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INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan a las unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP)
tienen diversas necesidades bioldgicas, psicoldgicas, sociales y familiares que en
muchas ocasiones se encuentran insatisfechas. Por tanto, los profesionales de
enfermeria precisan estar en la capacidad de desarrollar y ejecutar planes de
cuidado que permitan satisfacer, en la mejor medida, dichas necesidades.
Particularmente la inmovilizacion, la ventilacibn mecénica, la sedacion, las
alteraciones del suefio, la desnutricion, entre otros factores relacionados a la
condicion critica y a las UCIP, pueden generar deficiencias fisicas, cognitivas y
funcionales en los pacientes y hacerlos proclives a presentar alteraciones en la
calidad de vida luego del egreso hospitalario (Herbsman et al., 2020).

Entre estas condiciones se encuentra la debilidad adquirida en la UCI que se
caracteriza por una marcada debilidad muscular y por la presencia de neuropatias
como la polineuropatia y la miopatia, lo que implica para el equipo interdisciplinario
el llamado a desarrollar estrategias que permitan mitigar las complicaciones
asociadas a dicha condicion y centrar los esfuerzos, no solo en cumplir las metas
del tratamiento, sino también en minimizar las secuelas relacionadas con el
sindrome post cuidado intensivo (PICS), definido como un trastorno deteriorante en
el estado de salud cognitiva, mental y fisica experimentado por el sobreviviente
después del alta de la unidad de cuidados intensivos, que podria continuar durante

meses o incluso afos” (Ekim, 2020).

En diferentes estudios se ha evidenciado que entre las mejores estrategias para la
prevencion de la debilidad adquirida en la UCIP y de los factores que contribuyen
a adquirirla se encuentra la conformacién de equipos interdisciplinarios capacitados,
que hagan parte de programas de prevencion y rehabilitacion, ademas, que se
planteen estrategias y protocolos acordes a las necesidades de los pacientes y sus

familias, poniendo en marcha sistemas de movilizacién pasiva continua, aplicacion



de escalas de medicion del desacondicionamiento, valoracion del grado de
sedoanalgesia y relajacion, soporte nutricional e identificacion del delirium y del
sindrome de abstinencia. Todo ello permite reconocer e intervenir de manera
oportuna la debilidad adquirida en la UCIP, a partir de la disminucion en dias de
ventilacion mecanica, contracturas, atrofia de la fibra muscular, pérdida de
proteinas, estancia hospitalaria, problemas asociados a largo plazo y secuelas

emocionales y cognitivas.

Los avances recientes en la atencion en salud y en la tecnologia han estado
encaminados a disminuir la mortalidad en las unidades de cuidado intensivo
pediatrico, la cual continba siendo la medida de resultado mas comiUnmente
utilizada después de una enfermedad critica, no obstante, los estudios han
comenzado a centrarse en evaluar la morbilidad iatrogénica y el bienestar,
resaltando que la calidad de vida y el estado funcional representan medidas de
resultado clinicamente significativas para los niflos que sobreviven a una
enfermedad critica (Zimmerman, 2016). Por esta razén es importante realizar
seguimiento a las secuelas pos egreso de UCIP, para lo cual es importante
implementar un programa de seguimiento estructurado con enfoque
interdisciplinario para los sobrevivientes, que permita minimizar las secuelas y

mejorar su calidad de vida.

Por lo anterior, es crucial que los profesionales de enfermeria de las unidades
pediatricas tengan una comprension integral de la naturaleza, la gravedad y las
complicaciones de la enfermedad critica y de la estancia en UCIP a corto y a largo
plazo, con el fin que planifiquen las intervenciones centradas en el paciente, la
familia, la atencion atraumatica, el manejo de la sedacion, la movilizacion temprana,
entre otras, como un enfoque preventivo de la debilidad adquirida en la UCIP, con
lo cual se disminuye la probabilidad de que los nifios enfrenten secuelas posteriores

como el sindrome post cuidado intensivo (Ekim, 2020).



Ademas de la prevencion, la rehabilitacion también es una herramienta
indispensable en el enfoque terapéutico de los pacientes pediatricos que desarrollan
debilidad adquirida en la UCI. Esta es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como un componente importante en la busqueda de restituir la
capacidad funcional de un paciente en estado critico, considerandose indiscutible la
necesidad que tienen los sistemas de salud de implementar este enfoque para
lograr el quehacer preventivo y minimizar las consecuencias funcionales, fisicas,
psiquicas, sociales y econdmicas, todo esto con base en objetivos terapéuticos

segun el prondstico y la magnitud de los efectos generados en cada individuo.

Este proceso es realizado por un equipo multidisciplinario integrado por
profesionales y auxiliares de enfermeria, terapeutas fisicos, respiratorios y
ocupacionales, fonoaudiélogos, médicos intensivistas y nutricionistas, entre otros.
Todos participan en la definicion de los criterios y los planes de rehabilitacion y
movilizacion tendientes a prevenir, detectar y tratar tempranamente los efectos de
la enfermedad critica y de la estancia en la UCI, buscando disminuir la probabilidad
de secuelas que se pueden convertir en limitantes fisicos, mentales o emocionales.
Pese a la importancia de la prevencion, la rehabilitacién y el aporte del equipo
multidisciplinario en el abordaje de la debilidad adquirida en la UCIP, estudios
realizados por Cameron et al. (2015) y Herbsman et al. (2020) demuestran que
existen barreras relacionadas con el paciente, tales como inestabilidad
hemodindmica, estado de sedacion, dolor, delirium y agitacion; el personal de salud
por falta de conocimientos y preocupaciones de seguridad personal, cultura
deficiente, falta de comunicacion y liderazgo, personal inexperto, falta de
planificacion y coordinacion; y asociadas al protocolo, es decir, criterios poco claros

para el desarrollo de intervenciones preventivas de esta condicion.



Teniendo en cuenta lo antes expuesto es necesario realizar intervenciones que
disminuyan los riesgos para el paciente pediatrico asociados a la debilidad adquirida
en la UCIP, ejecutando actividades encaminadas a la prevencién, a la movilizacion,
a la mejora de la funcion fisica, psicolégica y nutricional y a la rehabilitacion en

pacientes con enfermedades criticas (Choong et al., 2018).

A través del abordaje de esta tematica se pueden proponer pautas y
recomendaciones en el cuidado de enfermeria al nifio en estado critico, debido a
que en el transcurso del desempefio profesional se ha evidenciado que es un
problema poco intervenido y abordado por el equipo de enfermeria, el cual genera
mayor estancia hospitalaria, retraso en el proceso de recuperacion y alteraciones
en la calidad de vida de los nifios, entre otras consecuencias. Es meritorio darle
relevancia a este problema, lo que permitira definir estrategias y establecer planes
de cuidado que pongan de relieve el rol del profesional de enfermeria comprometido
con la atencién segura del nifio critico y su familia, a partir de la prevencion y la

rehabilitacion temprana de la debilidad adquirida en la UCIP.

Para el desarrollo del presente proyecto monografico se conté con acceso a la
informacion y a la basqueda bibliografica, a través de diversas bases de datos, de
las cuales se eligieron articulos de revistas indexadas con aspectos clave acerca de
la prevencion de la debilidad adquirida en la UCIP y su rehabilitacion. Conté con el
compromiso de sus investigadoras para el logro de los objetivos planteados y se
buscé sentar las bases teéricas, partiendo de la mejor evidencia disponible, con la
intencién de marcar un punto de partida para que los profesionales de enfermeria
realicen otro tipo de investigaciones acerca de los roles y cuidados en la prevencién
de esta condicién y la rehabilitacion temprana del paciente pediatrico en estado
critico, enmarcado en el contexto de las teorias de enfermeria centradas en el

cuidado.



1.1 FORMULACION SUSTENTADA DEL TEMA

Segun la Asociacion Colombiana de Medicina critica y Cuidado intensivo (AMCI,
2016), las unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP) estan disefiadas para
atender nifios criticamente enfermos; en ellas se encuentra personal médico
altamente capacitado y tecnologia de punta que busca la mejor atencién, con el fin
de lograr la estabilizacion y mejoria de estos pacientes, con las minimas secuelas
posibles. Considera la edad de 18 afios el limite para que un paciente reciba

atencion en servicios pediatricos.

En la UCIP es frecuente encontrar pacientes expuestos a diversas intervenciones
necesarias para la supervivencia, incluyendo practicas tales como la ventilacion
mecanica, la intubacién endotraqueal, la insercién del tubo torécico, el cateterismo
venoso Yy arterial central y la administracion de medicamentos como sedantes y
relajantes musculares (Bennett, 2015), mientras se logra la estabilizacion de la
condicién critica, y comunmente estos pacientes presentan debilidad muscular
adquirida en la UCIP, incluso desde las primeras horas del ingreso, debido a la

inmovilidad y al reposo en cama al cual son sometidos, entre otros factores.

La debilidad adquirida en la UCI representa un importante problema clinico y es
cada vez mas frecuente, pudiendo afectar entre uno de cada cuatro, hasta la
totalidad de los pacientes en estado critico. Esta condicion se caracteriza por la
disminucién de la fuerza muscular, en general, asociada a atrofia, de comienzo
agudo, difuso, simétrico y generalizado, que se desarrolla luego del comienzo de
una enfermedad critica, sin otra causa identificable. Suele manifestarse, de manera
bilateral, en las extremidades con hiporreflexia o arreflexia y preservacién de los

nervios craneales (Diaz Ballve et al., 2017).

Otros autores indican que es la manifestacion visible de una polineuromiopatia que
combina, en mayor o menor medida, dos entidades diferenciadas como son la

polineuropatia y la miopatia (Latronico y Bolton, 2011). La primera afecta
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simétricamente los miembros (en especial los inferiores) y la debilidad es mas
notable en las zonas neuromusculares proximales como cintura escapular y pélvica,
ademas, se pueden ver afectados los musculos respiratorios e impedir asi el destete
del ventilador mecanico (Schweickert y Kress, 2011). Por su parte, la miopatia es
una afectacion muscular no secundaria a la denervacion del masculo, que cursa con
debilidad muscular severa, sobre todo de la musculatura proximal, pero donde los
reflejos tendinosos profundos no suelen estar afectados y las aferencias sensoriales
estan intactas (Marti Romeu, 2016).

El resultado de estas alteraciones mencionadas es una disminucion de la fuerza y
masa muscular, que se produce desde el primer dia de ingreso en la UCIP, tanto en
la musculatura de las extremidades como respiratoria. Ademas, las secuelas
neuromusculares y musculoesqueléticas de la debilidad adquirida en la UCIP, no
solo pueden evidenciarse a corto plazo a nivel intra hospitalario, sino que pueden
prolongarse en el tiempo hasta afios después de que los pacientes egresan del
hospital. Esta complicacion ha sido asociada a mayor tiempo de conexién a la
ventilacion mecéanica, mayor mortalidad intra y extra hospitalaria, asi como a una
disminucion de la capacidad funcional y la calidad de vida, incluso cinco afos
después del egreso (Marti Romeu, 2016).

Por lo anteriormente expuesto, la rehabilitacion es una herramienta indispensable
para la prevencién y tratamiento de la debilidad adquirida en la UCIP y fue definida
por la (Organizacion panamericana de la salud OPS, 2020) como un componente
importante en la basqueda de restituir la capacidad funcional de un paciente en
estado critico de salud, considerandose indiscutible la necesidad que tienen los
sistemas de salud de implementar este enfoque para lograr el qué hacer preventivo
y minimizar las consecuencias funcionales, fisicas, psiquicas, sociales y
econdmicas, todo esto con base en objetivos terapéuticos segun el prondstico y la

magnitud de los efectos generados en cada individuo.
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“La prevencion es el contenido de trabajo propio de la atencion primaria de salud
(APS). Constituye acciones o medidas (predominantemente médicas, aunque
también psicoldgicas) a ejecutar por parte del personal de salud o la poblacion”
(Méndez y Tocabens, 2011 p. 136). Por su parte la rehabilitacién se trata de un
procedimiento no invasivo, adecuado al estado y tolerancia de cada paciente, es
decir, individualizado y encaminado a conservar las funciones que no han sido
involucradas en el proceso patoldgico, asi como al rescate de patrones funcionales
ya comprometidos (Herbsman et al., 2020).

La movilizacién precoz, entendida como aquella que se inicia entre las 24 y 48 horas
posteriores al ingreso en la UCI, se ha postulado como la mejor estrategia para
reducir la aparicién de la debilidad adquirida en la UCI. Incluye una variedad de
intervenciones que se pueden clasificar como pasivas para los pacientes no
colaboradores, tales como posicionamiento, movilizaciones articulares pasivas y
activas-asistidas; y activas para aquellos poco o totalmente colaboradores, como
movilizaciones articulares activas, sedestacion en cama o en silla, transferencias,
bipedestacion, caminar in situ o deambulacion. (Marti Romeu, 2016). Ademas, las
intervenciones de rehabilitacién y movilizacién a corto plazo y de alta frecuencia

pueden mejorar la capacidad funcional de los pacientes (Choong et al., 2015).

