
transversal porque se analizan variables, paralelamente, en un tiempo y espacio
determinado.

Resultado: De los 50 pacientes el sexo masculina con el 56% sobre el femenino
de 44%. Respecto al ciclo vital por el que atraviesan el anciano joven predomina
con 58% , el adulto mayor con 22%, los ancianos mayores con 14% y con menor
porcentaje el adulto joven (2%) y mayores de 85 afios (4%). Es alarmante que
ninguno tenga un peso normal, sobresale el sobrepeso con el 46%, le sique la
obesidad | con 42%, la obesidad Il con 10% y la obesidad extrema con un 2%. El
46% ingresan con un Glasgow Grave, el 44% con Moderado y con el 10% Leve.
El 42% de los 50 pacientes tienen de base 3 patologias, el 26% 4 patologias, el
22% con 2 patologias, el 8 % 5 patologias y un 2% solo una patologia. Un 82%
utilizaron A.R.M, de los cuales el 74% de ellos utilizo A.R.M invasiva, un 18%
oxigenoterapia y un 8% no invasiva (VNI).El 46% de los 37 pacientes con ARM
invasiva lo utilizo de 6 a 10 dias, el 41% 10 dias en adelante y un 13% de 1 a 5
dias; un 59% de ellos no termino con TQT Yy el 41% si. El 40% de los 50 pacientes
tubo un Glasgow grave de egreso, el leve y moderado tuvieron cada uno un 30%
respectivamente; el 20% tubo 4/8 complicaciones, 3/8 y 6/8 ambos tuvieron 18%
cada uno, 5/8 y 7/8 14% cada uno ,2/8 tubo 10% y por ultimo 8/8 complicaciones
con un 6%.Se observa que del 100% de los 50 pacientes se destaca las Ulceras y
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Edema con 86% cada uno, Flebitis con 80%,Neumonia con 70%,Infecciones 64%
y en menor medida la Sepsis con 38%, Falla renal con 30% y Cardiolégicos con
un 28% .

E | 58 % egreso de UTI con dependencia severa, el 28 % dependencia leve, un
8% dependencia moderada y un 6% independiente.

Segun el andlisis en la Escala de Recuperacion de Glasgow el 34% quedo en
estado vegetativo, la discapacidad moderada y severa tuvo cada una 28%, en
cambio una buena recuperacion solo dio 10%.

Conclusion: En esta investigacion se destaca que la etapa de vida se encuentra
representada por los Ancianos (mayores de 65 afios) con un 76%. Se debe
destacar que al sacar el I.M.C del total de los individuos el 54% tiene algun tipo
de obesidad y el 46% sobrepeso, esta informacion se destaca debido que en los
altimos tiempos la obesidad fue aumentando en las personas de la tercera edad,
lo cual conlleva a padecer enfermedades Cardiacas, HTA, Diabetes, etc. También
dificulta el trabajo de enfermeria este tipo de pacientes, debido que son totalmente
dependientes y demandantes a la hora de satisfacer las necesidades béasicas; por
lo general su movilizacién, su traslado es muy dificultoso.

Respecto al Glasgow de ingreso y egreso se observa en la estadistica que el
Glasgow Leve aumento un 20% en el egreso, el Moderado bajo un 14% y se
destaca que disminuyd un 4% el Grave. Lo cual puede ser un indicador que el
trabajo de que realiza enfermeria ayuda a la rehabilitacion del paciente, debido a
esta informacion que es de total importancia ya que puede ser utiliza en un futuro
para desarrollar una tesis. El 76% de los 50 pacientes tiene mas de 3
patologias de base, un 84% utilizo A.R.M, de los cuales 72% de forma invasiva.
De los 37 pacientes con ARM invasiva el 87% lo utilizo por mas de 6 dias, de los
cualesun 41% termino con T.Q.T.

Del total de los individuos el 72% tiene 4 o mas complicaciones al egreso del
servicio de terapia, de las cuales se destacan las Ulceras (86%), Flebitis (86%),
estas dos se encuentra relacionas debido que al estar en estado inactivo el cuerpo
tiende a perder tono muscular y disminuye el retorno venoso, provocando la
debilidad de la piel, edemas y por ultimo la flebitis y las ulceras; estas
complicaciones son las mas comunes en un paciente que esta se encuentra en
reposo prolongado. La Neumonia (70%) e Infecciones (64%), estan relacionadas
con el uso de ARM invasiva, debido que un gran porcentaje de los pacientes lo
utiliza. Con relacion al grado de dependencia se observdo que el 66% es
totalmente dependiente del servicio de enfermeria, el cual esta directamente
relaciono con la Escala de Recuperacion donde se ve reflejada que el estado
vegetativo tiene un alto porcentaje de individuos (34%),discapacidad severa(28%),
discapacidad moderada (28%) y una buena recuperacion un 10%.

Propuesta: Establecer un protocolo de rotacion en conjunto con los Kinesiologos,
en el cual se estableceran pautas como:

» Utilizacion de colchon antiescara, en caso de que no haya en el servicio pedir al
familiar u obra social.



» Rotar al paciente cada 2 o 3 horas si no esta contraindicado.

» Colocar almohadillas areas de apoyo (talones, codos, cabeza, etc.)

Con respecto a la Neumonia e Infecciones se hara énfasis en las normas de
bioseguridad todo el equipo de salud, una buena higiene bucal; aspiracion de
secreciones los que tengan T.E.Ty T.Q.T.

Para prevenir la Flebitis rotar los sitios de puncion, evaluar el aspecto de la piel, el
color, la temperatura, realizar limpieza aséptica; rotar los manquitos de presion,
colocar en alto los miembros edematisados, en el caso que en ambos miembros
superiores estén imposibilitados para la colocacion de una via periférica, sugerir
al médico la colocacion de via venosa central, ya que en Terapia Intensiva es de
vital importancia tener un acceso venoso por cualquier urgencia que se presente.

Con el grado de dependencia se establecerd medidas de intervencion inmediata
con enfermeria en conjunto con kinesiologia, para establecer un protocolo de
recuperacion neuromuscular, con el fin de una movilizaciéon temprana y rapida,
para disminuir los efectos perjudiciales de inactividad por efecto del reposo
prolongado para este tipo de pacientes.

Palabras clave: Adulto mayor, Obesidad, Complicaciones, Protocolo.
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Prélogo

En las ultimas décadas la vida del adulto mayor se extendiéo ampliamente, debido
que ellos participan activamente en la sociedad, realizando actividad fisica, asisten
a talleres de recreacion y en otros casos completado sus estudios. Pero también
fueron aumentando las enfermedades comorvidas (Obesidad, EPOC, ACV, HTA).

También su estadio en el servicio de Terapia Intensiva se fue alargando, por lo
cual a la misma se le sumaron complicaciones como ulceras, flebitis, infecciones,
etc. Las cuales ponen en riesgo la vida, cuya evolucion de ellas es de forma
desfavorable, la dependencia de otra persona para satisfacer las necesidades
bésicas se intensifica, aumentando el mal estado psicolégico y espiritual.
Disminuyendo asi la independencia que se gand el adulto joven con el paso de
los afos.

En la investigacion realizada se pone en evidencia, mediante datos cuantitativos,
gué a mayor tiempo en reposo prolongado es mayor las complicaciones que se le
atribuye al paciente en la UTI, se pierde la dependencia y en el peor de los casos
no tienen un buen prondstico de recuperacion, y en fatal de los casos la muerte
del mismo. Se estableceran propuesta de acuerdo en que forma enfermeria podra
realizar intervenciones con el objetivo de disminuir el impacto en la salud del
paciente adulto mayor.
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INTRODUCION

La presente investigacion se centr0 en los pacientes adultos mayores con
alteracion multisistemica por efecto del reposo prolongado en la Unidad de
Terapia Intensiva, debido que en las ultimas décadas el indice de vida de una
persona afiosa es elevado; pero en consecuencia también se le suma
enfermedades comorvidas como Obesidad, Cancer, Diabetes, EPOC, HTA,
ACV, etc.

Este estudio pondra en evidencia las complicaciones que se puede sufrir el
adulto mayor por estar en estado inactivo; ya sea por tratamiento o patologia
que lo predispone a estarlo ,se establecerdn parametros cuantitativos para
medir estadisticamente que complicaciones repercuten en este tipo de
pacientes.

Con el objetivo principal de disminuir los efectos negativos del reposo
prolongado por parte del equipo de enfermeria. El cual se llevara a cabo
mediante la identificacion de las complicaciones mas comunes, las cuales se
trataran de resolver con la implementacion de protocolos en conjunto con el
equipo de salud.




DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la actualidad la salud tiene muchas definiciones pero la que mas se utiliza
es la de la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS) que menciona que "....La
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En 1969, define la
rehabilitacion como parte de la asistencia médica encargada de desarrollar las
capacidades funcionales y psicoldgicas del individuo y activar sus mecanismos
de compensacion, a fin de permitirle llevar una existencia autébnoma y
dindmica. Este es un proceso (largo) compuesto por acciones médicas y
sociales (educacion, vivienda, trabajo) tendientes a lograr la maxima
recuperacion, disminuyendo el déficit funcional, favoreciendo el

autovalidamiento, la aceptacion de la discapacidad y la insercion social.