La naturaleza de las actividades de movilizacion debe centrarse en lograr tareas
funcionales apropiadas para la edad, mientras que la duracion y la frecuencia
dependen de la condicion subyacente del paciente (Choong et al., 2015). Existe un
enorme interés no sélo en prevenir las morbilidades adquiridas por enfermedades
criticas, sino también en optimizar la salud fisica y mental y la recuperacion funcional
en nifos sobrevivientes de enfermedades criticas (Walker y Kudchadkar, 2015).
Con base en esta sustentacién tedrica, surgio la propuesta monografica con el
objetivo de identificar el rol del profesional de enfermeria en la prevencion y la
rehabilitacion del paciente en las unidades de cuidado intensivo pediatrico, con base

en la lectura comprensiva de la publicacién cientifica existente en el medio.
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1.2 JUSTIFICACION

Hopkins afirma que la enfermedad critica se asocia con una carga sustancial sobre
los pacientes, sus familias y la sociedad. La evidencia sugiere que hay morbilidades
fisicas, cognitivas y psiquiatricas significativas y persistentes entre los
sobrevivientes de enfermedades criticas, conocido como sindrome de cuidados
intensivos que afecta negativamente a los pacientes, lo que reduce la calidad de
vida y aumenta las discapacidades funcionales junto con los costos sociales. El
autor, ademas considera que es relevante reconocer su impacto adverso, secuelas
y resultados funcionales, y con ello lograr enfatizar en la prevencion de la morbilidad
en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Si bien la investigacion sobre la
poblacion de la UCIP es actualmente limitada, es un area de estudio en crecimiento
y para el profesional de enfermeria, un reto de busqueda y andlisis de la evidencia
cientifica acerca de la rehabilitacion, como la base para mejorar la recuperacion

funcional en nifios criticamente enfermos (Hopkins et al., 2015).

El sindrome post cuidado intensivo es el estado en el que un individuo se halla con
riesgo de deterioro de los sistemas corporales, como resultado de la
inactividad musculoesquelética prescrita o inevitable, que conlleva a la pérdida de
masa muscular y a la debilidad adquirida, evidenciadas a los pocos dias de la
admisiéon en la UCIP, empeorando el pronéstico a corto plazo y el funcionamiento

fisico afios después del alta.

Herbsman sostiene que los nifios que sobreviven a una enfermedad critica pueden
tener dificultades en el entorno escolar y social, debido al déficit neurocognitivo y/o
enfermedades psicoldgicas. Estos efectos nocivos pueden provocar afecciones
asociadas como el sindrome post cuidado intensivo, lesiones por inmovilizacion
iatrogénica, miopatia y neuropatia inducidas y debilidad adquirida en la UCI
(Herbsman et al., 2020).

12



Esta condicion, es un predictor significativo de resultados funcionales deficientes en
adultos, cuya recuperacion puede llevar afios. Las pruebas manuales de fuerza
muscular que se usan comunmente para detectarla en la UCI adultos, tienen una
factibilidad y utilidad limitadas en la UCIP, porque es dificil lograr la cooperacién
total en los nifios. Su verdadera incidencia no esta clara en pediatria, debido a la
escasez de evidencia prospectiva y a la posible falta de reconocimiento por las
limitaciones en su identificacion, algunos estudios prospectivos reportan que puede
variar entre el 1,7 y el 30%. Su importancia e impacto en la recuperacion funcional
y en los resultados a largo plazo aun no estan claros y es un area de interés

creciente en nifios con enfermedades criticas (Hopkins et al., 2015).

Con relaciébn a lo anterior, la rehabilitacién fisica temprana en el paciente
hospitalizado en unidad de cuidado intensivo, hace referencia a actividades de
movilizacion que deben centrarse en lograr tareas funcionales acordes con la edad,
mientras que la duracion y la frecuencia dependen de la condicion subyacente del
paciente (Choong et al., 2015) ademas, es un tema fundamental para el abordaje
integral del paciente criticamente enfermo y su inicio temprano es una intervencion
segura en pacientes pediatricos en estado critico que, segun la mejor evidencia

actual, incrementa la fuerza y el funcionamiento fisico.

El profesional de enfermeria precisa abordar el tema de la prevencién de la debilidad
adquirida en la UCI pediétrica y su rehabilitacién, con el propésito de ahondar en la
comprensiéon de la misma y lograr con ello la recopilacién de la mejor evidencia
disponible, que sirva como insumo para orientar el cuidado integral de estos
pacientes, centrado en la prevencion de los eventos relacionados con la condicion

critica, la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la inmovilizacion.

13



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar un analisis comprensivo de la publicacion cientifica entre los afios 2010 y
2020 acerca del rol del profesional de enfermeria en la prevencion de la debilidad
adquirida por los pacientes pediatricos en la unidad de cuidados intensivos y su

rehabilitacion.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los enfoques tedricos, metodologias y principales problemas
reportados en la literatura cientifica sobre el rol del profesional de enfermeria
en la prevencién de la debilidad adquirida por los pacientes pediatricos en la

unidad de cuidados intensivos y su rehabilitacion.

2. Realizar un acercamiento bibliogréfico a diferentes fuentes de informacion
cientifica publicadas entre los afios 2010 y 2020 acerca del rol del profesional
de enfermeria en la prevencion de la debilidad adquirida por el paciente

pediatrico en estado critico de salud.
3. Determinar las necesidades de cuidado de enfermeria en la rehabilitacion de

los pacientes que desarrollan debilidad adquirida en la unidad de cuidado

critico pediatrico, segun la literatura cientifica publicada.
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2. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Corresponde a un estudio de tipo cualitativo en el que se pretendia
estudiar y comprender un fenémeno, especificamente el rol del profesional de
enfermeria en la prevencion de la debilidad adquirida en la unidad cuidado critico
pediatrico y su rehabilitacidon, partiendo de la evidencia que otros investigadores han
encontrado y desarrollado frente al tema. El propdsito es generar reflexiones criticas
que puedan marcar un punto de partida para la realizacion de otras investigaciones.
Todo esto con base en un enfoque histérico hermenéutico en el desarrollo de la
tematica (Cifuentes, 2011).

El proceso mediante el cual se llevé a cabo el estado del arte, partio de la heuristica

y la hermenéutica.

Fase heuristica: correspondio a la busqueda y compilacion de las fuentes de
informacion.

Fase hermenéutica: se tratd de la lectura, analisis, interpretacion, correlacion
y clasificaciéon de la informacion, segun el grado de interés y necesidad frente a
la investigacion, se realizo la revisidon de la informacién por nidcleos tematicos
que permitié guiar la basqueda de la informacién ademas de la construccion del
documento que contiene el estado del arte con el fin de darla a conocer a la

comunidad académica.

2.1 Material revisado y clasificado: a continuacion, se hace la descripcion

del material recabado a partir de la literatura cientifica referente al tema:

2.1.1 Bases de datos: en primera instancia, se realiz6 una revision de
la literatura cientifica que permitio aportar al cumplimiento de cada uno de los

objetivos especificos. En segunda medida, el proceso de recoleccion de
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informacion se realiz6 entre el primero y segundo semestre del afio 2020,
teniendo como fuente de consulta las siguientes bases de datos de la
Universidad de Antioquia: PubMed, Scielo, Dialnet, Science Direct y
Research Gate; ademas se consulté en Google Académico. Para la
busqueda de articulos en espafol se usaron diferentes palabras clave,
incluyendo algunos descriptores de ciencias de la salud (términos DeCS):
pediatria, nifilos, adolescentes, unidad de cuidado intensivo pediatrico,
rehabilitacion, desacondicionamiento, debilidad adquirida en la UCI
pediatrica, sindrome post cuidado intensivo, movilizacion temprana, delirium,
sedacion, suefio, nutricion y familia. Para recabar informacion en inglés, se
realizé el rastreo a partir de términos en este idioma incluyendo algunos
medical subject headings (términos MeSH): nursing, rehabilitation,
mobilization, critical care, pediatrics, muscle weakness, muscle strength,

critical illness, pediatric intensive care units, Polyneuropathies.

2.1.2 Criterios de inclusion de las fuentes de informacion: la
busqueda bibliografica estuvo centrada en la revision de articulos completos
y libros referidos en revistas y bases de datos del area de ciencias de la salud,
en los idiomas inglés, espafiol y portugués, teniendo en cuenta un periodo de
tiempo entre el 2010 y el 2020. La figura 1 describe la distribucion de los

articulos.
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2.2 Clasificacion del material
Figura 1. Distribucion porcentual de los articulos segun los motores de

bdsqueda

62,71%

Porcentaje

15,6% o
11,7% 7,8%

1,9%

Pubmed Science Reseach Scielo Dialnet
Direct Gate

Motores de Blisqueda

Fuente:Elaboracion propia

El motor de busqueda mas consultado fue PubMed con 32 de los 51 articulos
analizados, es decir, 62.7%, seguido de Science Direct con 8, Research Gate

6, Scielo 4 y finalmente Dialnet con 1 articulo.

B. Total del material: el total de material analizado corresponde a 68
articulos, de los cuales se descartaron 17, 12 de ellos porque no cumplian
con la linea de tiempo establecida y los 5 restantes debido a que, luego de
analizarlos, no aportaron elementos relacionados con la tematica. Finalmente
se incluyeron en las fichas bibliograficas y en la matriz de vaciado 51

articulos.

C. ldiomas y paises: las figuras 2 y 3 presenta la distribucion de los articulos

acorde con el idioma y pais de publicacién
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Figura 2. Distribucion porcentual de los articulos segun el idioma

Porcentaje
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Fuente:Elaboracién propia

De los 51 articulos analizados, 47 corresponden al Idioma Inglés es decir
92.1%, y en Portugues y Espafiol se encontraron 2 en cada uno para un
3.9%.

Figura 3. Distribucibn porcentual de los articulos segun el pais
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Fuente:Elaboracién propia
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El pais con mayor publicacion cientifica fue Estados Unidos con mas de la
mitad de los articulos (52.9%), seguido de Canad4, Argentina, Espafa, Brasil
y Turquia. La menor proporcién se ubico en Inglaterra, India, Sudafrica,

Portugal, Suiza y Australia.

D. Diversidad del material: el tipo de material mas consultado fue el articulo
publicado en revistas cientificas, correspondiendo al 96%, entre las cuales
destacan:

- Journal of pediatric Intensive Care: 25,4%, Journal Pediatric Critical
Care Medicine: 23.5%, Elsevier Clinical Key: 8%, Revista Taylor
Francis Online: 5.9%.

Otra de las fuentes de las cuales se extrajo informacion fue de libros,
correspondiente al 4%. Entre ellos Clinical Nutrition y Pediatric Critical Care

de Zimmerman.

2.3. Enfoques metodoldgicos: los tipos de publicacion seleccionados referentes
al tema de la monografia fueron articulos tipo revision narrativa y sistematica de la
literatura (53%), seguido de estudios cuantitativos (enfoques de cohorte
prospectiva, descriptivos y observacionales) que corresponden al 41.1% y
estudios cualitativos que representan el 5.9%.

2.4. Autores principales: durante la revision bibliografica realizada se encuentran

los siguientes autores relevantes.

Karen Choong: profesional del area de la medicina, docente en el departamento
de pediatria de la Universidad McMaster y miembro asociado del departamento de
epidemiologia clinica y bioestadistica. Tiene subespecialidades tanto en

neonatologia como en cuidados intensivos pediatricos, maestria en metodologia de
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investigacion en salud. El enfoque actual de sus investigaciones se centra en la

rehabilitacion aguda en nifios criticamente enfermos.

Ayfer Ekim: completo su doctorado en el departamento de enfermeria pediatrica
de la Universidad de Marmara. Es profesora asistente en el departamento de
enfermeria de la Universidad Bilgi de Estambul, Turquia. Sus principales intereses
son las enfermedades cronicas infantiles y el manejo del dolor. Actualmente trabaja

como escritora, investigadora y educadora en el campo de la enfermeria pediatrica.

Gillian Colville: es jefa del servicio de psicologia pediatrica del Hospital St. George
's de Londres. Su principal interés de investigacion es el impacto psicologico de la
admisién de un nifio a la UCIP en las familias y el personal. Ha completado
proyectos que investigan los recuerdos de los nifios de la UCIP y evalGan el impacto
de una clinica de seguimiento sobre la angustia de los padres; examina la
prevalencia del estrés postraumatico y el agotamiento en el personal de la UCl y ha
publicado recientemente sobre las asociaciones entre las diferentes estrategias de
afrontamiento y la prevalencia de la angustia relacionada con el trabajo en el

personal de las UCI para adultos y pediatricos.

Alicia Bartkowska - Sniatokowska: graduada de la Universidad de Ciencias
Médicas de Poznan, Polonia, con estudios en anestesiologia, cuidados intensivos y
medicina de emergencia Es directora del departamento de anestesiologia pediatrica
y cuidados intensivos en el Hospital Universitario de Nifios de Poznan y tiene
diversas publicaciones relacionadas con la seguridad de los medicamentos en

anestesia pediatrica y cuidados intensivos.

2.5. Interdisciplinariedad: en el soporte bibliogréfico relacionado con el tema se
destacan diferentes disciplinas enfocadas en un trabajo interdisciplinario, con el fin
de alcanzar la integralidad en el cuidado al paciente pediatrico en estado critico con
riesgo de desarrollar debilidad adquirida en la UCIP y sindrome post cuidado
intensivo, las cuales precisan trabajar en pro de la prevencion y la rehabilitacion
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temprana a partir de diferentes fuentes de intervencion tales como: actividades para
la recuperacion de la memoria, prevencion y recuperacion del delirium, protocolos
de sedacion para minimizar la inmovilizacion y facilitar el destete de la ventilacion,
acompafiamiento a la familia involucrdndola en el cuidado y en los ejercicios de
rehabilitacion, adecuada nutricion, periodos apropiados de suefio-vigilia y la
conformacion de equipos asistenciales capacitados en el cuidado intensivo

pediatrico.