Aprender a afrontar esos retos es un proceso largo, pero entender lo que te
ocurre y participar activamente en el cuidado de la salud lo ayudara a afrontar
esos retos. Mucha gente descubre que el hecho de adoptar un papel activo en
el tratamiento de un problema de salud cronico le ayuda a sentirse mas fuerte y
mas preparada para enfrentarse a muchas dificultades y pruebas que les
depara la vida. Si se padece una enfermedad cronica, no s6lo se afecta
fisicamente, sino también emocional, social y a veces, incluso,
econémicamente. La forma en que a una persona le afecta una enfermedad
cronica depende de la enfermedad particular que tiene y cdmo repercute sobre
Su cuerpo, la gravedad de la enfermedad y el tipo de tratamientos que requiere.
Aceptar y adaptarse a la realidad de padecer una enfermedad cronica requiere
tiempo, si uno esta dispuesto a aprender cosas sobre su enfermedad, a buscar
y aceptar el apoyo de los demas y a participar activamente en el cuidado de su
salud generalmente superan con éxito el proceso de afrontamiento, tanto en la

recuperacion como en la re internacion .

En la Unidad de Terapia Intensiva (U.T.]) de la Sociedad Espafola de
Socorros Mutuos, se dedujo que el paciente adulto mayor, 55 afios en
adelante, en reposo prolongado es mas susceptible o tiene mas probabilidades
a desarrollar alteraciones multisistemicas debido a la inactivad musculo

esquelética prescripta o inevitable al que se encuentra sometido.




Debido que el tratamiento de recuperacion o en el fatal de los desenlaces la
muerte del paciente critico es un proceso que puede durar dias, semanas o
meses para tratar dichas afecciones como respiratorias, traumatismos,
patologias inestables o crénicas; lleva inevitablemente a un grado importante
de inmovilizacion. También se le suma al problema la edad avanzada de los
pacientes, las patologias previas, el estado nutricional con el que ingresan,

nivel de conciencia, la situacién socio-econémica familiar.

Se ha observado en el primer semestre que dichas complicaciones como
ulceras; infecciones (respiratorias por la ventilacibn mecanica, vascular,
urinaria); atrofia musculares; problemas articulares; psicosis (depresion,
excitacion psicomotriz) aumentan por la inestabilidad hemodinamica y se
agrava con el tiempo. De esta manera es fundamental darle importancia a la
actividad fisica activa como pasiva como parte de un programa de
rehabilitacion temprana en el paciente critico sometido a reposo prolongado,
para lograr su recuperacion y su independencia funcional. En este punto es
importante el rol que desempefia enfermeria, el cual tiene que estar capacitado
y trabajar en conjunto con el equipo de salud para disefiar planes y estrategias
de cuidado que le permita al paciente disminuir o prevenir el impacto negativo

gue la inmovilidad le genera.




FORMULACION DE LA PREGUNTA

¢, Cuadles son las alteraciones multisistemicas por efecto del reposo prolongado
en pacientes (adulto mayor), que debe prevenir enfermeria en la Unidad de
Terapia Intensiva de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos durante el

primer semestre, en Mendoza del 20177




OBJETIVOS
Objetivo general:

» “Determinar que alteraciones multisistemicas por efecto del
reposo prolongado en pacientes (adulto mayor) debe prevenir

enfermeria”
Objetivos Especificos:

> ldentificar complicaciones mas frecuentes en este tipo de
pacientes que mantienen reposo prolongado.

» ldentificar las caracteristicas de este tipo de pacientes ( edad,
sexo, peso, patologias de base, tiempo de internacion, tiempo de
utilizacion de asistencia respiratoria mecéanica, tubo endo
traqueal, indice de mortalidad)

» ldentificar los cuidados que brinda enfermeria.




JUSTIFICACION

En la siguiente investigacion se pretende identificar cuales son las
complicaciones que tiene que prevenir Enfermeria, relacionado con
alteraciones multisistemicas por efecto del reposa prolongado. Nuestro enfoque
va dirigido al paciente critico adulto mayor de la UTI, los cuales son mas
susceptibles a desarrollar alguna complicacion debido a su estado

hemodindmico inestable.

Por otro lado se ha encontrado que las alteraciones multisistemicas no solo
repercuten en el estado del paciente critico sino también a nivel personal,
socioecondémico, convirtiendose asi en un problema de salud publica. En
principio es personal porque afecta al paciente sino que a todo su grupo
familiar debido a que alargaria su estadia en la clinica y ademas de seguir
recibiendo cuidados y curaciones fuera del establecimiento una vez recibida el
alta médica. Con lo que conlleva a establecer y determinar el rol o papel que
desempefia Enfermeria a la hora de los cuidados, ya que estos son muy
importantes para minimizar los efectos negativos del reposo prolongado,
ayudar a su rehabilitacién o en fatidico de los casos llegar a un deceso digno;
favoreciendo asi al paciente y su entorno familiar. A nivel socioeconémico los
familiares se ven muy afectados debido que la estadia en UTI es un servicio
caro, dado que no todas las prepagas y obras sociables tienen un 100% de
cobertura para este tipo de servicio, el cual lleva a aumentar el estrés del

entorno familiar e indirectamente afecta al paciente.

Debi6 a esto es importante el papel que desempefa enfermeria a la hora de
realizar los cuidados diarios como también la prevencion de futuras
complicaciones mediante la implementacién de protocolos que sean
adecuados al lugar de trabajo. El cual favoreceria al servicio debido que se
reduciria el estadio en reposo prolongado, lo que conllevaria a disminuir las
probabilidades de complicaciones asociadas al mismo. Pero puede ser

estudiado por otros.




MARCO TEORICO




APARTADO I:
ROL DE ENFERMERIA




En la actualidad rol de enfermeria tiene muchas definiciones y abarca un
papel muy importante a la hora de atender al paciente. Para poder establecer
cual es su tarea principal se tendra que preguntar ¢Cuél es la funcién de la
Enfermera?; segun Virginia Henderson la define como “...La funcién unica de
una enfermera es ayudar al individuo ;sano o enfermo ,en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyen a su salud o en su recuperacion ( 0 una
muerte tranquila) y que este podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario (...), realizar estas acciones de tal forma

"l Se debe mencionar

gue el individuo pueda ser independiente lo antes posible
que también la autora desarrollo el pilar principal de enfermeria las 14

necesidades las cuales seran expuestas mas adelante.

Otra gran autora que establecié las funciones y actividades de enfermeria fue
Dorothea Orem, la cual lo define como “...fomentar la adaptacion de la persona
en un entorno cambiante, fomentando la relacion bien sea interpersonal
(enfermera-paciente) o las relaciones del paciente con su ambiente.”®. La
autora desarrollo la Teoria del Autocuidado el cual consiste en “...el control de
la vida por las personas, que tienen la capacidad, habilidad y que estan
motivadas para el cuidado de si mismas, es evitar el sufrimiento y la presencia
de enfermedad sin la ayuda de otros, es satisfacer los Requisitos de

Autocuidado.”

Podemos decir a su vez que se integran tres subteorias: 1) Teoria del
Autocuidado: sirve de fundamento y expresa el objetivo, los métodos y los
resultados de cuidarse a si mismo. El autocuidado y los cuidados a miembros
dependientes de una familia son conductas aprendidas que regulan
intencionadamente la integridad estructural, el funcionamiento y el desarrollo
humano. 2) Teoria del Déficit del Autocuidado: desarrolla la razon por el cual
una persona se puede beneficiar de la enfermeria. Los individuos experimentan
un déficit de autocuidado cuando no son capaces de cuidarse por si solos. Los
individuos pueden beneficiarse de la enfermeria cuando estan sujetos a

limitaciones, relacionadas con la salud, que los hacen incompetentes para el

! Ann Marrienner Tomé, Martha Raile Alligood, Modelos y Teorias en enfermeria, 5° edicién, Editorial Elsevier
Espafia .S.A. Velasquez, 2003, Madrid, Espafia, pagina 101.
2 http://www.seeiuc.com/profesio/criticos. pdf
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autocuidado, o tienen como resultado un cuidado ineficaz o incompleto. 3)
Teoria de Sistemas de Enfermeria: es la tarea unificadora e incluye todos los
elementos esenciales. Los sistemas de enfermeria se forman cuando las
enfermeras utilizan su capacidad para prescribir, planear y proporcionar
cuidados a pacientes que lo necesitan, llevando a cabo acciones concretas y

sistemas de acciones.
TIPOS DE MODELOS

Con respecto a los Tipos de Modelos podemos mencionar los que se basan en

el rol que la enfermeria desempefia a la hora de prestar cuidados.

Modelo Naturalista: su principal representante es Florence Nightingale. En
1859 trata de definir la naturaleza de los cuidados de enfermeria en su libro

Notas sobre enfermeria (Notes on nursing).

Comprendié la necesidad de tener un esquema de referencia, un cuadro
conceptual. Desde este primer intento de conceptualizacién, hasta que de
nuevo formalmente se hace esta pregunta, transcurre casi un siglo. Es el mas

sencillo de todos los modelos.

Modelo de Suplencia y Ayuda: el rol de enfermeria consiste en suplir 0 ayudar
a realizar las acciones que la persona no puede llevar a cabo en un momento
de su vida, acciones que preservan la vida, fomentando ambas el autocuidado
por parte de la persona. Las dos representantes mas importantes de esta

tendencia son Virginia Henderson y Dorotea Orem.

11



APARTADO Il
CUIDAR EN ENFERMERIA

12



Los cuidados de enfermeria estan vinculados a la preservacion o conservacion
de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo. El termino
deriva del verbo cuidar (del latin coide) y enfermeria se asocia a la atencién y
vigilancia del estado de un enfermo. Los cuidados de enfermeria abarcan
diversas atenciones que un enfermero debe brindar a su paciente; sus
caracteristicas de penderan del estado y la gravedad en que se encuentre en
general, el monitoreo de la salud y el asistir sanitario.

Se define cuidar como “...se actue en algunos casos ayudando, en otras
suplementando (...) y promocionando el autocuidado de la persona que se
atiende™. Henderson priorizo la independencia del paciente, cuyo papel fue
dirigido a la suplencia/ayuda, Orem al autocuidado y su papel el de
suplencia/autocuidado y Roy a la adaptacién cuya funcién fue promover

conductas adaptativas.

Por ende las siguientes autores se preguntan: ¢(Qué es el cuidar segun
Enfermeria?; segun Lenninger son “...aquellos actos de asistencia, de soporte
o facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o grupo con necesidades
reales o potenciales, con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida

humana.”, Jaen Watson “...el cuidado es el ideal oral de enfermeria, es un
esfuerzo epistémico, el punto inicial de la accion de enfermeria y una
transaccion unica entre la enfermeria y el otro.”, la situacion de cuidar no solo
es abstracto, es concreta, enlazada en un contexto. A su vez Sally Gadow la

define como “...cuidado es asistir a un individuo a interpretar su propia
necesidad, cuidar es la esencia de enfermeria, en su participacién con el
paciente, en la determinacién del sentido Unico que para el que tiene la salud,
la enfermedad y la muerte.”, segun Natividad Pinto sefiala que “...el cuidar es
un finy la mas alta dedicacion al paciente, el acto de mayor cuidado puede ser
el no actuar, si ello es determinado por el otro. Cuidar demanda la

incorporacion y entrega del profesional hasta el punto de percibir la misma

’)C Contel, J. Gene, M. Peya, Atencidon domiciliaria Organizacion y Practica, Editorial Springer-Verlang
Ibérica, Barcelona, 1999, pagina 104 a 106.
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realidad del paciente, la verdad del cuidado es contextual y envuelve realidades

objetivas y subjetivas en un todo coherente.”

Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la
forma indicada por el médico. Por otra parte, como miembro de un equipo
multidisciplinar colabora en la planificacion y ejecucion de un programa global,
ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para

evitarle sufrimientos a la hora de la muerte.

Por ende se puede medir el grado de dependencia de cuidados en Enfermeria

de la siguiente manera:
» Grado |: Dependencia moderada

Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias de las
actividades diarias basicas de La vida diaria, al menos una vez al dia, o
tiene necesidades de apoyo momentanea o limitado por su autonomia

personal.
» Grado Il: Dependencia severa

Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias de las actividades
basicas de la vida diaria, dos o tres veces al dia pero no necesita el
apoyo permanente de un cuidador, o bien tiene necesidades de apoyo

extenso para su autonomia personal.
» Grado lll : Gran dependencia

Cuando las personas necesitan ayuda para realizar varias de las
actividades basicas de la vida diaria, varias veces al dia y debido a su
pérdida total de su autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial

necesita el apoyo indispensable y constante de otra persona.

* Gustavo Malagdn Londanfa, Ricardo Galan Morera, Gabriel Ponton Laverde, Administracién
Hospitalaria 3°edicion, Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2008, pagina 559.
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APARTADO Il
ADULTOS MAYORES

15



En los dltimos 100 afios el promedio de vida de los adultos mayores se elevd
considerablemente (65 afios en adelante).Si bien la mayoria desfruta de buena
salud; un pequefio porcentaje sufren de una incapacidad cronica; las cuales
son las cardiopatias, el cancer y el accidente vascular cerebral, Alzheimer y
diabetes mellitus.”

En los paises desarrollados actualmente supera la octava década, en la
Argentina en el dltimo censo nacional el 11% de la poblacion supera los 65
afos y la expectativa de vida se mantiene en continuo aumento y alcanza los
77 afios (77 y 81 afios para hombres y mujeres)®; lo cual explica la mayor
frecuencia de admision en la UTI de pacientes afiosos. Debido a la baja
funcionalidad fisica y limitada expectativa de vida no es légico no admitir en el
servicio estos tipos de pacientes, dado que muchos individuos contintan con
sus actividades fisicas como intelectuales hasta edades avanzadas.

Los pacientes criticamente enfermos se clasifican en tres clases: a) adultos o
ancianos jovenes (65 a 70, o incluso 75 afios), adulto mayor o ancianos
mayores (70-75 a 85) y los muy ancianos (mayores de 85 afios).’

Con el pasar del tiempo el cuerpo de una persona mayor disminuye sus
reservas en el organismo, por lo general es capaz de mantener las demandas
del organismo, pero en el transcurso de una enfermedad dicha reserva se ve
afecta, produciendo asi la disminucién de la misma, lo cual puede afectar el
estado del paciente o en el fatal de los casos incrementar la gravedad de la
enfermedad.

Segun Brunner y Suddarth Enfermeria Quirargica (5) los cambios celulares y
extracelulares de la vejez cambian el aspecto fisico y alteran la funcion del
cuerpo para mantener la homeostasis, debido al envejecimiento celular, los
sistemas organicos no funcionan con eficiencia por efecto del déficit celular y
tisular. Los cambios fisiolégicos producidos son:

Sistema cardiovascular

“...Disminucion del gasto cardiaco, reduccion de la capacidad al estrés para
responder (...) frecuencia de recuperacion cardiaca mas lenta, aumento de la
presion arterial.”

Sistema respiratorio

> Suzanne C. Smeltzer, Brenda G. Bare, Janice L. Hinkle, Kerry H. Cheever, BRUNNER Y SUDDARTH Enfermeria medicoquirurgica,
12° edicién, VOLUMEN |, Editorial Wolters Kluwer, Buenos Aires, Capitulo 12, pagina 200, 201, 201, 203, 204,205 ,206 207,208
209.

6 http://www.indexmundi.com/es/argentina/poblacion_perfil.html

7 Elisa Estenssoro Directora del Comité Editorial, SATI Terapia Intensiva, 5° edicion; Editorial Medica Panamericana; 2015; Buenos
Aires, pagina 1411 a 1414.
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“...Incremento del volumen pulmonar residual, reduccién de la fuerza muscular
(...) merma de la eficiencia de la tos.”

Sistema tegumentario

“...Disminucion de la grasa subcutanea, del liquido intersticial, del tono
muscular (...) resulta en menor proteccién contra traumatismos (...), fragilidad
capilar.”

Sistema reproductor

“...Mujeres: estrechamiento vaginal y disminucion de la elasticidad, reduccion
de las secreciones vaginales.

Varones: testiculos menos firmes y disminucién de la produccion de esperma.
Varones y Mujeres: respuesta sexual mas lenta.”
Sistema genitourinario

Los cambios que se observan son: menor velocidad de filtracion, disminucion
de la funcién tubular, reduccion de la eficiencia en la resorcion vy
concentracion de la orina y restauracion lenta del equilibrio acidobasico en
respuesta al estrés.

Sistema musculoesqueletico

“...Perdida de la densidad Osea, perdida de la fuerza y tamafio muscular,
degeneracion del cartilago articular.”

Sistema digestivo

“...Disminucion de la sensacion de la sed, olfato y sabor, reduccién de la
salivacion, dificultad para deglutir alimentos, retardo en el vaciamiento
esofagico y gastrico, reduccion de la motilidad gastrointestinal.”

Sistema nervioso

“...Disminucion de la velocidad en la conduccion nerviosa, mayor confusion
con la enfermedad fisica y perdida de los estimulos ambientales, reduccion de
la circulacion cerebral.”

Obesidad en adultos mayores

Desde 1975 la obesidad se ha casi triplicado el todo el mundo, en el 2016 mas
de 1900 millones de adultos de 18 0 mas afos tenia sobrepeso, de los cuales
650 millones tenia obesidad, uno debe preguntarse ¢qué es la obesidad y el
sobrepeso? ¢Como se puede prevenir? .Segun la O.M.S la define como la
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
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salud .El indice de masa corporal (IMC) es un indicado simple de la relacién
entre el peso y la talle que se utliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos; se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talle en metros (Kg/m?) .En los adultos
la O.M.S la define como:

o Sobrepeso IMC igual o superior 25.

o Obesidad IMC igual o superior a 30.

Es muy Gtil ya que la misma se puede utilizar para ambos sexos y para los
adultos de todas las edades.