Paciente

En la figura se interpreta como el equipo interdisciplinario realiza sus

actividades de manera conjunta en torno a las necesidades del paciente

Todas estas actividades son un componente importante en la busqueda de restituir
la capacidad funcional y cada una de ellas tiene un fin especifico en la atencion del
paciente, entre las que se resalta el rol del profesional de enfermeria realizando

acciones como:

1. Laaplicaciéon e interpretacion de diferentes escalas para la identificacion del

riesgo en los pacientes e intervenir de manera mas oportuna: entre las herramientas

21



encontradas estan: las escalas de identificacion del delirium, escalas de riesgo

nutricional, sedoanalgesia, abstinencia, dolor y grado de movilidad.

2. La monitorizacion del paciente durante el proceso de movilizacion con el fin de
valorar los cambios fisioldgicos que se puedan presentar e intervenir de manera
oportuna, ademas de verificar los accesos vasculares, evitando su desplazamiento

o desconexion.

3. Identificar las necesidades no solo del paciente, sino de la familia, con respecto
a informacion, capacitacion, entrenamiento y apoyo emocional, de manera que se

tomen acciones para apoyarlos.

4. Liderar programas de entrenamiento al personal para mejorar la atencién en la
rehabilitacion del paciente, enfocAndose en sobrepasar las barreras para una
atencion segura tales como las falencias en capacitacion, fallas en la comunicacion

entre el equipo y protocolos poco claros o desactualizados.

5. Liderar programas de seguimiento al paciente y su familia luego del alta de la
unidad de cuidado intensivo, realizando verificacion no sélo de los aspectos fisicos
de la rehabilitacion, sino de la condicion psicoldgica, de adaptacion y del cuidado en

el hogar.

6. Fomentar la investigacion en este tema que es poco explorado en el area de

enfermeria.

2.6 ANALISIS LINEA DEL TIEMPO
En la siguiente linea del tiempo se describen los temas y subtemas del material

revisado cada trienio.
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Figura 4. Distribucidn porcentual de los articulos segun afo de publicacion

O O O
2011-2013 2015 - 2017 2018 - 2020
17,3 % (9) 35,29% (18) 47% (24)

Fuente:Elaboracion propia

Los afios de mayor publicacién fueron 2015 con enfoque en aspectos psicoldgicos,
estado funcional y nutricional en el paciente pediatrico que requirié UCIP; y el 2020

con interés en movilizacién temprana y rehabilitacion.

2011 - 2013: la bibliografia consultada en esta linea de tiempo, se centra en definir
los temas principales de movilizacién temprana, delirium, suefio, sedacion, estancia
prolongada, desnutricibn 'y recursos. Es reiterativo el término de
desacondicionamiento fisico y se enfoca en el indice de mortalidad al egreso de la
UCIP.

Subtemas: alimentacién temprana, desarrollo de protocolos, trastorno nutricional,
complicaciones asociadas a la enfermedad critica en pediatria, trastorno de estrés

postraumatico, somatizacion.

2014 - 2016: en esta linea de tiempo hay un enfoque principal en la optimizacién de
sedacion, el estado funcional del paciente al egreso de la UCIP, las pruebas y test
que son aplicables en esta area de atencion como el test de fuerza, se incluye la
nutricion como parte de los protocolos de rehabilitacion y, finalmente, se cambia el
término de desacondicionamiento fisico por el de debilidad adquirida en UCI,

teniendo en cuenta los factores de riesgo que favorecen su aparicion.
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Subtemas: escalas de sedacién, técnica de posicionamiento corporal,
sostenibilidad de programas de intervencion médica, polisomnografia, ritmo
circadiano, aspectos psicologicos, estado funcional, enfoque nutricional, prevencion

hospitalaria.

2017 - 2020: se evidencia un enfoque interdisciplinar en el que se tiene en cuenta
el analisis e investigacion de las secuelas asociadas a la enfermedad critica como
la polineuropatia y la neuropatia, el sindrome post cuidado intensivo, la calidad de
vida y funcionalidad a largo plazo al egreso de la UCIP, fisioterapia y terapia
ocupacional, y la aplicabilidad de protocolos. En esta linea de tiempo se hace mayor
énfasis en la morbilidad posterior al egreso, terapia intensiva con base en
programas de seguimiento como parte fundamental de un cuidado integral del
paciente que afronté una enfermedad critica y sobrevivio a ella.

Subtemas: secuelas post UCIP, equipo interdisciplinario, polineuropatia en
paciente critico, conduccion nerviosa en paciente critico, miopatia inducida por
sepsis, falla neuromuscular, terapia nutricional dirigida, mejoramiento continuo,
rehabilitacion fisica, seguimiento post UCI, barreras para la prestacion del servicio,

guias de précticas clinicas, politicas hospitalarias, programas de seguimiento.
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3. ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS DATOS

3.1 CAPITULO 1

DEBILIDAD ADQUIRIDA EN LA UCI PEDIATRICA: FACTORES DE RIESGO
Y COMPLICACIONES

La enfermedad critica y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos es
una situacion estresante y caodtica, tanto para los pacientes como para sus padres
o cuidadores directos. Son diversos los aspectos fisicos, cognitivos y psicolégicos
gue se afectan a causa de las constantes interrupciones del suefio, sedacion, dolor,
ansiedad, miedo y delirium. Ademas, la insuficiencia funcional relacionada con la

condiciodn critica limita la independencia de los pacientes causando debilidad.

En pediatria una de las causas mas importantes del ingreso a las unidades de
cuidado intensivo son las enfermedades respiratorias y la sepsis grave y, en ambos
casos, los pacientes estan expuestos a diversas intervenciones que son necesarias
para la supervivencia como la ventilacion mecanica, intubacion endotraqueal,
cateterismo venoso y arterial, y la administracion intensiva de medicamentos que

pueden desencadenar la aparicion de polineuropatia del paciente critico.

La debilidad adquirida en la UCI se caracteriza por una marcada debilidad muscular
y por la presencia de neuropatias como la polineuropatia y miopatia, lo que implica
para el equipo interdisciplinario el llamado a desarrollar estrategias que permitan
mitigar las complicaciones asociadas a dicha condicion y centrar los esfuerzos, no
solo en cumplir las metas del tratamiento, sino ademas en minimizar las secuelas
de la misma (Ekim, 2020).

El sindrome de debilidad adquirida en la UCI (ICUAW por sus siglas en inglés)
agrupa diferentes entidades tales como miopatia en enfermedad critica (CIM);

polineuropatia en enfermedad critica (CIP) miopatia inducida por sepsis (SIM) y
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miopatia inducida por esteroides (SDM) como desencadenantes de la aparicion de
atrofia y disminucion del espesor de la fibra muscular, pérdida de proteinas,
principalmente miosina, necrosis y dafio microvascular del tejido. Todo esto con una
incidencia que puede ser mayor al 50% en los pacientes de las unidades de cuidado
intensivo que estan sometidos a mdltiples procedimientos, intervenciones y
medicamentos que son factores coadyuvantes en el desarrollo de este sindrome.
(Garcia-Martinez et al., 2020).

Estudios en pediatria exponen que la polineuropatia en el paciente critico tiene un
amplio espectro de manifestaciones, que van desde la mononeuropatia a la
polineuropatia y la debilidad aislada de las extremidades a la tetraplejia, también
denominada debilidad adquirida en la UCI. El resultado mas comun es la falta de
destete de la ventilacibn mecénica, lo que genera en estadia en UCI prolongada,

asi como aumento en la estancia hospitalaria (Mbbs, 2019).

La literatura cientifica sugiere factores de riesgo para desarrollar debilidad adquirida

en la UCI pediétrica tales como:

3.1.1 Inmovilidad: los pacientes internados en UCIP estan sometidos a un grado
importante de inmovilizacion, el cual conlleva al sindrome de debilidad adquirida en
la UCI, asociado con deterioro metabdlico y sistémico del organismo como

consecuencia de la inmovilidad prolongada.

Una actividad fundamental de enfermeria a desarrollar con los nifios en estado
critico es la prevencibn de complicaciones asociadas al reposo, factor
desencadenante de morbilidades asociadas al que se ven expuestos. Dichas
complicaciones han sido bien documentadas en la literatura cientifica e incluyen
Ulcera de decubito, tromboembolismo venoso, disfuncion pulmonar manifestada por

atelectasias, retencion de secreciones y neumonia, hiperglucemia, disminucion de
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la motilidad intestinal, estasis urinaria, atrofia muscular, pérdida de condicién fisica

y delirium.

3.1.2 Sedoanalgesia: en los nifilos criticamente enfermos es frecuente la
presencia de dolor y ansiedad, derivadas de las maniobras invasivas, asi como de
la presencia de dispositivos necesarios para el tratamiento de los diferentes fallos
organicos. Los objetivos de la sedoanalgesia en el nifio criticamente enfermo son el
alivio del dolor y la ansiedad para permitir la implementacion de las medidas
invasivas que favorezcan una adecuada asistencia. Sin embargo, la sedacion y
analgesia farmacoldgicas no estan exentas de riesgos. Tanto la infrasedacién como
la sobresedacion se relacionan a peor evolucion de los pacientes. Un inadecuado
manejo de estos medicamentos puede asociarse con efectos clinicos deletéreos por
el estrés fisiolégico permanente que afectan, entre otros aspectos, el estado

nutricional e inmunitario (Telechea et al., 2019).

Los analgésicos y sedantes mas utilizados son los opioides y los benzodiacepinas
(BZD). Tanto el sedante como el analgésico ideal seria aquel que proporcione un
nivel 6ptimo de sedacién y analgesia con baja incidencia de efectos adversos, sin
efectos acumulativos ni riesgo de generar dependencia fisica (Telechea et al.,
2019).

Uno de los efectos adversos del uso de sedoanalgesia en nifios criticos es el
sindrome de abstinencia iatrogénica, que ocurre hasta en el 57% de los pacientes
de la UCIP y esta relacionado con la duracion y la exposicion total a estos
medicamentos, aumentando a mas de la mitad la probabilidad de desarrollarlo
después de cinco dias de infusion continua o administracién las 24 horas (Loscalzo,
2011).

Sumado a esto Colville et al. han reportado que casi un tercio de los nifios en estas

areas hospitalarias presentan recuerdos delirantes y se ha documentado que se
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asocian con la duracion de la administracién de benzodiazepinas y opioides (Mbbs,
2019).

3.1.3 Delirium: para Mcgetrick y Lach (2019) el delirium se define como un
sindrome de disfuncion cerebral aguda con alteraciones en el estado mental, la
atencion y la cognicion basales. Estos autores indican que a menudo es provocado
por las condiciones que llevan a un nifio a la UCIP, pero puede ser aiin mas por las
terapias médicas necesarias para el soporte vital, por alteraciones en los ciclos de

suefio vigilia durante la atencion y por trastornos psiquiatricos previos.

Asi mismo, Patel y Bell (2017) indican que a menudo se caracteriza por cambios en
la actividad psicomotora, que van desde una respuesta retardada hasta
movimientos constantes y agitados. La labilidad emocional también es comun,
evidenciada por la falta de consuelo o, alternativamente, una calma inapropiada.
Algunos pacientes pediatricos, especialmente adolescentes, experimentan
alucinaciones auditivas y visuales, sumado a que los trastornos del suefio casi

siempre estan presentes en los nifios delirantes.

Complementando lo anterior, el delirium es el resultado de una combinacién de
factores predisponentes y precipitantes. Los predisponentes estan relacionados con
el paciente, su edad, su enfermedad subyacente y su potencial genético. Los
precipitantes se refieren a efectos del tratamiento, particularmente a los
medicamentos sedantes y al entorno de la unidad de cuidados intensivos (Decia y
Ferré, 2020).

Hay reportes de que esta afectacion estd presente hasta en el 30% de los nifios
hospitalizados en UCI (Mcgetrick y Lach, 2019) y es una complicacion frecuente y
grave de la enfermedad critica pediatrica. Se asocia con una mayor morbilidad,
incluida la prolongacion del tiempo de ventilacion mecéanicay la estancia hospitalaria

e incremento en la utilizacién de recursos. Por su parte, Kelly y Frosch (2012)
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encontraron que entre el 10% y el 15% de los nifios de la UCI sufren delirium.
Sumado a esto, mas del 30% de los nifios de la UCI recuerdan especificamente
experiencias de alucinacion durante su estancia hospitalaria. Dentro de toda la
evidencia que apunta a los desencadenantes del delirium, se ha demostrado que

es tratable y prevenible.

3.1.4 Trastornos del suefio: Cuando un nifio se enferma gravemente, la admision
a la UCIP trae consigo una multitud de factores de riesgo para la interrupcion del
ritmo normal del ciclo suefio-vigilia, incluido un entorno cadtico, administracion de
medicamentos de accion central, dolor e incomodidad asociados a la enfermedad y
a las intervenciones invasivas, entre otros. La discontinuidad del suefio y la
reduccion de su duracion pueden interferir con una gran cantidad de procesos
fisiologicos fundamentales que, a su vez, tienen el potencial de generar delirium,
inmunidad deteriorada, catabolismo y compromiso respiratorio. Todos ellos efectos
indeseables cuando un nifio esta criticamente enfermo, siendo metas importantes

en su tratamiento la recuperacion y curacion (Kudchadkar et al., 2014).