Segun la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), es ampliamente
conocida la asociacion entre obesidad y un aumento de la mortalidad general y
por patologia especifica, a pesar de su asociaciébn con mayor indice se ha
visto que en terapia intensiva la obesidad se ha asociado a mejores resultados.
Pero no dejan las dudas los resultados en cuanto a su asociacion con
estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor duracién de la ventilaciéon
mecanica (VM). El indice de masa corporal (IMC) no deberia utilizarse como
valor predictivo de mortalidad en la en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Tama en cuenta la circunferencia abdominal y la presencia de adipocito central
(indicador de grasa visceral) mejor indicador pronostico. Segun lo establecido
un IMC > 30 no ha demostrado ser un factor de riesgo independiente de
mortalidad, mientras que la presencia de adipocito central si lo es. Es innegable
que la combinacibn de obesidad y enfermedades grandes aumentan
considerablemente la complejidad delos cuidados en UCI. El paciente obeso
en terapia intensiva requiere de cuidados muy particulares e individualizados.
La técnica de intubacién, de asistencia ventilatoria, la colocacién de vias
centrales y su movilizaciéon no son las mismas que los no obesos. El soporte
nutricional no sera una excepciéon ya que plantea desafios en el tiempo de
inicio, via de acceso, requerimientos especificos en cantidad y calidad

En relacion con los accesos enterales la obesidad se encuentra asociada a un
incremento de la presion intraabdominal, lo que favorece el reflujo
gastroesofagico y a la aspiraciéon. La diabetes frecuentemente es asociada
con la obesidad, puede tener compromiso neuropatico con el retardo del
vaciamiento gastrico y esto condiciona el modo de acceso a la forma de
administracion. La colocacion segura de del acceso enteral puede ser
dificultosos, tanto por la dificultad de movilizacion del paciente como por la
posibilidad del equipo de soportar el peso del paciente, que pude ocasionar la
dificultad en la confirmacion del lugar donde se encuentra el extremo de la
sonda. Por ende se recomienda el uso de la posicion de “Trendelenburg
invertida” para evitar cualquier complicacion.

A medida que la epidemia de la obesidad progresa, la cantidad de pacientes
obesos admitidos en cuidados intensivos ira probamente aumentando. En un
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estudio observacional realizado entre 2007 y 2009 en 355 UCI de 33 paises
se observo que el 56% de los pacientes ingresados presentan un IMC mayor
de 25, mientras que un 25% presenta obesidad (IMC >30); los pacientes con
obesidad severa (IMC > 40) ingresan por problemas respiratorios en
comparacién con los pacientes con peso normal, tenian mayor tiempo de
duracion de ventilacion mecanica y tiempo de internacion. La obesidad se
asocia a una serie de cambios fisioldgicos respiratorios que van desde la
disminucién de los voliumenes pulmonares en pacientes sin enfermedad
respiratoria evidente hasta los casos mas graves de sindrome de obesidad e
hipoventilacion (SOH).

Por ende el acceso a la via aérea de este tipo de paciente es muy dificultoso,
como consecuencia de los cambios anatémicos vy fisiolégicos que se asocian a
este tipo de enfermedad. El cuello corto y grueso limita la movilidad, y el mayor
depésito de grasa en los tejidos faringeos aumentando la posibilidad de
colapso de la via aérea .Esto determina un aumento de la resistencia de la via
aérea, con lo cual se hace dificultoso mantener una adecuada ventilacion con
mascara durante la intubacién.®

® Elisa Estenssoro Directora del Comité Editorial, SATI Terapia Intensiva, 5° edicion; Editorial Medica
Panamericana; 2015; Buenos Aires, pagina 1.403,1.404 y 1.405.
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APARTADO IV
NECESIDADES ALTERADAS
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A los fines de la investigacion se va a priorizar sobre las NECESIDADES
ALTERADAS.

La inmovilizacion puede definirse como una restriccion o limitacion fisica de las
extremidades y del cuerpo para realizar giros, sentarse y deambular que
obedece a mudltiples causas. La inmovilizacion conduce a la reduccion de la

actividad metabdlica y a la disfuncion multisistemica.

“El inmovilismo acarrea graves consecuencias; por ello sélo debe guardarse
reposo en cama cuando sea imprescindible, es decir, cuando el riesgo de la

actividad supera al de la inactividad”.

Por tales razones es importante pensar, que cuando el reposo en cama es una
terapia, se debe planear el desmonte precoz desde su instauracién, ya que sus
consecuencias deletéreas son mdltiples y comienzan a aparecer
tempranamente. Cuando una persona por circunstancias de su enfermedad se
deba mantener encamada, es decir con capacidad de movimiento reducida o
ausente y segun cual sea su estado, todos los 6rganos o sistemas se ven

afectados.

La inmovilidad puede afectar a todos los 6rganos y sistemas corporales. Los
problemas fisicos debidos a la inmovilizacion pueden afectar incluso, a los

sistemas corporales que estaban sanos antes del periodo de inactividad.

El reposo en cama y la inmovilizacién han sido ampliamente utilizados durante
muchos afios y estudiados en forma muy extensa en las Ultimas décadas. Los
resultados demuestran que los efectos perjudiciales de estos métodos
terapéuticos superan, en gran medida, a los efectos beneficiosos. Si bien, la
falta de actividad favorece la curacion del érgano enfermo, también causa un
enorme deterioro en los 6rganos no afectados, comprometiendo practicamente

a todos los sistemas del organismo.

Esta disfuncion multiple se conoce como desacondicionamiento y se describe
como una entidad clinica separada y diferente del cuadro que le dio origen,
conduciendo a complicaciones a veces severas, de dificil manejo y tratamiento

prolongado.
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Factores de riesgo como la edad, el estado nutricional, el estado mental, la
actividad muscular, las patologias de base y los antecedentes personales, son
determinantes al ingreso a UCI para detectar a tiempo los pacientes mas
susceptibles de desarrollar desacondicionamiento y pensar en un plan de

cuidados, acorde a sus necesidades y dirigido a la prevencion.

Segun Virginia Henderson define necesidad fundamental como “...aquella
necesidad vital esencial que tiene el ser humano para asegurar su bienestar y

preservarse fisica y mentalmente.”

Cuyas necesidades alteradas que se observd en estos pacientes son:l) la
respiratoria; 2) alimentarse e hidratarse;3) eliminacién; 4) moverse, conservar
una buena postura; 7) mantener la temperatura corporal en los limites
normales; 8) estar limpio, aseado y proteger los tegumentos;9) evitar los

peligros (mantener la integridad fisica y mental)

Alteracion cardiovascular: La inmovilidad genera en el corazén un bombeo
menos eficaz al adaptarse a demandas menores, se presenta hipotension
ortostatica por pérdida del reflejo de vasoconstricciébn en la mitad inferior del
cuerpo, que se presenta durante el cambio de posicién horizontal a una vertical
de manera subita; el incremento del calcio sérico (diferente al calcio 6seo el
cual se ve reducido por la disminucién de su absorcién por efecto del reposo)
sumado a la pérdida del reflejo vasoconstrictor y la falta de contractilidad
muscular disminuyen el retorno venoso alterando la precarga, incrementando el
riesgo de trombosis venosa Profunda (TVP) y de tromboembolismo pulmonar

(TEP); se observa también una disminucién en la tolerancia al ejercicio.

Alteracion respiratoria: Se altera por reduccion en la profundidad y amplitud de
los movimientos, con la consecuente reduccion de la capacidad pulmonar vital
entre un 25 y 50%, debido a la compresién que ejerce el colchén sobre la pared
posterior del térax cuando el paciente esta en decubito supino y la compresion
de los organos abdominales, los cuales elevan la presion intratoracica y
dificultan el trabajo respiratorio; ademas la atrofia muscular también puede

comprometer los muasculos respiratorios. Debido a la debilidad muscular y la

’L.s. Garcia, M. A. Reina, C.R. Vasco, M. de C. Castillas, L. del Castillo ,D. Gomes, et al, Auxiliares de
Enfermeria del Consorcio Sanitario de Tenerife, volumen |, Editorial MAD, Sevilla, 2004, pagina 96.
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compresion toracica, el mecanismo de la tos se altera y por lo tanto, se dificulta
la expectoracion; lo que incrementa el riesgo de infeccion bacteriana y el

posterior desarrollo de atelectasias.

Alteracion tegumentaria: Hay pérdida de turgencia en la piel por el edema; este
se forma cuando el volumen de liquido intersticial (debido a la filtracion hacia
fuera de los capilares) excede la capacidad de los linfaticos para retornarlos a
la circulacién, ademdas el paciente critico cursa con hipoalbuminemia que
genera disminucion de la presion oncética y consecuente edema. Por lo tanto
se puede formar edema cuando aumente la filtracion o cuando el drenaje
linfatico esta obstruido. El drenaje linfatico es deficiente cuando se remueven
quirargicamente o se irradian los ganglios linfaticos o cuando no hay actividad
muscular (por ejemplo: En un soldado en posicion firme o en el reposo
prolongado) que al asociarlo con la continua presion, reduce la perfusion
sanguinea, generando isquemia y favoreciendo la aparicion de Ulceras por

presion.

Alteraciones gastrointestinales y metabdlicas: Se evidencian por aumento del
catabolismo, este proceso se acompafia de anorexia y disminucién de la
absorcién de nutrientes, generando en el paciente diferentes grados de
desnutriciobn lo que tiene repercusiones sistémicas principalmente a nivel
Cardio-Cerebral que son los érganos de mayor consumo energético. Se puede
cursar también con trastornos en la deglucién, hay una disminucion del
peristaltismo y de la produccion de las glandulas digestivas, los pacientes
pueden presentar pérdida del reflejo de defecacién, estrefiimiento e

impactacion fecal.

Alteracion urinaria: Se altera el vaciamiento de la vejiga, ya que éste proceso
es favorecido por la gravedad, lo que produce estasis urinaria y por ende mayor
riesgo de infeccion y formacion de calculos; el uso permanente de sondas lleva
al debilitamiento de los musculos de la pelvis y del detrusor lo que genera

incontinencia urinaria.

Alteracion osteomuscular: En los huesos se altera el metabolismo por no estar

sometidos a las tensiones del ortostatismo. El paciente encamado cada mes
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pierde 8% de los minerales 6seos. Las alteraciones a nivel estructural del
musculo provocan cambios a nivel funcional, por variacion de la fibras
musculares y perdida de las cualidades funcionales (excitabilidad,
contractilidad, elasticidad, extensibilidad, tonicidad), en periodos de inmovilidad
total la fuerza se altera, especialmente y con mas intensidad en la primera
semana. La pérdida puede ser de 0.7 a 1.5% diario, hasta llegar a un 25 - 40%.

En 4 - 5 semanas la pérdida de fuerza puede llegar a ser de 50%.

Alteraciones psicoldgicas: La persona que se encuentra en reposo en cama
prolongado no solo se enfrenta con problemas fisicos, sino también
psicolégicos; con respecto al equilibrio psicosocial, hay pérdida de relacion con
el entorno, se afecta la autoestima, y se desarrollan comportamientos
anormales como apatia, agresion, frustracion, depresion y pérdida del apetito.
A nivel sensorial la limitacion del territorio y de los puntos de referencia crea

una depresion sensorial que promueve la dependencia.

Necesidades alteradas a tener en cuenta que se observdé a los pacientes

durante su internacion.

Las alteraciones multisistemicas de pacientes adulto mayor, se caracterizan por
el reposo prolongado que son minimamente reversibles, es una enfermedad
cronica de progresion lenta cuyos sintomas son: la ulceras por presion,
infecciones, atrofia muscular, descalcificacién 6sea y psicosis. Que se detallan

a continuacion:

Ulceras por presion: Una de las consecuencias mas comunes en las
alteraciones multisistemicas son las ulceras por presion; cuya definicion es
“‘una lesién de la piel, producida secundariamente a un proceso de isquemia,
que puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido
subcutaneo y musculo donde se asientan, incluso pudiendo llegar a afectar

articulacion y hueso.”

La presion no es el Gnico factor implicado, sino que actla junto con otras
fuerzas mecanicas ex-ternas como son la friccion o rozamiento y el
cizallamiento. En el paciente encamado o en sedestacion el roce con las

sabanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccién, especialmente
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durante las movilizaciones. Existen otros factores asociados; unos locales y
extrinsecos relacionados con la tolerancia de los tejidos a la humedad
(incontinencia urinaria y/o fecal, hiperhidrosis por tejidos), temperatura; asi
como otros mas generales e intrinsecos, que tiene que ver con la nutricion,
edad(disminucién masa muscular, de formaciéon de colageno, de perfusion de
sangre en los tejidos, etc.), también actlan las patologias asociadas, que
actuan modificando la resistencia tisular, y por tanto contribuyen a la formacion
de las UPP.

Las Ulceras por presion se clasifican en estadios segun las estructuras afectas
de los tejidos. Segun que bibliografia, encontramos diferentes clasificaciones,
que pueden ir de 2 a 6 estadios. En esta revision emplearemos la de 4 estadios
como recomienda el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en

Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP).

e Estadio I: Eritema cutdneo que no palidece en piel intacta; en pieles
oscuras puede presentar tonos rojos, azules o morados. Pueden existir
cambios con respecto a una zona de la piel no sometida a presién
como: temperatura, edema, induracion, dolor, escozor.

e Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion,
ampolla o crater superficial.

e Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesiéon o
necrosis del tejido subcutaneo, y puede extenderse hacia abajo, pero no
hacia la fascia subyacente.

e Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesién en el masculo, hueso o estructuras de sostén.
En este estadio, como en el Ill, pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Infeccion Vascular Periférica: Una vez pasando a las ulceras de estadio IV se
ven afectados los vasos periférico produciendo un proceso inflamatorio
infeccioso a nivel del tejido celular subcutaneo y muscular, localizados en el
sitio de la puerta de entrada del germen Es un proceso inflamatorio infeccioso

de los vasos debido a la invasién de estos por un microorganismo, el mas
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frecuente es el estreptococo, a través de una puerta de entrada que cursa con
un cuadro sintoméatico muy aparatoso y que puede llevar al paciente a la

descompensacion metabdlica.

Infeccibn Respiratoria: La mayoria de los pacientes con alteraciones
multisistemicas son sometidos a la ventilacion mecanica; es un tratamiento en
el cual se envia una respiracion artificial pero a través de un equipo llamado
ventilador mecanico. Este equipo va a suplir la funcion respiratoria de una
persona que no puede hacerlo por si mismo. De ésta forma nos facilita el poder
mejorar la oxigenacion y el que sus pulmones puedan ser manejados mediante

un ventilador.

Se informa que la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) es un tipo
particular de infeccion nosocomial frecuente en los pacientes criticos y se
asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad. Su origen es polimicrobiano
y depende de mudltiples factores de riesgo como: edad, dias de ventilacion,
poca movilizacién, alcalinizacibn gastrica, trauma, coma Yy uso de
medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros. La neumonia
nosocomial asociada a la ventilacibn mecanica es un tipo particular de
neumonia nosocomial. Es la principal infeccién en los pacientes intubados y se
asocia a altas tasas de mortalidad y morbilidad, a pesar de la introduccion de
agentes antimicrobianos de amplio espectro, del desarrollo de modalidades de
apoyo complejas y del uso de medidas preventivas. La etiologia predominante
en las NAV precoces cuando se inicia en los primeros dias de ventilacion
mecanica (VM) o del ingreso. No existe consenso en cuanto al nUmero de dias
y los distintos autores suelen considerar tiempos menores a una semana (entre
4 y 7 dias). Es causada frecuentemente por bacterias que colonizan de forma
habitual la orofaringe, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureussensible a meticilina (SASM), etc. y en las
NAV tardias se desarrolla después de los 7 dias. Es causada por patdogenos
hospitalarios que colonizan progresivamente la orofaringe durante el ingreso,
como Staphylococcus aureusresistente a meticilina (SARM), Pseudomonas

aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter spp., etc.
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Infeccion Urinaria: A su vez los pacientes con alteracion multisistemicas
también son sometidos a los “sondajes vesicales” que ayuda a drenar la vejiga
en las diferentes patologias urinarias. El uso de una sonda para cateterizar la
via urinaria representa uno de los procedimientos mas comunes realizados en
la sala de urgencias. Es usado de manera rutinaria con fines diagnosticos y
terapéuticos en padecimientos uroldgicos y no urolégicos, con el fin de drenar
el contenido vesical o de tener un control estricto de liquidos. Su uso es tan
frecuente que hay ocasiones en las que se usa sin una indicacion real o por

mas tiempo del necesario.

El uso de las sondas vesicales puede clasificarse, de acuerdo al tiempo, en 3

categorias:

1. Intermitente: Se coloca la sonda y se retira, inmediatamente, una vez

cumplido el objetivo.

2. Temporal: Se coloca la sonda y permanece por un tiempo definido,

generalmente, menos de 7 dias.

3. Permanente: se coloca la sonda, la cual permanece por tiempo indefinido. A

lo largo de este tiempo se debe de cambiar la sonda cada 7 a 10 dias.

La complicacién mas frecuente por mucho son las infecciones de vias urinarias

las cuales pueden ir desde una bacteriuria asintomatica hasta una pielonefritis.

También se pueden presentar lesiones uretrales por colocacion traumatica,
estenosis uretrales secundarias a traumatismos repetitivos al cambiar la sonda,

insuficiencia renal aguda por obstruccion de la sonda.

También se hacen visibles los Efectos del reposo en cama sobre EL Sistema
MUSCULAR y sobre el Sistema ESQUELETICO.

El Sistema MUSCULAR funciona de manera éptima cuando soporta el cuerpo
en posicion de pie contra la gravedad. Los musculos anti gravitatorios del
cuello, la espalda baja, el abdomen, los glateos, las piernas y pantorrillas son
especialmente importantes para mantener la postura erecta. El reposo en cama
resulta en un desuso de estos musculos, lo cual conduce al deterioro en la

estructura y funcion muscular. La respuesta predominante del musculo
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esquelético a la disminucién del uso durante el reposo en cama, es la atrofia.

La atrofia progresivamente se incrementa con la duracion del reposo en cama.

De manera similar al sistema muscular, el Sistema ESQUELETICO también
funciona en forma éptima cuando es expuesto a la gravedad. La integridad
O0sea es mantenida por las cargas mecanicas impuestas por el transporte del
peso en la posicion erecta y la contraccion de los musculos esqueléticos. El
mantenimiento de una masa Osea normal requiere un equilibrio entre la
formacién de hueso nuevo por parte de los osteoblastos y la resorcién de
hueso viejo por parte de los osteoclastos. Normalmente, las velocidades de
estos dos eventos son iguales, y la masa 6sea permanece constante. Sin
embargo, la ausencia de la actividad normal de transporte de peso durante el
reposo en cama altera este equilibrio, y es favorecida la resorcion, resultando
inicialmente en una alteracién en el equilibrio del calcio, y luego en una pérdida
de hueso. El incremento en la resorcion incrementa transitoriamente el calcio
sérico, resultado en un incremento en la excrecidon urinaria de calcio. La
hipercalciuria es observada rutinariamente en la primera semana de reposo en
cama, y el calcio urinario alcanza un pico de 60% arriba de los valores
normales entre la quinta y séptima semana de reposo en cama. Los cambios
en la mantencion del equilibrio del hueso producen que el hueso sea muy

susceptible a sufrir una fractura, aun con un trauma minimo.

Los “pacientes con alteraciones multisistemicas, por efecto del reposo
prolongado” ademas de pasar por multiples alteraciones también entran en una
DEPRESION.