La importancia del suefio en los pacientes criticos internados en unidad de cuidados
intensivos, se ha convertido en un tema de gran interés en la investigacion reciente.
No obstante, existe escasez de evidencia cientifica acerca del suefio como un
modulador de los resultados de los nifios criticamente enfermos. Los estudios que
han utilizado polisomnografia en adultos ingresados en la UCI, han demostrado
disminucion en la eficiencia del suefio, aumento en la frecuencia de la excitacion y
disminucién o ausencia del suefio de ondas lentas (SWS) y de movimientos
oculares rapidos (REM). Ademas, su mala calidad y el insomnio son las quejas mas
frecuentes referidas por los sobrevivientes de enfermedades graves. Asimismo, se

ha encontrado que estos trastornos persisten incluso después del alta de la UCI.

3.1.5 Alteraciones nutricionales: la desnutricibn energética es un problema
presente en los pacientes hospitalizados, que se agrava en los nifios criticamente
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enfermos por diferentes factores como la disminucion de la ingesta de alimentos, el
incremento de las pérdidas y el aumento del gasto metabdlico secundario a la

respuesta fisiologica frente al estrés.

En los paises desarrollados, alrededor de una cuarta parte de los pacientes
pediatricos presenta desnutricion y las encuestas realizadas durante las ultimas dos
décadas informan proporciones que oscilan entre el 15% y el 65% en en esta misma
poblacion internada en la unidad de cuidados intensivos (De Souza Menezes et al.,
2012). Las complicaciones provocadas por la desnutricién en pacientes criticos son
consecuencia principalmente de alteraciones en las funciones sistémicas e incluyen
una respuesta inmunitaria reducida, atrofia y una mayor permeabilidad de la barrera

epitelial intestinal, lo que facilita la infeccion y la translocacion bacteriana.

El objetivo principal del soporte nutricional en los nifios criticamente enfermos es
reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la malnutricion. La desnutricion
energética esta presente en pacientes hospitalizados, con una frecuencia que varia
de un 30 % a 60 %. Los efectos sobre el organismo van desde trastornos
disfuncionales en un inicio hasta graves afectaciones tréficas y de las funciones

vitales (Pineda Pérez et al., 2006).

Ademas de los factores de riesgo anteriormente desarrollados para que los nifios
internados en la unidad de cuidados intensivos desarrollen debilidad adquirida en la
UCI, es necesario considerar otro fendmeno al que estan expuestos y que genera
morbilidades fisicas, cognitivas y psiquiatricas significativas en aquellos que
sobreviven a enfermedades criticas, conocido como sindromes posts cuidados
intensivos pediatricos (PICS-p por sus siglas en inglés). Esta condicion genera una
afectacion negativa en la calidad de vida y las capacidades funcionales, junto con
costos sociales sustanciales (Hopkins et al., 2015).
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El PICS-p es un grupo de problemas que los pacientes pediatricos pueden
experimentar después de sobrevivir a una enfermedad potencialmente mortal. Mas
del 50% de los nifios que superan una hospitalizacion en la unidad de cuidados
intensivos tendran al menos uno de los problemas considerados como PICS-p, es
decir, problemas fisicos 0 mentales que pueden afectar la capacidad de pensar o
funcionar en la vida diaria. Hay tres tipos principales de afectaciones: condicion
fisica, salud mental y funcion cognitiva. Los signos fisicos incluyen debilidad, dolor
y dificultad para respirar, moverse o hacer ejercicio. Los sintomas de salud mental
varian desde ansiedad leve o irritabilidad hasta depresion severa, alteraciones del
suefilo y trastorno de estrés postraumatico. Los cambios cognitivos incluyen

dificultad para pensar, recordar o concentrarse (Hopkins et al., 2013).

La exposicion a los opioides y a la sedacion, la gravedad de las enfermedades y
lesiones, las intervenciones intensas de soporte vital, la duracion de la estadia en la
unidad de cuidados intensivos y el aislamiento social constituyen factores de riesgo

para PICS en los nifios (Hopkins et al., 2013).

Las morbilidades relacionadas con el PICS-p afectan a la mayoria de los nifios
dados de alta de las UCIP incluso afios luego del egreso, siendo imperativo
comprender el alcance de esas morbilidades y desarrollar intervenciones de
enfermeria eficientes dentro de la atencion al paciente critico (Herbsman et al.,
2020).

Segun (Ekim, 2020), las complicaciones mas comunes del PICS-p se relacionan

con.

1. Deterioro fisico y funcional: los impedimentos fisicos son pérdida de masa
muscular, debilidad neuromuscular, cambios sensoriales y nociceptivos, deterioro
de la funcion pulmonar, fatiga y pérdida de peso. Estas deficiencias fisicas impiden

el funcionamiento diario y pueden conducir a discapacidades funcionales duraderas
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(por ejemplo, limitaciones para vestirse, levantarse de la cama o levantarse de la

silla, caminar, subir escaleras).

2. Deterioro neurocognitivo: los principales factores son disfuncion cerebral aguda,
hipoxia, desregulacion de la glucosa, ventilacion mecéanica prolongada, sepsis
severa, y sindrome de dificultad respiratoria. Los nifios con lesion cerebral o
infeccion del sistema nervioso tienen niveles de cociente intelectual mas bajos en

comparacion con los sanos.

3. Deterioro psicolégico: se presenta principalmente como estrés postraumatico
derivado de la experiencia asociada a la enfermedad critica y a la atencion en UCIP.
La investigadora ha encontrado prevalencias de este evento que oscilan entre el 17

y el 29% entre escolares y adolescentes.

La supervivencia de los pacientes criticos ha mejorado gracias a los avances en el
tratamiento de aquellos que desarrollan sindromes criticos importantes a causa de
su enfermedad o condicion aguda. La mortalidad entendida no solo como sobrevivir
a la UCI, sino también como sobrevivir durante un tiempo razonable después del
alta, ha aumentado al mismo tiempo y se ha estimado que en la Ultima década hasta
el 50% de todas las muertes atribuidas al proceso critico ocurren durante el primer

afio después del alta (Martin Delgado, Garcia de Lorenzo y Mateos, 2017).

Si bien en las unidades de cuidado intensivo existen los recursos tecnoldgicos,
fisicos y humanos para lograr que los pacientes en situacion critica de salud logren
sobrevivir, el proceso de recuperacion integral debe ser un eje central de la atencién,
asi como la manera en que los sobrevivientes enfrentan las secuelas de su
enfermedad critica. El principal indicador de calidad en los servicios de cuidado
critico pediatrico no debe ser la proporcién de nifilos que egresan vivos, sino las
condiciones fisicas, psicolégicas y emocionales que se derivan, tanto de la

enfermedad como de la estancia en la unidad. Esto, debido a que todos estos
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factores pueden afectar su reintegro al entorno familiar, social y escolar alterando

su desempefio y calidad de vida a corto y largo plazo.

Es crucial que los profesionales de enfermeria del area pediatrica planifiquen sus
intervenciones como la atencion centrada en la familia, la atencién atraumética y el
manejo de la sedacidon para reducir las morbilidades en el periodo posterior a la
UCIP. Es importante también realizar un seguimiento luego del egreso del paciente
con el fin de monitorear las funciones motoras, psicologicas y comportamentales, y
detectar a tiempo limitaciones que requieran intervenciones por parte de otros
profesionales de la salud, con el fin de facilitar la reincorporacion de los pacientes a

su vida cotidiana.

El aumento de la conciencia de los profesionales de enfermeria pediatrica sobre la
magnitud y los efectos de las complicaciones después del alta de la unidad de
cuidados intensivos, es el primer paso para proteger a los sobrevivientes de
morbilidades adicionales, proporcionar asistencia para problemas continuos y
desarrollar estrategias de seguimiento. Por esto se hace énfasis en que el
profesional de enfermeria debe conocer a fondo la problemética de la debilidad
adquirida en la UCIP, los factores de riesgo asociados tales como enfermedad
grave, ventilacibn mecénica, uso de medicamentos como las benzodiacepinas y
otros sedantes, la reanimacion en si misma y el entorno de estrés que caracteriza
la UCIP, los trastornos del suefio, entre otros. Todo lo anterior con el fin de crear
estrategias durante y después de la estancia que permitan mitigar las
consecuencias y mejorar la calidad de vida futura de los pacientes y sus familias
(Herbsman et al., 2020).

Por lo anterior, se deben generar programas de seguimiento para estudiar la

intensidad y duracion de la carga de morbilidad después de una enfermedad critica,

con el fin de desarrollar nuevas intervenciones dirigidas a mejorar los resultados a

largo plazo. Las acciones para minimizar las secuelas deben comenzar durante la
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estancia en la UCIP partiendo de adoptar estrategias que apunten a mejorar la
calidad del suefio, disminuir la incidencia del delirium, garantizar un adecuado
soporte nutricional, entre otros aspectos fundamentales. Esto puede reducir las
secuelas cognitivas y psiquiatricas, por tanto, estas estrategias requieren mas

evidencia en el area de pediatria.

3.1.6 Discusion: Es preciso enfatizar en que la debilidad adquirida en la UCIP no
puede ser entendida y tratada con el mismo enfoque que en los adultos. Por el
contrario, debe reconocerse gue tiene implicaciones particulares de la infancia por
el proceso de crecimiento y desarrollo en el que se encuentran los nifios, el cual se
puede afectar de manera sustancial a raiz del desarrollo de esta condicion sumado

a la enfermedad critica (Kelly y Frosch, 2012).

A pesar de las similitudes entre los entornos de la UCI pediatrica y de adultos,
existen diferencias clave en las exposiciones experimentadas por el nifio y el adulto
criticamente enfermos, tales como, la edad, naturaleza de la enfermedad critica,
instrumentacién invasiva como la endotraqueal. sonda, ventilacion mecanica, ruido,
luz, intervenciones del personal y medicacion. Ademas, en todo el espectro de
edades, existe una variabilidad biolégica sustancial en el comportamiento normal de
suefo-vigilia que puede modificar el impacto perjudicial del entorno de la UC
(Kudchadkar et al., 2014) y el cuidado de los nifios es un reto, por las limitaciones
cognitivas inherentes a la edad y por el compromiso de disminuir los efectos
negativos que esta experiencia pueda causar en ellos (Alvarado y Rodriguez, 2014).

Las causas de la debilidad adquirida en la UCI son similares entre la poblacion

pediatrica y adulta en estado critico, encontrando que algunos predictores para su

desarrollo son el delirium, la hiperglucemia y la ventilacion mecanica mayor a cinco

dias (Diaz Ballve et al., 2017). Adicionalmente, al contrastar la informacion

disponible sobre este tema desde una perspectiva global en los pacientes criticos,

se puede concluir que la debilidad adquirida en UCI ha sido estudiada de manera
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detallada en el adulto, argumentando con claridad sus consecuencias para el
desarrollo cognitivo y funcional de quienes la padecen, pero en el contexto de
pediatria los estudios que la sustentan son menos. Una evidencia para ello es que
en el adulto se aplican escalas de fuerza muscular para evaluar el riesgo de
desarrollar esta condicién, mientras que en el paciente pediatrico no hay suficientes
estudios que validen de manera certera la aplicacion de escalas y test que midan la
fuerza muscular y permitan identificar el limite temporal en el que un nifio critico
desarrolla esta condicion. Una de las razones para ello es que es mas dificil lograr
gue los nifios participen en las intervenciones diagndsticas para la medicién de la

fuerza.

La debilidad adquirida en la UCIP es un problema que se ha identificado a nivel
mundial en nifios, sin embargo, resulta dificil clasificarla, determinar con certeza las
afecciones y consecuencias que puede tener debido a la falta de estudios en esta
poblacioén. (Garcia-Martinez et al., 2020) Se ha utilizado la escala de Evaluacion de
la fuerza segun el Medical Research Council (MRC-SS) en adultos para determinar
si los pacientes tienen debilidad adquirida en la UCI, ya que se estima que la
incidencia en esta poblacion pueda ser hasta del 55%, sin embargo, no se
encontraron evidencias de que esta herramienta sea aplicable a la poblacién
pediatrica, se dificulta su deteccién temprana al no disponer de un instrumento

estandarizado para ello.
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3.2 CAPITULO 2

PREVENCION DE LOS RIESGOS ASOCIADOS A LA DEBILIDAD ADQUIRIDA
EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

En las UCIP se pueden desencadenar diversos efectos secundarios que se originan,
no solo del problema de salud presentado por el paciente, sino de las intervenciones
farmacoldgicas y no farmacologicas que son necesarias en su atencion. Entre estas
se resalta el uso de sedoanalgesia y relajantes musculares, la inmovilidad
prolongada y la ventilacion mecéanica, entre otros, que pueden producir efectos
secundarios como debilidad adquirida en la UCIP, sindrome post cuidado intensivo,
delirium, trastornos del suefio, malnutricién, entre otros. Para prevenir estos eventos
y mitigar sus efectos, el profesional de enfermeria debe llevar a cabo acciones
encaminadas a ello en su quehacer diario, basadas en el uso de diferentes
estrategias para la identificacion oportuna de riesgos y, posteriormente, la aplicacién
de intervenciones que estén encaminadas a disminuir los efectos de la enfermedad
critica y la aparicion de secuelas. Todo ello apunta a generar una menor afectacion

en la calidad de vida luego del egreso de la UCIP.