Segun La Organizacion Mundial de la Salud define la depresion como un
trastorno mental frecuente, que afecta a mas de 350 millones de personas en el
mundo. Puede llegar a hacerse cronico o recurrente, y dificultar sensiblemente
el desempefio en el trabajo y la capacidad de afrontar la vida diaria. Es la
principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma importante a la
tasa mundial de morbilidad. Hasta un 10-15% de las depresiones mayores

pueden llegar a la muerte por suicidio.
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La depresion clinica se define como un sindrome compuesto principalmente
por sintomas afectivos; tristeza patoldgica, trastorno del suefio o del apetito,
abatimiento, sentimientos de culpa, falta de autoestima, irritabilidad,
sentimientos de incomodidad e impotencia frente a las demandas de la vida,
alteraciones en el apetito y peso, menor capacidad de concentracion y
pensamientos suicidas. También puede incluir trastornos cognitivos o sintomas

somaticos en mayor o menor grado.

Otra medida para saber hasta qué punto fue afectado el organismo de los
pacientes adultos mayores es la Escala de coma de Glasgow o Glasgow
Coma Sale (GCS), el cual consiste en evaluar el nivel de conciencia, la
profundidad vy la alteracién de las alteraciones de la conciencia y el coma.
Debido que es un método estandarizado y moderadamente fiable; en el cual
se evalla tres respuestas independientes, apertura ocular, respuesta motora y
respuesta verbal. Cuya respuesta estan condicionadas por el estado del
paciente a la hora de realizarla si se encuentra bajo la influencia de alcohol o
droga, pacientes intubados o sedados. Son muy utiles para la categorizacion
inicial de pacientes con que padecen traumatismo encefalocraneal (TEC): leve
(13-15 0 14-15), moderado (9-13 0 9-12) y grave (< 8).

La Escala de Recuperacién de Glasgow o Glasgow Outcome Scale (GOS)
refleja de forma abreviada y descriptiva el estado global del paciente; se
realiza de forma rapida y aplicar en todos los casos. Sus cinco categorias son:
a) Buena recuperacion, en la que el individuo asume las actividades
pretraumatismo con déficit neurolégico minimos o si ellos; b) Discapacidad
moderada, capacidad de funcionar independientemente a un nivel reducido
como resultado de diferencia fisicas, intelectuales o de personalidad; c)
Discapacidad severa ,incapacidad de funcionar de forma individual ,requiere
cuidados en el hogar e institucion; d) Estado vegetativo, los pacientes no
presentan actividad cortical; €) Muerte el puntaje mas alto corresponde al peor

resultado.®

1% Flisa Estenssoro Directora del Comité Editorial, SATI Terapia Intensiva, 5° edicién; Editorial Medica
Panamericana; 2015; Buenos Aires, pagina 681, 682, 683,684, 685,686 y 687.
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CAPITULOQO Il




DISENO
METODOLOGICO




Tipo de estudio

El estudio empleado es cuantitativo porque los resultados expresan
numéricamente la realidad en la que se desarrollan los hechos, descriptivo
porque permite obtener informacién de la realidad tal y como se presenta; y

retrospectivo ya que hace referencia a informacion en un tiempo pasado.
Area de estudio

La investigacion se realizO en la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos,

ubicado en la Valle al 441, Ciudad-Mendoza.
Universo

El universo esta compuesto por 50 pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva
(U.T.) de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, durante el primer

semestre del 2017.
Muestra

La cual estd compuesta por 50 pacientes de U.T.I que representan el 100% de

la muestra investigada.

Criterio de inclusion: solo se incluira el paciente que este internado 8 o mas

dias.
Unidad de andlisis

Los 50 pacientes que se encuentran internados en la Unidad de Terapia
Intensiva de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, durante el primer
semestre del 2017.

Variables
1. Independientes: son variables que explican, condicionan o determinan la

presencia de otras (dependientes) en la relacion, en esta investigacion se

da mediante el reposo prolongado (10 dias en promedio)
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2. Dependientes: son las variables cuya variacion en una relacién es

explicada por o se da en funcién de la variable independiente, se da por

las complicaciones que se atribuye al reposo prolongado.

Operacionalizacion de Variables

Variables Dimensiones Indicadores
Caracteristicas Sexo e Masculino
demogréficas de e Femenino
los pacientes Edad | ... ARos
Estado Civil e Soltero
e Casado
e Separado
e En Pareja
e Divorciado
e Viudo
Talle | cm
Peso | Kg
Caracteristicas Diagnostico | e
de ingreso a la ["opra Social e PAMI
U.T.I e OSEP
e Otros
Ingresa de e Guardia
e Sala.
e Otra clinica

Hospital Publico
Geriatrico
Otros

Quiréfano
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Glasgow de ingreso

Glasgow leve(14- 15)

Glasgow moderado

(9 -13)

Glasgow grave(8 <)

Enfermedades de base

HTA
DBT
EPOC
TEC
Obesidad
Cancer
ACV
Neumonia
IAM
Ulceras
IRC
Otros

Se utiliz6 ARM

SI

NO

Invasiva

Oxigenoterapia

VNI

En caso de que la
respuesta sea Si

¢,Cuanto tiempo?

1 a 5dias
6 a 10 dias

10 en adelante

cTermino con T.Q.T?

Si
No
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Caracteristicas
egreso de U.T.I

de

Escala de egreso de
Glasgow

Glasgow leve(14-15)
Glasgow moderado
(9-13)

Glasgow grave(8<)

Complicaciones

Ulceras por presion
Flebitis

Sepsis

Neumonia
Cardiolégicos

Falla Renal

Edema Generalizado
Infecciones a
repeticion

Grado de dependencia en

las actividades basicas de

la vida (ABVD)

Independiente
Dependiente leve
Dependiente
moderado
Dependiente severa

Escala de recuperacion de

Glasgow (GOS)

Muerte (grado 1)
Estado Vegetativo
(grado 2)
Discapacidad
Severa(grado 3)
Discapacidad
Modera (grado 4)
Buena Recuperacion
(grado 5)

Técnica de recolecciéon de datos

Para la recoleccion de datos se utilizo cuestionario de disefio propio. EI mismo

es anonimo, estructurado, con preguntas de respuestas multiples opciones; el

cual se utilizé para poder caracterizar a los pacientes.

Fuentes de informacion: la fuente de datos es primaria, historial clinico y

cuaderno de novedades de enfermeria.

Andlisis y representacion de los resultados

Para la interpretacion y andlisis de los datos se volco la informacion en una

tabla matriz. Se ordend y analiz6 la informacion a través de cuadros de doble
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entrada con frecuencias absolutas y relativas .La informacidén se representara

en graficos de torta y barras para cada variable.
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RESULTADO, ANALISIS
Y PRESENTACION DE
DATOS




TABLAS Y GRAFICOS




TABLA N°1 “Pacientes de UTI segun el sexo “

SEXO FA FR
FEMENINO 22 44%
MASCULINO 28 56%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°1

SEXO

® FEMENINO
B MASCULINO

Analisis e interpretacion:

En este grafico se observo que la prevalencia masculina es de 56% sobre la
femenina de 44%.
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TABLA N°2 “Etapa de vida de los paciente de UTI”

CLASE FA FR

Adulto joven 18 a 35 afios 1 2%
Adulto mayor 36 a 64 afos 11 22%
Anciano joven 65 a 75 afos 29 58%
Ancianos mayores 76 a 84 afos 7 14%

Mayores de 85 afios 2 4%
Total 50 100%

Fuente: Daros obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en

U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°2

Etapa de la vida

2%

B Adulto joven 18 a 35 afios

B Adulto mayor 36 a 64 afos

Anciano joven 65 a 75 afios

B Ancianos mayores 76 a 84
afios
58% m Mayores de 85 afios

Analisis e interpretacion:

Se observa que el Anciano joven predomina con 58% sobre las demas etapas,
el sigue Adulto mayor con 22%, Ancianos mayores con 14% y con menor
porcentaje Adulto joven (2%) y Mayores de 85 afios (4%).
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TABLA N°3 “Estado civil”

Estado Civil FA FR
Soltero 4 8%
Casado 30 60%
Separado 7 14%
En pareja 2 4%
Viudo 7 14%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N°3

Estado civil

Soltero
8%

En pareja
4%

Andlisis e interpretacion:

Se observa gue el 60% de los pacientes estan Casados, Separados y Viudo

con 14% cada uno, en Pareja un 4%.
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TABLA N°4 “indice de masa corporal (IMC)”

IMC FA FR
Peso normal 18,5 -24,9 0 0
Sobrepeso 25,0-29,9 23 46%
Obesidad 130,0-34,9 21 42%
Obesidad Il 35,0-39,9 5 10%
Obesidad lllextrema 40 1 2%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en

U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N°4

I.M.C

2%

M Sobrepeso 25,0-29,9

M Obesidad | 30,0-34,9

m Obesidad Il 35,0-39,9

B Obesidad Ill extrema 40

Andlisis e interpretacion:

El grafico se destaca debido que ninguno de los pacientes tiene un Peso
normal, sobresale el Sobrepeso con el 46% y le sique la Obesidad | con 42%.
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TABLA N° 5 “Diagnostico de ingreso”

Diagnostico Fa FR

POI 11 22%
ACV 4 8%
Respiratorios 17 34%
Alteracion Conciencia 2 4%
Schok 2 4%
Otros 14 28%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionario realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 6

Diagnosticos de ingreso

H POI

HACV

M Respiratorios

M Alteracion Conciencia
B Schok

m Otros

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el diagnostico que se destaco es el Respiratorio con 34%,
Otros con 28 %, POI con 22%, ACV 8% Yy con menor porcentaje el Schok y la
Alteracion de Conciencia.
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TABLA N°6 “Obra social”

Obra social FA FR
PAMI 42 84%
OSEP 2 4%
Otros 6 12%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°6

Obra social

B Pami
H Osep

m Otros

Analisis e interpretacion:

Se observa que el PAMI sobresale con un 84% respecto a las deméas obras
sociales.