En el presente capitulo se realiza una descripcion de los diferentes factores de
riesgo para el desarrollo de la debilidad adquirida en la UCIP reportados en las
investigaciones y coOmo se pueden intervenir a partir del quehacer del profesional de
enfermeria con enfoque en la prevencion. Acorde con la Organizacion Mundial de
la Salud este término se define como “las medidas destinadas no solamente a
prevenir la apariciéon de la enfermedad, tales como la reducciéon de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez

establecida” (Caparé y Mori, 2016, p 4).

Gordis (2014) propone tres tipos de prevencién: primaria, secundaria y terciaria.
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La primaria consiste en la prevencion del desarrollo inicial de la enfermedad, es

decir, aquellas medidas que se aplican antes de que se presente.

La secundaria busca identificar a pacientes en los que el proceso de la enfermedad
ya ha comenzado, pero aun no presentan signos ni sintomas. Su objetivo principal
es detectarla antes de lo que se hubiera logrado con la asistencia habitual, con la

intencion de que el tratamiento sea mas sencillo y eficaz.

La terciaria se enfoca en prevenir complicaciones cuando la enfermedad se ha
diagnosticado y se presentan signos y sintomas. Generalmente se logra por medio
del tratamiento precoz y adecuado de la enfermedad, como por ejemplo la
fisioterapia orientada a prevenir complicaciones musculoesqueléticas y lograr la

rehabilitacion.

Estas acciones de prevencion podrian ayudar a disminuir la mortalidad o las
complicaciones de la enfermedad y utilizar tratamientos menos invasivos y costosos

para lograrlo (Gordis, 2014)

En el ambito de las unidades de cuidado intensivo pediatrico se han identificado
diversos factores de riesgo que pueden desencadenar mayor morbimortalidad en
los pacientes durante su estancia. Es por ello que los avances recientes en la
atencion en salud han estado encaminados a disminuir la mortalidad, la cual
continda siendo la medida de resultado mas comunmente utilizada durante y
después de una enfermedad critica. No obstante, los estudios han comenzado a
centrarse en evaluar los resultados, la morbilidad y el bienestar, resaltando que la
calidad de vida y el estado funcional representan indicadores clinicamente
significativos para los nifios que sobreviven a una enfermedad critica (Zimmerman,
2016).

Esta realidad ha permitido que la investigacion en el campo de la pediatria critica
tenga diferentes aspectos para analizar, dando lugar a la identificacion de diferentes
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factores de riesgo para el desarrollo de debilidad adquirida en la UCIP, siendo

importante realizar actividades encaminadas a la prevencion, tales como:

e Conformacion de equipos multidisciplinarios con una estructura y
entrenamiento planificados.

e Elaboracién de protocolos y estandarizacion de los procesos como la
movilizacion temprana.

e Valoracion de la necesidad de sedoanalgesia con herramientas objetivas que
permitan definir hasta donde llegar.

e Prevencion del delirium con medidas avaladas cientificamente.

e Mantenimiento de un adecuado ciclo suefio/vigilia.

e Soporte nutricional apropiado durante la estancia en UCIP.

3.2.1 Equipos multidisciplinarios: la conformacion de equipos organizados y
entrenados es un aspecto clave en la prevencién de la debilidad adquirida en la
UCIP. Se basan en la importancia de realizar una adecuada identificacion de los
principales factores de riesgo para su desarrollo, con el fin de generar acciones
conjuntas que aporten a prevenir y a disminuir las secuelas funcionales y
psicolégicas en los pacientes. Estas medidas facilitan que los nifios se adapten

nuevamente a su entorno familiar y social posterior al egreso de la unidad.

Estos equipos interdisciplinarios cuentan con una amplia variedad de trabajadores
de la salud entre los que se destacan profesionales de enfermeria, médicos
intensivistas, terapeutas fisicos, respiratorios y ocupacionales, fonoaudiélogos,
nutricionistas y psicélogos, entre otros. El personal de enfermeria es el que
permanece mayor tiempo realizando intervenciones de cuidado al nifio critico, por
lo cual precisa identificar de manera precoz sus necesidades. Lo anterior se facilita
por el uso de escalas de evaluacion y de identificacion de riesgos que les permitan

tomar decisiones oportunas en la titulacion o modificacién de los cuidados.
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Una de las primeras intervenciones realizadas por los equipos multidisciplinarios
con el fin de prevenir la debilidad adquirida en la UCIP consiste en ejecutar
actividades de movilizacion temprana, entendida como la realizacién de ejercicios
de movilidad pasivos y activos que son iniciados comunmente entre las primeras 18
a 48 horas del ingreso, dependiendo de las condiciones clinicas del paciente y el

requerimiento de ventilacion mecéanica (Piva et al., 2019).

Las intervenciones de movilizacion pasiva se centran en la ejecucion de
movimientos no voluntarios ni propios del paciente, sino por una fuerza externa que
ejerce quien los realiza al mover las articulaciones y estirar las fibras musculares.
Por su parte, los movimientos activos son aquellos ejecutados por el paciente de
manera autonoma, pero dirigidos verbalmente por quien realiza la terapia
promoviendo su participacion y la de su familia. Estos se enfocan en actividades
como levantar las extremidades, sentarse al borde de la cama, ponerse de pie y

caminar, entre otros (Moreno et al., 2018).

A pesar de que hay unidades que tienen protocolizadas estas acciones de
movilizacion “una encuesta canadiense mostro que solo el 3.4% de las instituciones
tienen pautas para movilizacion temprana para nifios criticamente enfermos”
(Tsuboi et al., 2017, p 200), lo cual esta posiblemente relacionado con la falta de
estudios frente al tema en el area de pediatria. Esta tematica ha sido poco explorada
y se dificulta por la variabilidad en el desarrollo neurocognitivo de los pacientes,

haciendo diversas intervenciones.

Por otra parte, se han identificado diferentes barreras que impiden a los equipos
multidisciplinarios movilizar los pacientes, tales como la falta de érdenes médicas,
los equipos de atencion en UCIP no entrenados para estas intervenciones, la falta
de pautas para la movilizacion y la sedacion (Betters et al., 2017), la complejidad
del estado clinico del nifio, los recursos insuficientes y el miedo al desplazamiento

de los dispositivos invasivos. Ademas, se deben tener en cuenta que, en funcion de
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las etapas de desarrollo en la edad pediatrica, se requieren actividades especificas
para cada edad dificultando la aplicacion de algunas intervenciones con todos los
pacientes. Por ejemplo, la movilizacion activa con nifios lactantes que no tienen la

capacidad de obedecer 6rdenes.

En un estudio realizado en 15 paises europeos sobre la movilidad proporcionada a
los pacientes de la UCIP y la importancia del papel que desempefia el profesional
de enfermeria en este proceso, se encontré que, pese a que los profesionales
comprenden la importancia de la movilizacion, consideran que es una carga de
trabajo adicional que puede traducirse en menor priorizacion. Sin embargo,
identifican que el trabajo interdisciplinario y los protocolos adecuadamente
desarrollados e implementados podrian facilitar la implementacion de la

movilizacion temprana en la practica diaria (Ista et al., 2020).

Ademas, en las actividades cotidianas de cuidado de enfermeria se realizan
acciones como la movilizacion para los cambios de posicion con el fin de prevenir
Ulceras por presion. Esta no solo cumple tal objetivo, sino ademas, al realizar
acciones de movilizacién pasiva, se aporta directamente a disminuir la debilidad
adquirida en la UCIP. Pese a parecer simples, tales intervenciones de movilizacion
generan beneficios para el paciente que se traducen en reduccion de la estancia y
la duracion de la ventilacion mecanica, menos delirium y disminucion de los costos,

tal como se ha observado en adultos (Charry-Segura et al., 2013),

Una alta proporcion de estudios sobre movilizacion en pacientes criticos se ha
realizado en unidades de terapia intensiva de adultos. No obstante, la evidencia
generada por estudios conducidos con nifios criticos ha respaldado la seguridad, la
viabilidad y los efectos positivos de la movilizacion temprana, siendo impulsores
clave para ello desarrollar un método de identificacion de criterios para iniciar la
movilizacion, garantizar Ordenes precisas y oportunas, disponer de recursos

humanos, técnicos y procedimentales apropiados, asegurar la comodidad de los
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pacientes y sus familiares durante el proceso de movilizacion y fomentar la
comprension del personal acerca de los beneficios de la movilizacidon temprana
(Herbsman et al., 2020).

Otros efectos beneficiosos de realizar esta actividad son la mejoria de la
oxigenacion de los tejidos, la disminucién de la atrofia muscular, la menor incidencia
de polineuropatias y miopatias, el destete temprano de la ventilacion mecénica, la

reduccion del delirium, la disminucion de la estancia hospitalaria, entre otros.

Ademas, su aplicacion es segura en los pacientes pediatricos cuando se siguen
protocolos estandarizados y los estudios demuestran que los eventos adversos
asociados son pocos y, cuando se presentan, no suelen ser graves (Cameron et al.,
2015).

Es por ello que la sistematizacion de protocolos de movilizacién teniendo en cuenta
el desarrollo neurocognitivo de los pacientes, contribuye a reducir la morbilidad
asociada a la estancia en UCIP y lograr la recuperacion funcional de nifios y
adolescentes a través de la implementacion de practicas seguras. También puede
facilitar la evaluacion e identificacion de aquellos que cumplen criterios para el inicio
de esta intervencion lo antes posible de manera estandarizada. (Piva et al., 2019).
Para que la movilizacion temprana tenga un impacto en la practica de enfermeria,
debe convertirse en un estandar de atencion en las UCIP e incluir equipos
interdisciplinarios entrenados, una prescripcion de ejercicio validada y claridad
sobre el momento Optimo de inicio, intensidad, frecuencia y duracién del mismo.
Esto debe estar basado en las condiciones especificas de cada paciente
considerando su grado de desarrollo psicomotor y condicion clinica (Cameron et al.,
2015).

Teniendo en cuenta todos los beneficios que genera la movilizacién temprana para
el paciente pediatrico en estado critico, el rol del profesional de enfermeria dentro

del equipo debera estar encaminado a las siguientes intervenciones:
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e Liderar programas y realizar actividades de capacitacion y entrenamiento en
la identificacion del riesgo de la debilidad adquirida en la UCIP y el PICS-p.

e Participar activamente en la construccion de protocolos que permitan guiar
las actividades de cuidado tales como la fijacion de los dispositivos que se
puedan desplazar durante la movilizacion como tubos endotraqueales,
accesos vasculares, sondas entre otros y la monitorizacion hemodinamica
del paciente durante la actividad, vigilando que no haya descompensacion
clinica y, de presentarse, orientar las acciones a tomar.

e Brindar apoyo y acompafiamiento a la familia y evaluar la pertinencia de
involucrarla en la actividad.

e Mantener una adecuada comunicacién con el equipo de trabajo en pro de

velar por la seguridad del paciente.

3.2.2 Sedoanalgesia: la administracion de medicamentos sedantes y analgésicos
hace parte del enfoque terapéutico en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos, con el fin de lograr el acople de los pacientes a la ventilacibn mecanica
y disminuir la ansiedad y el dolor en aquellos que son sometidos a procedimientos

invasivos.

Mas alla de los efectos terapéuticos que se buscan tras la administracion de estos
farmacos, deben considerarse otros derivados de su uso como la inmovilidad.
Cuando esta es mayor de 48 horas, puede desencadenar el deterioro de las fibras
musculares ocasionando posteriormente debilidad adquirida en UCIP, delirium y
sindrome de abstinencia con el uso prolongado de estos medicamentos. (Saliskiy
Kudchadkar, 2015). Asi mismo, es comun que en los pacientes mas pequefios se
administren dosis de sedacion mas intensas debido a que, en comparacion con los
adultos, presentan mas comunmente extubaciones no programadas relacionadas

con la edad y el estado de agitacion (Saliski y Kudchadkar, 2015). Esta dindmica
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en el manejo de la sedacion en nifios aumenta el riesgo de presentar efectos

secundarios.

El objetivo de la sedacion es que el paciente pueda interactuar con el medio en
algunos periodos durante el dia, puesto que asi se disminuye el riesgo de delirium
durante la ventilacion mecanica, se favorece una participacion mas activa en las
actividades de movilizacion y se promueve el suefio en la noche. Es posible que
esta premisa no pueda cumplirse en todos los pacientes debido a sus condiciones
de salud, pero algunos se pueden beneficiar. Por esto, es necesario aplicar escalas
de medicidn de sedoanalgesia que permitan valorar el nivel de conciencia en el que
se encuentra el paciente y orienten el destete de manera gradual, con el fin de
disminuir la acumulacion de medicamento y aumentar el tiempo despierto. En
pediatria se ha descrito el temor por parte del personal asistencial frente al retiro
accidental de los dispositivos invasivos por parte de los pacientes, pero la evidencia
en los estudios demuestra la viabilidad de la estrategia. (Saliski y Kudchadkar,
2015).

Entre las escalas de medicién aplicadas en pediatria para ayudar al ajuste de los
medicamentos sedantes a metas ideales, se describe la COMFORT B que se utiliza
para evaluar a los pacientes intubados. Esta fue desarrollada por la Asociacion
Estadounidense de Enfermeras de Cuidados Criticos y se empez0 a utilizar a partir
del afio 2010. Incluye las categorias de estado de alerta, respuesta respiratoria,
calma y agitacion, movimiento fisico, tono muscular y tension facial para evaluar la
sedacion en cuidados intensivos. Desde su introduccion se considera una
herramienta que ha demostrado ser consistente, valida y fiable en todas las edades

de los pacientes ingresados en la UCIP (Larson y McKeever, 2018).

En una revision realizada sobre la introduccién de la escala COMFORT B en
pacientes ingresados a UCIP que requerian sedacion, enfermeria examind la

categoria en la que el paciente tenia la puntuacion mas alta para determinar si era
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probable que sintiera dolor o necesitara sedacion. A partir de ello, se considera que
los pacientes que puntian alto en las areas de alerta, respuesta respiratoria, calma
y agitacion necesitan un sedante en lugar de un analgésico. En la UCIP donde se
realizo este estudio las puntuaciones inferiores a 10 indicaron sedacion intensa, de
10 a 20 el rango 6ptimo y mas de 20 significé que el paciente tenia un alto riesgo

de dolor o angustia (Larson y McKeever, 2018).

La revisién bibliografica de Grant (2013) determiné que en los pacientes pediatricos
se describe la eficacia de la sedacion con su calidad evaluada por el personal de
enfermeria, puesto que, en general, si el paciente esta dormido, tolera la ventilaciéon
mecanica y puede mostrar una ligera respuesta a los procedimientos de enfermeria,
significa que se encuentra con una sedacion 6ptima. Este nivel aporta a disminuir la
morbimortalidad asociada al uso prolongado de medicamentos sedantes (Grant et
al., 2013).

Dentro del equipo multidisciplinario, el profesional de enfermeria es quien
comunmente aplica e interpreta las escalas de valoracion de la sedoanalgesia,
siendo importante crear sesiones de entrenamiento que permitan usarlas
adecuadamente y de manera rutinaria en el cuidado del paciente, con el fin de
advertir si se estan programando dosis de estos medicamentos por fuera de los
rangos de seguridad y prevenir asi los problemas relacionados.

Ademas del uso de las escalas de medicidn, entre las estrategias encontradas para
el destete de la sedoanalgesia se encuentra la suspension por periodos en
momentos determinados del dia para disminuir la acumulaciéon del medicamento y
aumentar los periodos de vigilia. Esto facilita una disminucién en la duracién de la
ventilacion mecanica y la estancia hospitalaria, sin embargo, se requieren mas
estudios en pediatria que demuestren la viabilidad de la estrategia (Saliski y
Kudchadkar, 2015).
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Teniendo en cuenta las ventajas que tienen las intervenciones mencionadas, es
importante promover su desarrollo e implementacion de manera que permitan
realizar una deteccién precoz de los problemas relacionados con la sedoanalgesia,
identificando la necesidad del uso de estos medicamentos de manera
individualizada, con una decisién basada en la valoracion objetiva del paciente a
partir de su condicion clinica, edad, peso, entre otras condiciones, y en el

planteamiento de objetivos diarios e individualizados (Saliski y Kudchadkar, 2015).

3.2.3 Delirium: es un trastorno que esta asociado al uso de sedantes, relajantes
musculares, inmovilizacion prolongada, dolor, ventilacibn mecanica entre otros, que
tiene un impacto significativo en la morbimortalidad durante la estancia del nifio en
la unidad de cuidado intensivo. Este evento puede condicionar mayores problemas
a largo plazo, afectando la adaptacion escolar y social de los nifios, debido a la

aparicion de deterioro cognitivo y estrés postraumatico (Smith et al., 2013).

El delirium puede presentarse como hiperactivo, hipoactivo y mixto. El primero es el
mas frecuente y facil de identificar por el personal debido a que se manifiesta con
agitacion, inquietud, inestabilidad emocional y psicosis. A diferencia de este, el
hipoactivo en ocasiones pasa desapercibido confundiéndose con una condicién
inherente a la enfermedad del paciente, ademas, se caracteriza por apatia y un nivel
de conciencia deprimido, lo que hace mas dificil su identificacion. Finalmente, el
delirium mixto se presenta con un cambio agudo en el estado clinico, dado por falta
de atencion y nivel alterado de conciencia o cognicion (Smith et al., 2013) y (Kelly y
Frosch, 2012).

Con respecto al delirium en pediatria, los estudios realizados han demostrado que
esta presente en cerca de una tercera parte de los nifios y adolescentes
criticamente enfermos (Smith et al., 2013), y esto basado en los casos que son
detectados. Adicionalmente, hay evidencia de que el 71% de los integrantes del

equipo de salud refiere que no se realizan acciones de rutina para la deteccién del
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delirium (Kudchadkar et al., 2014), haciendo de esta una condicion patoldgica
dificilmente identificable y que puede llegar a causar mayor morbilidad en los

pacientes criticos.

Aparte de las escalas de sedacion mencionadas anteriormente, se han desarrollado
otras especificas para determinar la presencia del delirium como la escala de
Sophia, Cornell, la escala de evaluacion de la confusién pediétrica para la UCI
(pCAM-ICU) para el delirium hiperactivo y The Corneal Assessment of Pediatric
Delirium (CAP-D) que es mas aplicable a bebés y nifios y ayuda a detectar delirium
hipoactivo. Todas las escalas dependen de una adecuada observacion del
evaluador, que, en condiciones habituales, es el personal de enfermeria. Por tanto,
es indispensable incorporarlas como parte del monitoreo rutinario en el cuidado de
enfermeria en las unidades de cuidado intensivo pediatrico (Colville, 2015) y (Smith
et al., 2013).

A pesar del desarrollo de estas herramientas, algunos estudios han reportado que
la mayoria de las instituciones cuentan con protocolos y sistemas de puntuacion
para guiar la administracién de sedantes, no obstante, el personal no las aplica de
manera sistematica. Los hallazgos sustentan, por ejemplo, que menos de la mitad
de los intensivistas no usan los sistemas de puntuacion para dirigir la terapia ni
tampoco desarrollan estrategias para detectar el delirium a tiempo. (Saliski y
Kudchadkar, 2015) Asociado a esto, los sintomas del delirium pediatrico se tratan
frecuentemente con mas sedacion, lo que se convierte en un circulo vicioso y

contribuye a una mayor morbilidad y mortalidad (Saliski y Kudchadkar, 2015).

Por lo anterior, es importante que en las instituciones se estimule el desarrollo de
protocolos aplicables y la adecuada capacitacion al personal para su
implementacion e interpretacion de los resultados. Esto con el fin de brindar un
tratamiento oportuno del delirium, realizando no solo las actividades de movilizacion

temprana y de titulacién de la sedoanalgesia guiada por metas, sino del uso de
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técnicas no farmacoldgicas que aporten a disminuir el riesgo de desarrollarlo. Entre
estas actividades se encuentran orientar al paciente en su entorno, proporcionar

juguetes y organizar un plan de actividades diario (Colville, 2015).

Ademas de esto es importante contar con la presencia de los padres y educarlos
frente al tema, teniendo en cuenta que solo el contacto fisico o incluso el sonido de
la voz de los familiares puede ayudar a los nifios a recordar quiénes son,

tranquilizarlos y acercarse progresivamente a la realidad (Colville, 2015).

El profesional de enfermeria debe conocer, aplicar y evaluar las diferentes escalas
para tener el suficiente criterio a la hora de tomar decisiones acertadas que le
permitan, en coordinacion con el meédico, realizar ajustes en la administracion de
sedantes y asi disminuir la incidencia de delirium y sindrome de abstinencia.
Ademas, cada vez cobra mas relevancia el uso de estrategias no farmacoldgicas
con el nifio, a fin de proporcionarles confort y contribuir a la disminucién en los

requerimientos de sedacion.

Otra intervencion consiste en formar grupos de apoyo liderados por enfermeria para
apoyar a las familias en el proceso de afrontamiento y mejorar los resultados
psicolégicos a mediano plazo con el desarrollo de los llamados diarios de cuidados
intensivos. Esto consiste en realizar un escrito dirigido al paciente narrando todo lo
sucedido durante su estancia, al igual que un diario dirigido a la familia donde se
consignen todas las experiencias vividas. Es importante en ambos casos resaltar
los momentos y resultados positivos, con la idea de que los miembros de la familia
tengan la posibilidad de comprender mejor sus historias y procesos de

afrontamiento de la enfermedad critica que aqueja al nifio (Ekim, 2020).

La movilizacién temprana también puede reducir la aparicion de delirium en
pacientes criticamente enfermos, por tanto, al combinar estrategias como incluir la

estandarizacion de la sedacién en pacientes pediatricos sometidos a ventilacion
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mecanica y la implementaciéon de un programa de movilizacion precoz, pueden

reducir la prevalencia promedio mensual en un 8% (Piva et al., 2019).

3.2.4 Ciclo suefio-vigilia: el suefio es indispensable para lograr la recuperacion de
la energia que necesita a diario el ser humano para sus diferentes actividades y, en
los nifios, es indispensable para favorecer el crecimiento y desarrollo de los
organos. Durante los primeros doce meses de vida del lactante el suefio se
consolida y a los cinco afios de edad los patrones se estabilizan a un periodo

continuo de suefio nocturno.

El ingreso a las UCIP trae consigo una multitud de factores desencadenantes de
interrupcion en el ritmo normal del ciclo suefol/vigilia incluyendo un ambiente
caadtico, la administracion de medicamentos de accion central, el dolor asociado con
la enfermedad y los procedimientos, las frecuentes intervenciones diagnosticas y
terapéuticas por parte del equipo asistencial y los procedimientos invasivos. Estas
interrupciones y la reduccion en la continuidad del suefio interfieren con los
procesos fisioldgicos fundamentales que, a su vez, pueden conducir al desarrollo
del delirium, deterioro en la inmunidad, catabolismo y compromiso respiratorio.
Todos estos son efectos indeseables para un nifio que se encuentra en condicion
critica, enlenteciendo su recuperacion y aumentando la estancia hospitalaria
(Kudchadkar et al., 2014).

Es por ello que se requieren estrategias para identificar y prevenir esta condicion a
través de monitorear el suefio como estrategia de prevencion del delirium. Las
recomendaciones de la Society for Critical Care Medicine Guidelines on Sedation
Monitoring sugieren que la evaluacion del suefio sea parte de la atencién de rutina.
Pese a esto, la gran mayoria de las UCIP a nivel internacional no tienen protocolos
para la promocion y optimizacion del suefio (Kudchadkar et al., 2014).

Hay evidencia que sustenta el uso de estrategias no farmacologicas por parte de

los profesionales de enfermeria para mejorar el tiempo de suefo/vigilia y que
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pueden contribuir a mejorar el estado clinico del paciente pediatrico, tales como el
uso de tapones para los oidos, la implementacion de protocolos de reduccion de
ruido y la optimizacion de la iluminacion en los espacios de la unidad. Entre las
acciones farmacologicas se encuentra el uso responsable de la sedoanalgesia
orientado por lineamientos y protocolos estandarizados que permitan realizar un
seguimiento estrecho de manera rutinaria y no exceder las dosis con el fin de

disminuir los efectos secundarios asociados.

Aunque estos enfoques preventivos y de tratamiento pueden considerarse simples
y su implementacidn costo-efectiva, hay un cambio cultural importante que debe
ocurrir en la comunidad de cuidados criticos pediatricos para mantenerlos y
fortalecerlos. La evidencia cientifica y clinica es imprescindible para demostrar que
la optimizacién del suefio en nifios en estado critico puede reducir la morbilidad y la

duracion de la estancia hospitalaria (Kudchadkar et al., 2014).

3.2.5 Nutricidon: una adecuada nutricion durante la estancia en la UCIP es
indispensable para lograr objetivos de recuperaciéon y disminuir la morbimortalidad
asociada a la desnutricion, que se puede presentar debido a insuficiente aporte
caldrico y al estrés fisioldgico al que se encuentra expuesto el nifio es estado critico.
Las complicaciones provocadas por la desnutricion en estos pacientes, pueden
ocasionar alteraciones en las funciones organicas. Estos cambios incluyen una
respuesta inmunitaria reducida que favorece la aparicion de infecciones y atrofia
muscular por pérdida de proteinas en los musculos que conlleva al desarrollo de
debilidad adquirida en la UCIP (Sepulveda et al., 2016).

La desnutricion puede aparecer debido al retraso en la administracién del soporte
nutricional, interrupciones por procedimientos, intolerancia o a la falta de
prescripciones nutricionales adaptadas individualmente con respecto al peso del
paciente, el historial nutricional reciente y las necesidades caldricas reales (Prieto y
Cid, 2011).
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Es por ello que las estrategias para aportar nutrientes a los nifios en estado critico
han significado un gran reto para el personal de salud, debido a que la conservacion
o reparacion del estado nutricional influye de manera determinante en su proceso
de recuperacion, los dias de ventilacion mecénica, la estancia hospitalaria y el
tiempo de rehabilitacibn mas corto. (Sepulveda et al., 2016) El apoyo nutricional no
puede revertir o prevenir la respuesta al estrés metabalico, sin embargo, la falta de
calorias y proteinas durante la fase aguda de la enfermedad puede dar lugar a un
aumento de las deficiencias nutricionales existentes o desencadenar una nueva
desnutricion (Mehta et al., 2015).

Teniendo en cuenta las consecuencias de la desnutricion, es indispensable que el
equipo interdisciplinario tome acciones para realizar una adecuada valoracién al
paciente desde el ingreso a la UCIP, con el fin de prevenir su aparicién durante la
estancia hospitalaria. Esto se logra, en parte, valorando determinantes nutricionales
como pérdida de peso, disminucion de grasa subcutanea y/o masa muscular, baja
ingesta, condicién patolégica y estrés por enfermedad. Tales condiciones se deben
identificar tan pronto como sea posible por medio de un adecuado tamizaje

nutricional con las herramientas avaladas para ello.