44



TABLA N°7“Lugar de ingreso”

Lugar de ingreso
FA FR

Guardia 21 42%
Sala 12 24%
Otra Clinica 5 10%
Hospital Publico 5 10%
Quirdéfano 7 14%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°8

Lugar de ingreso de los pacientes

Hospital Publico
10%

Otra Clinica
10%

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 42 % de los pacientes ingresan de Guardia, el 24 % de
Sala, 14% de Quir6fano, en menor medida del Hospital Publico y Otra Clinica
ambas con 10% cada una.
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TABLA N°8 “Glasgow de ingreso de los pacientes”

Glasgow de FA FR
ingreso

Glasgow Leve 5 10%
Glasgow Moderado | 22 44%
Glasgow Grave 23 46%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°9

Glasgow de ingreso

B Glasgow Leve
B Glasgow Moderado

m Glasgow Grave

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 46% de los pacientes ingresan con Glasgow Grave, el 44%
con Moderado y Leve con 10%.
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TABLA N°9 “Enfermedades de base “

N° enfermedades de base FA FR
1 patologia 1 2%

2 patologia 11 22%

3 patologia 21 42%

4 patologia 13 26%
5 patologia 4 8%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 10

Patologia de base

2%

B 1 patologia
M 2 patologia
m 3 patologia
B 4 patologia

W 5 patologia

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 42% de los 50 pacientes tienen de base 3 patologias, el
26% 4 patologias, el 22% con 2 patologias, el 8 % 5 patologias y un 2% solo

una patologia.
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TABLA N° 10 “Utilizacion de A.R.M “

ARM
FA FR
S| 41 82%
NO 9 18%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionario realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 11

ARM

m Sl
mNO

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 82% de los 50 pacientes utilizaron A.R.M y un 18% no.
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TABLA N°11 “Tipo de ARM”

TIPO DE ARM | FA FR
Invasivo 37 74%
VNI 4 8%
Oxigenoterapia | 9 18%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 12

Tipo de ARM

B Invasivo BVNI m Oxigenoterapia

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 74% de los pacientes utilizo A.R.M invasiva, un 18%

oxigenoterapia y un 8% no invasiva (VNI).
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TABLA N°12 “Tiempo de uso de ARM”

Se saco los porcentajes del 74% de los pacientes con ARM invasiva.

Tiempo de uso ARM

FA FR
1 a5dias 5 13,52
6 a 10 dias 17 45,94
10 dias en adelante 15 40,54
TOTAL 37 100

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la

U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°12

TIEMPO DE ARM INVASIVA

41% m1a5dias

M6 a l10dias

10 dias en adelante

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 46% de los 37 pacientes con ARM invasiva lo utilizo de 6 a
10 dias, el 41% 10 dias en adelante y un 13% de 1 a 5 dias.
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TABLA N°13 “De los 37 pacientes cuantos terminaron con T.Q.T “

T.Q.T |FA FR

SI 15 40,54%

NO 22 59,46%

TOTAL | 37 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 13

T.Q.T

mSl
mNO

Analisis e interpretacion:

Se observa que el 59% de los 37 pacientes no termino con TQT vy el 41% si.
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TABLA N°14 “Glasgow de egreso”

Glasgow de egreso

FA Fr
Leve 15 30%
Moderado 15 30%
Grave 20 40%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N°15

Glasgow de egreso

moderado
30%

Hleve mmoderado mgrave

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 40% de los 50 pacientes tubo un Glasgow grave de egreso,
respecto al Leve y Moderado que tuvieron 30% cada uno respectivamente.
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TABLA N° 15 “Complicaciones por efecto del reposo prolongado”

N° de complicaciones

FA FR
2 patologias 5 10%
3 patologias 9 18%
4 patologias 10 20%
5 patologias 7 14%
6 patologias 9 18%
7 patologias 7 14%
8 patologias 3 6%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N° 16

N° DE COMPLICACIONES
8 patologias 2 patologias
6% 10%

7 patologias
14%

3 patologias
18%

6 patologias
18%

4 patologias

5 patologias 20%

14%

Andlisis e interpretacion:

Se observa que el 20% tubo 4/8 complicaciones, 3/8 y 6/8 ambos tuvieron
18%, 5/8 y 7/8 14% cada uno ,2/8 dio 10% y por ultimo 8/8 complicaciones con
6%.
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TABLA 15.1 “Tipos de Complicaciones”

Todos los resultados obtenidos estan contemplados en relacion a los 50
pacientes como un 100%.

Complicaciones |FA FR

Ulceras 43 86%
Flebitis 40 80%
Sepsis 19 38%
Neumonia 35 70%
Cardioldgicos 14 28%
Falla renal 15 30%
Edema 43 86%
Infecciones 32 64%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 16.1
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Neumo = Cardiol Falla Infeccio
nia dgicos renal nes

% de 50 pacientes

=

Ulceras = Flebitis = Sepsis

B complicaciones  86% 80% 38% 70% 28% 30% 86% 64%

Andlisis e interpretacion:

Se observa que del 100% de los 50 pacientes se destaca las Ulceras y Edema
con 86% cada uno, Flebitis con 80%, Neumonia con 70%, Infecciones 64% y
en menor medida la Sepsis con 38%, Falla renal con 30% y Cardiologicos con
un 28%.
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TABLA N°16“Grado de dependencia”

Grado de Dependencia

FA FR
Independiente 3 6%
Dependiente leve 14 28%
Dependiente moderado 4 8%
Dependiente severa 29 58%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios

realizados por los autores en la

U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N°17

Grado de Dependencia

Andlisis e interpretacion:

M Independiente
m Dependiente leve
m Dependiente moderado

Dependiente severa

El 58 % de los pacientes en su egreso de UTI tienen una Dependencia severa,
el 28 % Dependencia leve, un 8% Dependencia moderada Yy solo un 6%

Independiente.
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TABLA N° 17 “Escala de recuperacion de Glasgow (G.O.S)”

GOS FA FR
Muerte 0 0%
Estado Vegetativo 17 34%
Discapacidad Severa 14 28%
Discapacidad moderada 14 28%
Buena Recuperacién 5 10%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N°18

G.0.S

M Estado Vegetativo
M Discapacidad Severa
i Discapacidad moderada

B Buena Recuperacién

Andlisis e interpretacion:

Segun el analisis realizado a los 50 pacientes, tomando en cuenta la Escala de
Recuperacion de Glasgow el 34% quedo en estado vegetativo, la
Discapacidad moderada y severa tuvieron cada una 28% , en cambio una
Buena recuperacién solo dio 10%.
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TABLA N° 18 “Predominio de complicaciones segun el sexo”

Complicaciones FA Femenino | Masculino
Ulceras 43 19 24
Flebitis 40 15 25
Sepsis 19 9 10
Neumonia 35 13 22
Cardiologicos 14 4 10
Falla renal 15 7 8
Edema 43 18 25
Infecciones 32 14 18

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre
de 2017.

GRAFICO N° 18
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Analisis e interpretacion:

Como se observa en el grafico el sexo masculino tiene mas predispocion en
comparacion con con el femenino a padecer mas complicaciones por efecto
del reposos prolongado.
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TABLA N° 19 “Predominio de dependencia segun el sexo”

Grado de dependencia FA Femenino | Masculino
Dependiente severo 29 13 16
Dependiente moderado 4 2 2
Dependiente leve 14 6 8
Independiente 3 1 2

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados por los autores en la
U.T.I de la Sociedad Espafiola de Socorros Mutuos, Mendoza, primer semestre

de 2017.

GRAFICO N° 19
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Analisis e interpretacion:
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El sexo masculino tiene mayor porcentaje (52%) que el femenino (42%) de ser
dependiente segun la Escala de Recuperacion de Glasgow.
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CAPITULO Il




CONCLUSIONES
Y
PROPUESTAS




Discusion

En cuanto al analisis e interpretacion de los graficos realizados se obtuvieron
los siguientes resultados.

De los 50 pacientes el sexo masculina con el 56% sobre el femenino de 44%.
Respecto al ciclo vital por el que atraviesan el anciano joven predomina con
58% , el adulto mayor con 22%, los ancianos mayores con 14% y con menor
porcentaje el adulto joven (2%) y mayores de 85 afios (4%).El 60% estan
casados, separados y viudo con 14% cada uno y en pareja solo un 4%.

Es alarmante que ninguno tenga un peso normal, sobresale el sobrepeso con
el 46%, le sique la obesidad | con 42%, la obesidad Il con 10% y la obesidad
extrema con un 2%. El diagnostico de ingreso que se destaco es el respiratorio
con 34%, otros con 28 %, POI con 22%, ACV 8% y con menor porcentaje el
schok y la alteracién de conciencia.

Debido que es una clinica privada la obra social Pami sobresale con un 84%,
Otros 12% y OSEP con 4%.El 42 % ingresa de guardia, el 24 % de sala, 14%
de quiréfano, de un hospital publico (10%) y otra clinica (10%).