Dentro de las herramientas de tamizaje se describen en la literatura algunas como
Nutrition Risk Score (NRS), Pediatric Nutritional Risk Score (PYMS), Screening Tool
for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Paediatric Yorkhill
Malnutrition Score (PNRS), Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status
and Growth (STRONG kids) y Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA),

gue son mas comunmente utilizadas a nivel hospitalario (Aponte Borda et al., 2018).

En la revisién de la literatura realizada por (Aponte Borda et al., 2018) se sugiere
STRONG kids como la mejor herramienta de tamizaje en pacientes pediatricos
hospitalizados, considerando que el 63% de los estudios refieren que dicha

herramienta es practica, de facil uso, altamente sensible, pero menos especifica y
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gue permite la deteccion preliminar para integrarse con otros datos clinicos con el
fin de predecir con fiabilidad el riesgo de desnutricion. Esta herramienta valora
cuatro items que son la evaluacion global subjetiva, la enfermedad de alto riesgo, la
ingesta y pérdidas nutricionales, y la pérdida o poco aumento de peso para

determinar el riesgo nutricional.

Es por ello que el conocimiento de estas herramientas por parte del equipo
interdisciplinario permite tomar mejores decisiones con respecto al aporte
nutricional del paciente. Ademas, es necesario ejecutar otra serie de intervenciones
concernientes a la terapia nutricional del nifio critico, en las cuales los profesionales
de enfermeria tienen un rol determinante en lo referente al control de peso, talla 'y
otras medidas antropométricas necesarias, la toma de muestras sanguineas para
realizar los controles metabdlicos necesarios en el seguimiento del paciente, y la
identificacion de signos de intolerancia a la nutricibn como distensién abdominal,

dolor, diarrea, emesis, entre otras.

Otra actividad indispensable consiste en la administracion de las férmulas vy
suplementos nutricionales y, en este punto, es importante conocer los riesgos de no
administrar oportunamente la nutricion, realizar interrupciones innecesarias y no
detectar los signos de tolerancia, lo cual pone en riesgo la efectividad del soporte
nutricional (Aponte Borda et al., 2018).

3.2.6 Discusién: En el estudio descriptivo realizado por (Herbsman et al., 2020) en
una UCIP se logré demostrar que las intervenciones realizadas con un protocolo de
movilizacion temprana adecuadamente estandarizado y con un equipo
interdisciplinario entrenado, es posible movilizar a mas pacientes identificando la
necesidad individualizada segun su condicién de salud, debido a que las érdenes
médicas para indicar la terapia de movilizacion aumentaron en un 50% de los
pacientes, por ende la proporcidén de pacientes en ventilaciébn mecénica movilizados

incrementd en un 42%. Ademas, logr6 demostrar reduccion de la estancia
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hospitalaria hasta un 6,6%. Finalmente, no se presentaron eventos adversos

durante estas intervenciones.

Si bien la mayoria de estudios de movilizacion temprana son realizados en
poblacién adulta, la investigacion previamente mencionada demuestra que esta
actividad en nifios es segura, factible y eficaz si se logra la implementacién de
protocolos y un adecuado entrenamiento al equipo interdisciplinario que permitan
sobrepasar las barreras y miedos asociados a situaciones como el desplazamiento
de dispositivos invasivos o la inestabilidad del paciente, logrando resultados

favorables para su recuperacion.

Es de considerar, ademas, que, si bien existen estudios que tratan de diversas
escalas de valoracion para la prevencion del delirium, el manejo adecuado de la
sedoanalgesia, la evaluacion nutricional de los nifios criticos, entre otras, se observa
que en la practica cotidiana del cuidado intensivo pediatrico estas herramientas son
poco usadas por el personal asistencial. Esto puede deberse a escasez de
conocimientos sobre su existencia y forma de aplicacion, asi como a fallas en la
socializacion y estandarizacion con el equipo de trabajo, implicando que no se

utilicen habitualmente en las UCIP.

Durante la clasificacion y andlisis de la evidencia cientifica recolectada de las
diferentes fuentes de informacion no se encontraron estudios realizados en
Colombia que traten sobre la debilidad adquirida en la UCIP, denotando también
escasez de publicacion por parte de enfermeria en este campo. La mayoria de
investigaciones son llevadas a cabo en otros paises como Estados Unidos y pocas
de ellas encabezadas por enfermeria, sin embargo, se resalta la publicacién por
parte de Ayfer Ekim doctora en enfermeria quien ha realizado sus estudios
principalmente como investigadora y educadora en el campo de la enfermeria
pediatrica en temas relacionados con el PICS-p y su implicacion en la calidad de

vida del nifio y su familia.
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CAPITULO 3
3.3 REHABILITACION

La Rehabilitacion en América comenzo en la década del 40 como consecuencia de
las Guerras Mundiales, en particular en la segunda, y de la epidemia de polio. Esta
actividad fue realizada en hospitales por grupos de médicos, en su mayoria
ortopedistas que trataban secuelas. En Colombia, en el afio de 1953 comienzan
labores oficialmente con la Asociacion Colombiana de Fisioterapia (ASCOFI), como
entidad gremial para promover la rehabilitacion y da a conocer la nueva profesion
en el pais (Aydee, 2019).

Con el paso de los afios se ha convertido en una estrategia fundamental y se ha
venido implementando en las unidades de cuidado intensivo pediatrico de manera
temprana con el fin de disminuir la morbilidad asociada a la enfermedad critica, la
cual se asocia con un significativo deterioro funcional y disminucién de la calidad de

vida relacionada con la salud (CVRS) en el corto y largo plazo (Vasquez, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1969 la rehabilitacion como
el “conjunto de medidas médicas, educativas, sociales y profesionales para preparar
o readaptar al individuo, con el fin de alcanzar la mayor proporciéon posible de

capacidad funcional” (Revisi, 2010).

El proceso de rehabilitacion es una intervencion compleja que involucra a varios
profesionales de la salud como médicos, fisiatras, kinesiodlogos, fonoaudiologos,

nutricionistas, terapistas ocupacionales y profesionales de enfermeria trabajando en
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forma interrelacionada para beneficio del paciente y cada uno de ellos tiene un papel

importante en el proceso.

Para determinar la necesidad de rehabilitacibn en el paciente pediatrico es
necesario conocer las diferencias con respecto al adulto, en el cual se busca
estimular y facilitar la recuperacién de habilidades motoras perdidas a consecuencia
de un dafio en el sistema nervioso, es decir, reaprender aquellas aprendidas que se
alteraron o perdieron. Por el contrario, en el nifio la rehabilitacion va encaminada a
ensefarle los patrones de movimiento y postura propios del desarrollo, habilidades
motoras que posiblemente no tiene totalmente adquiridas, pero que debe practicar
y desarrollar para alcanzar su maxima independencia funcional. Por tanto, es
fundamental tener en cuenta que cada nifio lleva su propio ritmo de evolucion y debe

ser respetado (Soundy et al., 2010).

Este proceso exige analizar el contexto del paciente pediatrico para priorizar las
condiciones a intervenir y establecer planes de terapia individualizados.

Segun (Kessler, 2021) este proceso se lleva a cabo mediante las siguientes fases:
Exploracion: proceso de elaboracion de la historia, revision de los sistemas,
seleccion y administracion de pruebas y mediciones para recabar datos sobre el
paciente pediatrico. Se realiza a partir de un reconocimiento exhaustivo y especifico
que permite una clasificacion diagnéstica. También debe identificar posibles
problemas que requieran una interconsulta o la derivacién a otro profesional.
Evaluacion: proceso dinamico en que el equipo interdisciplinario emite juicios
clinicos basados en los datos obtenidos durante la exploracién. Este proceso es util
para identificar posibles problemas que requieran una interconsulta con otro
profesional.

Diagnaostico: proceso y resultado final de la evaluacion de datos recabados en la

exploracion que el equipo interdisciplinario organiza en apartados, sindromes o
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categorias para determinar el prondstico (incluido el plan de atencion) y las
estrategias de intervencion mas apropiadas.

Prondstico: determinacion del nivel de mejoria 6ptima obtenible con la intervencion
y tiempo requerido para alcanzar ese nivel. El plan de asistencia especifica, las
intervenciones que se pueden usar, su duracion y frecuencia.

Intervencion: interaccion del equipo interdisciplinario con el paciente pediatrico v,
si fuera apropiado, con otras personas implicadas en el cuidado usando distintos
métodos y técnicas de fisioterapia para inducir cambios en la patologia y el
pronéstico. El equipo interdisciplinario lleva a cabo una nueva exploracién para
determinar cambios en el paciente pediatrico y para modificar o reconducir la
intervencion. El proceso de re exploracion también debe identificar la necesidad de
una interconsulta o la derivacion a otro profesional.

Resultados: incluyen el impacto de las intervenciones del equipo interdisciplinario
en los siguientes dominios: patologia, fisiopatologia (enfermedades, trastornos o
afecciones), limitaciones funcionales y discapacidades, reduccion/prevencion de
riesgos, recuperacion de la salud, bienestar y condicion fisica, recursos sociales y

satisfaccion de las necesidades del paciente pediatrico.

Este proceso permite tener claridad acerca de la terapia de rehabilitacion a ejecutar
acorde con las necesidades del paciente. Se describen varios tipos de rehabilitacion

y terapias, entre los cuales se mencionan las siguientes:

3.3.1 Rehabilitacién fisica: Busca recuperar la maxima funcionalidad del paciente
en todas las etapas del ciclo vital derivadas de multiples condiciones médicas, que
permita el reintegro a su entorno familiar, social, educacional, laboral, productivo y
recreativo, mejorando su calidad de vida, mediante un enfoque interdisciplinario.
(Fundaciéon santa fé de Bogota, 2017) De acuerdo con la OMS (1969), la

rehabilitacion fisica busca la restitucion de las capacidades de un paciente, cuya
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finalidad es que la persona tenga una vida autbnoma, dependiendo en el menor

grado posible de los demas.

Segun Gomez (2021), otros objetivos del proceso de rehabilitacién en el paciente

pediatrico criticamente enfermo son:

e Establecer un tratamiento rehabilitador acorde con su estado.

e Restablecer las funciones perdidas o disminuidas.

e Dar informacién a la familia y/o paciente sobre su nueva condicion de salud y su
participacion en el proceso de rehabilitacion.

e Compartir criterios y tomar decisiones que beneficien al paciente y favorezcan el
proceso rehabilitador.

e Crear un ambiente facilitador y estimulante para la recuperacion.

e Apoyar emocionalmente al paciente y a su familia.

La rehabilitacion fisica a su vez, se divide en neurologica, musculo esquelética y

cardiopulmonar

3.3.2 Neuroldgica: Segun las instituciones (Neural, 2018) y (Carefirst, 2018), la
rehabilitacion neuroldgica se centra en el tratamiento de las alteraciones y lesiones
ocasionadas por una afeccion del sistema nervioso central o periférico y que afectan
al movimiento. Diferentes condiciones en el paciente pediatrico pueden mejorar con
la rehabilitacion neuroldgica, tales como:

e Infecciones: meningitis, encefalitis, poliomielitis y abscesos cerebrales.

e Traumatismos: lesiones cerebrales y de la médula espinal.

e Trastornos estructurales o neuromusculares: tumores del encéfalo o de la
meédula espinal, neuropatia periférica, distrofia muscular, miastenia grave y
sindrome de Guillain-Barré.

e Trastornos funcionales: cefalea, epilepsia, mareos y neuralgia.
56



e Trastornos vasculares: ataques cerebrales isquémicos o hemorragicos,

hematomas subdurales y accidentes isquémicos transitorios.

Este tipo de rehabilitacién centra sus objetivos en mejorar la movilidad del paciente
creando nuevas rutas neurologicas y reforzando las ya existentes para dar lugar
al restablecimiento del movimiento. Para llevarla a cabo es necesaria la
comunicacion entre todos los profesionales implicados, con el fin de conocer e
identificar las caracteristicas y necesidades de cada paciente que permita tomar
decisiones pertinentes y adaptar las técnicas de fisioterapia de manera

individualizada.
La préactica de la rehabilitacién neuroldgica, puede dividirse en tres areas:

1. Neurofisioldgica o relacionada con el desarrollo neurolégico.
2. Aprendizaje y reaprendizaje motores
3. Eclética (se selecciona el método adecuado, dependiendo de las

necesidades de cada paciente)

La rehabilitacion neuroldgica infantil interviene desde los primeros meses de vida.
Su objetivo es favorecer al maximo el desarrollo motor del nifio, permitiendo que
aguellos que han sufrido una lesion neurolégica alcancen un desarrollo éptimo. Esto
les permitira lograr una mayor independencia en las tareas cotidianas.

Su objetivo se centra, de igual manera, en alcanzar una mejora fisica y potenciar la
movilidad del paciente, evitando patrones posturales y de movimiento que
provoquen dolor o malformaciones futuras. En estos casos el equipo
multidisciplinario realizard una intervencion desde los primeros dias de estancia en

la UCIP hasta el seguimiento ambulatorio.