El 46% ingresan con un Glasgow Grave, el 44% con Moderado y con el 10%
Leve. EI 42% de los 50 pacientes tienen de base 3 patologias, el 26% 4
patologias, el 22% con 2 patologias, el 8 % 5 patologias y un 2% solo una
patologia. Un 82% utilizaron A.R.M, de los cuales el 74% de ellos utilizo
A.R.M invasiva, un 18% oxigenoterapia y un 8% no invasiva (VNI).El 46% de
los 37 pacientes con ARM invasiva lo utilizo de 6 a 10 dias, el 41% 10 dias en
adelante y un 13% de 1 a 5 dias; un 59% de ellos no termino con TQT vy el
41% si.

El 40% de los 50 pacientes tubo un Glasgow grave de egreso, el leve y
moderado tuvieron cada uno un 30% respectivamente; el 20% tubo 4/8
complicaciones, 3/8 y 6/8 ambos tuvieron 18% cada uno, 5/8 y 7/8 14% cada
uno ,2/8 tubo 10% y por ultimo 8/8 complicaciones con un 6%.Se observa que
del 100% de los 50 pacientes se destaca las Ulceras y Edema con 86% cada
uno, Flebitis con 80%,Neumonia con 70%,Infecciones 64% y en menor medida
la Sepsis con 38%, Falla renal con 30% y Cardioldgicos con un 28% .

E | 58 % egreso de UTI con dependencia severa, el 28 % dependencia leve,
un 8% dependencia moderada y un 6% independiente.

Segun el andlisis en la Escala de Recuperacion de Glasgow el 34% quedo en
estado vegetativo, la discapacidad moderada y severa tuvo cada una 28%,
en cambio una buena recuperacion solo dio 10%.

De acuerdo con los cuadros y graficos de comparacion, el sexo masculino
tiene mayor predisposicion a tener mas complicaciones por efecto del reposo
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prolongado y ser dependiente de enfermeria, en comparacion con el sexo
femenino.
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Conclusion
De los resultados obtenidos se puede inferir:

En esta investigacion se destaca que la etapa de vida se encuentra
representada por los Ancianos (mayores de 65 afios) con un 76%, debido a la
edad avanzada de los pacientes su estadia en la Unidad de Terapia Intensiva
(U.T.l) se ve condicionada con las caracteristicas individuales de una persona
mayor, ya sea por sus limitaciones, sus comorvidas o su estado general con el
qgue ingresa. Se debe destacar que al sacar el .M.C del total de los individuos
el 54% tiene algun tipo de obesidad y el 46% sobrepeso, esta informacion se
destaca debido que en los ultimos tiempos la obesidad fue aumentando en las
personas de la tercera edad, lo cual conlleva a padecer enfermedades
Cardiacas, HTA, Diabetes, etc. También dificulta el trabajo de enfermeria este
tipo de pacientes, debido que son totalmente dependientes y demandantes a la
hora de satisfacer las necesidades basicas; por lo general su movilizacion, su
traslado es muy dificultoso.

Respecto al Glasgow de ingreso y egreso se observa en la estadistica que el
Glasgow Leve aumento un 20% en el egreso, el Moderado bajo un 14% y se
destaca que disminuy6 un 4% el Grave. Lo cual puede ser un indicador que
el trabajo de que realiza enfermeria ayuda a la rehabilitacion del paciente,
debido a esta informacion que es de total importancia ya que puede ser utiliza
en un futuro para desarrollar una tesis. El 76% de los 50 pacientes tiene
mas de 3 patologias de base, un 84% utilizo A.R.M, de los cuales 72% de
forma invasiva. De los 37 pacientes con ARM invasiva el 87% lo utilizo por mas
de 6 dias, de los cuales un 41% termino con T.Q.T.

Del total de los individuos el 72% tiene 4 o mas complicaciones al egreso del
servicio de terapia, de las cuales se destacan las Ulceras (86%), Flebitis (86%),
estas dos se encuentra relacionas debido que al estar en estado inactivo el
cuerpo tiende a perder tono muscular y disminuye el retorno venoso,
provocando la debilidad de la piel, edemas y por ultimo la flebitis y las ulceras;
estas complicaciones son las mas comunes en un paciente que esta se
encuentra en reposo prolongado. La Neumonia (70%) e Infecciones (64%),
estan relacionadas con el uso de ARM invasiva, debido que un gran
porcentaje de los pacientes lo utiliza. Con relacion al grado de dependencia se
observé que el 66% es totalmente dependiente del servicio de enfermeria, el
cual esta directamente relaciono con la Escala de Recuperacién donde se ve
reflejada que el estado vegetativo tiene un alto porcentaje de individuos
(34%),discapacidad severa(28%), discapacidad moderada (28%) y una buena
recuperacion un 10%.

De acuerdo a nuestra tesis la cual tiene como objetivo principal determinar que
alteraciones multisistemicas por efecto del reposo prolongado en pacientes
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(adulto mayor) debe prevenir enfermeria, queda demostrado mediante el
andlisis de datos vy estadisticas realizadas, que el reposo prologado en este
tipo de pacientes es desfavorable. Cuyas complicaciones son explicitamente
tareas que debe prevenir enfermeria en conjunto con el equipo de salud.
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Propuestas
Propuestas para una posible solucién

Teniendo en cuenta los datos recolectados y procesados surgieron las
siguientes propuestas; debe recordar que hara hincapié en las complicaciones
gue un enfermero puede intervenir para prevenirlas o disminuir el impacto en
los pacientes.

Establecer un protocolo de rotacion en conjunto con los Kinesiélogos, en el
cual se estableceran pautas como:

» Utilizacion de colchon antiescara, en caso de que no haya en el servicio
pedir al familiar u obra social.

» Rotar al paciente cada 2 o 3 horas si no esta contraindicado.

» Colocar almohadillas areas de apoyo (talones, codos, cabeza, etc.)

Con respecto a la Neumonia e Infecciones se hara énfasis en las normas de
bioseguridad todo el equipo de salud, una buena higiene bucal; aspiracion de
secreciones los que tengan T.E.Ty T.Q.T.

Para prevenir la Flebitis rotar los sitios de puncion, evaluar el aspecto de la piel,
el color, la temperatura, realizar limpieza aséptica; rotar los manquitos de
presion, colocar en alto los miembros edematisados, en el caso que en ambos
miembros superiores estén imposibilitados para la colocacion de una via
periférica, sugerir al médico la colocacién de via venosa central, ya que en
Terapia Intensiva es de vital importancia tener un acceso venoso por cualquier
urgencia que se presente.

Con el grado de dependencia se establecerd& medidas de intervencién
inmediata con enfermeria en conjunto con kinesiologia, para establecer un
protocolo de recuperacion neuromuscular, con el fin de una movilizacion
temprana y rapida, para disminuir los efectos perjudiciales de inactividad por
efecto del reposo prolongado para este tipo de pacientes.
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Cuestionario

Debido que el tiempo de internacion en la UTI no es igual para todos los
pacientes, se lleg6 a lo conclusion con los datos obtenidos que el promedio de
dias internados son 10 dias.

Caracterizacion Demogréfica

1) Sexo a. Masculino b. Femenino

3) Estado Civil
a.Soltero() b.Casado() <c.Separado( ) d.EnPareja()

e. Divorciado () f.Viudo ()

6) DIagnoStiCO: .....vii i

7) Obra Social

a. PAMI () b. OSEP ( ) c. Otros ( )

8) Ingresa de:

a.Guardia() b.Sala() c.Otraclinica( ) d.Hospital Publico( )
e. Geriatrico( ) f.Otros( ) g. Quirdfano ( )

9) Glasgow de ingreso

a. Glasgow leve 14- 15

b. Glasgow moderado 9-13

c. Glasgow grave 8<

10) Enfermedades de base

a. HTA () e. Obesidad () i 1AM ()
b.DBT () f. Cancer () j- Ulceras ()
c. EPOC () g. ACV () k.IRC ()
d. TEC () h. Neumonia () l. Otros ()

68



11) Se utiliz6 ARM

SI() NO()
a. Invasiva () c. Oxigenoterapia ( )
b. VNI ()

12) En caso de que la respuesta sea Si ¢ Cuanto tiempo?
a-la 5dias ( )

b- 6 a 10 dias ( )

c-10 en adelante ( )

13) ¢Terminocon T.Q.T? Si() No ()

14) Escala de egreso de Glasgow

a. Glasgow leve  14-15

b. Glasgow moderado 9-13

c. Glasgow grave 8<

13) Complicaciones mas comunes:

a- Ulceras por presion () b- Flebitis ()
c- Sepsis () d- Neumonia ()
e- Cardiolégicos () f- Falla Renal ()
g- Edema Generalizado ( ) h- Infecciones a repeticion ()

14) Grado de dependencia en las actividades basicas de la vida (ABVD) .
Grado de Dependencia

a. Independiente

b. Dependiente leve

c. Dependiente moderado

d. Dependiente severa
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15) Escala de recuperacion de Glasgow (GOS)

Grado Descripcion

Al Muerte

B 2 Estado Vegetativo (incapaz de reaccionar al medio que lo rodea)

Cc3 Discapacidad Severa (puede obedecer érdenes, incapaz de vivir
independiente)

D4 Discapacidad Modera (capaz de vivir independientemente, capaz de
volver al trabajo o escuela)

E S5 Buena Recuperacion (capaz de volver al trabajo o escuela)
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