3.3.3 Musculo esquelética: La rehabilitacion musculoesquelética se realiza en

pacientes con discapacidad debidas a una enfermedad, un trastorno o una lesién
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en los musculos, tendones, ligamentos o huesos, buscando mejorar las
capacidades funcionales y aliviar el dolor. Algunas de las afecciones que se pueden
beneficiar de este tipo de rehabilitacion son la amputacion, lesiones por trauma,
tumores en los huesos, lesion y reemplazo de articulaciones, entre otros, con el fin
de recuperar la zona dafiada, disminuir la molestia, relajar el tejido y prepararlo para

otros procedimientos. (Health Library, 2021)

Habitualmente se utiliza:

e Terapia manual: corresponde a técnicas manuales especificas para el
manejo del dolor y otros sintomas de disfuncién neuromusculoesquelética de
la columna vertebral y de las extremidades. Puede aplicarse con apoyo
instrumental o de forma complementaria con el uso de electroterapia,
radiacion infrarroja, ultratermia de onda corta, ultrasonido, analgesia
transcutanea, estimulacion eléctrica y laser de alta potencia, entre otras.
Estas técnicas tienen como principal objetivo recuperar el movimiento
cuando las articulaciones presentan una restriccion en el mismo.

e Actividad fisica terapéutica: consiste en distintos ejercicios guiados y
supervisados, con el fin de promover la recuperacién corporal y funcional del

paciente, segun corresponda a su condicion y/o patologia.

3.3.4 Pulmonar: busca promover la capacidad aerdbica, disminuir la disnea y el
mejoramiento de la calidad de vida de pacientes con afecciones pulmonares,
facilitando la participacion y la integracion en sus diferentes areas de desempefio y
en las actividades de la vida diaria mediante la prescripcion y la ejecucion de
ejercicio fisico, asi como la educacion relacionada con los factores de riesgo y vida
saludable. (Carvajal, T. 2020).

La rehabilitacion pulmonar se lleva a cabo durante dos fases, hospitalaria y

ambulatoria.
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Durante la fase hospitalaria se buscan los siguientes objetivos

Disminuir los sintomas respiratorios, como la disnea y la fatiga.

Evitar complicaciones respiratorias y musculares secundarias al reposo
prolongado en cama.

Lograr rapidamente el destete de la ventilacibn mecéanica invasiva 0 no
invasiva.

Mejorar la capacidad funcional alcanzando y manteniendo un nivel de
independencia individual y funcionamiento maximo durante la
hospitalizacion.

Mejorar la tolerancia al ejercicio.

Optimizar la utilizacion de los recursos en salud mediante la disminucion de
la estancia hospitalaria, los dias libres del ventilador y la reduccion de la

morbimortalidad.

Para el logro de los objetivos que se establecen a partir de la evaluacion inicial, se

debe generar un plan de tratamiento que puede incluir técnicas de conservacion de

energia, educacion al paciente y familia o cuidador acerca del cuidado de la

enfermedad, entrenamiento de musculos respiratorios, miembros superiores e

inferiores, técnicas de relajacion, ejercicios de fisioterapia respiratoria, nutricion y

apoyo psicosocial.

La fase ambulatoria: inicia tras el alta hospitalaria y consiste en la realizacion de

actividades multidisciplinarias desarrolladas por un equipo de especialistas; y tiene

como objetivos:

Disminuir los sintomas respiratorios como la disnea y la fatiga.

Mejorar la capacidad funcional.

Favorecer la tolerancia al ejercicio y el adecuado reintegro a la dinamica
familiar y social, ademas de optimizar su autonomia y facilitar la ejecuciéon de

las actividades de la vida diaria.
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e Alcanzar y mantener un nivel de independencia individual y funcionamiento
maximo en la comunidad, optimizar la utilizacion de los recursos en salud,
disminuir los costos asociados a multiples ingresos hospitalarios y a
estancias prolongadas, lo cual mejora la calidad de vida de los pacientes.

En ambas fases es indispensable determinar frecuencia, intensidad, duracién y tipo
de ejercicio, teniendo en cuenta las necesidades propias de cada paciente y

determinando los limites o criterios con los cuales se dara por terminado el ejercicio.

3.3.5 Terapia ocupacional: segun la Escuela Colombiana de Rehabilitacion, 2021,
la terapia ocupacional infantil se encarga de evaluar las habilidades y las destrezas
de los niflos, para potenciar el desarrollo de aquellas que se encuentren alteradas
o0 ausentes (por una enfermedad, traumas fisicos o psicologicos, disfunciones
psicosociales, dificultades en el desarrollo o incluso pobreza). A partir de esto se
busca promover la independencia, la participaciéon activa en un entorno social,
prevenir discapacidades y mejorar la calidad de vida.

Los diagnosticos mas frecuentes de pacientes que requieren terapia ocupacional
infantil incluyen paralisis cerebral, sindrome de Down, espina bifida, distrofias
musculares, entre muchos otros y comunmente son pacientes de las unidades de
cuidado critico pediatrico, debido a las complicaciones que pueden presentar como
broncoaspiracién, neumonia, sepsis, ademas, de otras condiciones como trastornos
del aprendizaje, retraso psicomotor, alteraciones en el desarrollo y atencién,
trastornos de conducta y del procesamiento sensorial, paralisis braquial obstétrico,
entre otras.

La terapia ocupacional tiene como obijetivo principal abordar las limitaciones de cada
individuo y favorecer el desarrollo neurofisiologico. Esta intervencion tiene en cuenta

dos aspectos importantes:

60



Individuo: se deben potenciar las actividades y ocupaciones diarias a través
del juego como un método de aprendizaje, la lectoescritura, la higiene
personal, las relaciones interpersonales, la alimentacion; teniendo en cuenta
las caracteristicas, las necesidades y los intereses de cada nifio.

Entorno: debe brindar un entorno seguro, accesible y familiar donde el nifio
pueda desenvolverse con total libertad. Asimismo, es necesario asesorar a
la familia sobre el manejo ante ciertos escenarios o0 circunstancias y sobre
las herramientas que deben utilizar para eliminar o disminuir las posibles

barreras que dificultan la autonomia del nifio en su hogar.

La intervencion y tratamiento se planifica de acuerdo a las caracteristicas,

necesidades y objetivos de cada nifio y se busca:

Adquirir habilidades y destrezas motoras, cognitivas y socioafectivas a través
del juego.

Autonomia e independencia, como vestirse 0 desvestirse, higiene personal,
manejo de Utiles escolares, alimentacion y juegos, con el objetivo que el
desarrollo personal sea lo suficientemente funcional.

Integracién en un entorno social, de manera que pueda sentirse

responsable de sus acciones.

Los programas de tratamiento son individualizados para cada paciente y el numero

de sesiones que se realicen depende de las caracteristicas del nifio, la gravedad de

la enfermedad, la edad, el periodo de atencién, entre otros. Por lo general, las

sesiones oscilan entre 2 y 3 veces por semana, para nifios menores de 3 afios con

una duracion de 30 a 45 minutos y en nifios mayores de 3 afios de 50 minutos.

Aunque el tratamiento es personalizado, en muchos casos se realizan sesiones en

grupos provistos con espacios amplios, acogedores, adaptados a las necesidades

de cada niflo para favorecer un desempefio competente, mejorar el grado de

autonomia y facilitar la integracién del nifio en un entorno mas cercano.
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3.3.6 Rehabilitacién neurocognitiva: Es un proceso de aprendizaje que permite
al paciente redescubrir como mueve su propio cuerpo sintiéndolo, pensandolo e
imaginandoselo.

Durante una sesion de tratamiento se realizan preguntas al paciente en la medida
que realiza los ejercicios. El profesional encargado las hace de tal manera que
activa ciertos procesos cognitivos como la atenciébn, memoria, lenguaje e
imaginacion. Esto también tiene un efecto en la contraccion muscular de la parte del
cuerpo que se esta trabajando con una intensidad, espacialidad y velocidad

coherente con la intencion inicial del ejercicio.

La lesion del paciente también altera en gran medida el movimiento porque las
células, fibras y conexiones entre las diferentes estructuras nerviosas que son
necesarias para organizar el movimiento de manera correcta, estan destruidas. El
paciente deja ser consciente de su cuerpo en el espacio, lo que es esencial para
organizar diferentes direcciones de movimiento, controlar las contracciones
musculares, y proyectar una representacion correcta del propio movimiento para

una intencién y en un entorno determinados.

La comparacion es un proceso muy importante en la rehabilitacion neurocognitiva.
Se compara el movimiento realizado por el miembro mas afectado con el que se
ejecuta con el contralateral, o el mismo movimiento observado en otra persona y/o
con el con el ejecutado por el paciente trayendo a la memoria eventos previos a la
condicion critica o a la lesion. Esto puede ayudar a reorganizar y construir la
estructura dafiada (Pérez, 2021).

Ademas de contar con las herramientas antes expuestas, existen algunos
condicionantes al momento de rehabilitar un paciente pediatrico cursando una

enfermedad critica (shock, sepsis, insuficiencia respiratoria, etc.) y con secuelas
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propias de esta como la debilidad adquirida en la UCI. La adecuada reserva
cardiovascular, la estabilidad hemodinamica, la ausencia de fiebre y el control de la
hipoxemia, son algunos de los aspectos fundamentales a tener en cuenta previo al
inicio de un programa de rehabilitacion en pacientes en cuidados criticos, con el
objetivo de evitar que la sobrecarga muscular provoque efectos ain mas nocivos
que la propia inmovilidad y el reposo. A su vez, la rehabilitacion precoz requiere un
abordaje multidisciplinario por parte de médicos, kinesidlogos, enfermeros,
terapistas ocupacionales, psicélogos, entre otros, que permita la creaciéon de un
escenario adecuado para la movilizacion temprana contemplando acciones como la
suspension de la sedacion, el destete temprano, consenso acerca del horario de
bafio y procedimientos, ademas de otras actividades cotidianas en la UCIP. Por otra
parte, resulta fundamental el incremento del recurso humano capacitado para

desarrollar las tareas mencionadas.

Debido a las secuelas funcionales derivadas de la debilidad muscular, la lesiéon de
nervios periféricos y la rigidez articular, los esfuerzos de los equipos interesados en
estos aspectos se han centrado en el diagndstico precoz, la prevencién y el
desarrollo de terapéuticas tales como el control metabdlico y nutricional, el uso de
escalas validadas para el monitoreo de los pacientes pediatricos criticos, y los
programas de movilizacion temprana y rehabilitacién. Estos han demostrado no sélo
mejorar los resultados funcionales al alta de la UCIP, sino disminuir los costos
asociados a la internacion. A su vez, la movilizacion precoz ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para el delirium, siendo asi una herramienta (til para la
prevencion y/o el tratamiento de complicaciones frecuentes en terapia intensiva.
(Plotnikow y Busico, 2013)

La rehabilitacién del paciente critico es ampliamente aceptada, pero falta una mayor
comprension del concepto de trabajo inter y transdisciplinario, con el fin de que cada

integrante del equipo de salud aporte desde sus conocimientos, a la consolidacion
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de estrategias para lograr una rehabilitacion 6ptima en los nifios que desarrollan
debilidad adquirida en la UCI. Los pacientes que se recuperan de enfermedades
criticas presentan limitaciones de causa multifactorial para el ejercicio y para las
actividades de la vida diaria (AVD). Estas limitaciones aumentan la sintomatologia
y tiene repercusiones en su calidad de vida, tanto del nifilo como de la familia que
requiere asistirlo. El ideal es la rehabilitacion a partir de un equipo transdisciplinario,
una unidad de trabajo més alla de las distintas disciplinas, con objetivos adecuados
de manera individual a cada paciente, segun necesidades y posibilidades.

(Pinto et al.,, 2017) sefiala que hay una creciente necesidad de realizar
investigaciones que evallen los resultados a largo plazo después de la atencion
critica pediatrica. Los datos sugieren que incluir los resultados a largo plazo no solo
es informativo, sino también indispensable para la toma de decisiones diarias en la

atencion que se brinda en las UCIP.

3.3.7 Papel del profesional de enfermeria en la rehabilitacién

La enfermeria en Colombia se define en el articulo n°3 de la Ley 266 de 1996 como
una profesién liberal y una disciplina de caracter social cuyos sujetos de atencion
son la persona, la familia y la comunidad, con sus caracteristicas socioculturales,
sus necesidades y derechos, asi como el ambiente fisico y social que influye en la
salud y en el bienestar. Tiene el propdsito general de promover la salud, prevenir la
enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitacion y recuperacion de la salud,
aliviar el dolor, proporcionar medidas de bienestar y contribuir a una vida digna de
la persona. Propende por el bienestar y la rehabilitacion de las personas, lo que
significa que al unir esfuerzos con otras disciplinas logra grandes cambios en la

rehabilitacion de los pacientes pediatricos en estado critico.
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Si bien los profesionales de enfermeria actualmente no son los directos encargados
de la rehabilitacion fisica de los pacientes pediatricos, debido a que son los
fisioterapeutas los que ahora la realizan, también es de reconocer que enfermeria
esta en la capacidad de elaborar planes de atencién centrados en el bienestar del
paciente, que fomenten la misma. Existen tres objetivos basicos en la rehabilitacién
gue son la prevencién de secuelas, el mantenimiento de las capacidades existentes,
y restaurar el mayor grado de funcionalidad posible. En los dos primeros objetivos,

sin duda debera estar el profesional de enfermeria.

Es importante recordar que entre las tedricas de enfermeria se encuentra Virginia
Henderson, quien desarrollé6 un modelo conceptual en 1955, en el que describe que
la funcién de la profesion de enfermeria es ayudar al individuo enfermo o sano en
la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a su salud y su bienestar,
recuperacion o al logro de una muerte digna, actividades que llevaria a cabo por si
mismo, si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Este tipo de
planteamiento es aplicable en las UCIP, ya que los pacientes se encuentran en un
estado de vulnerabilidad y limitacion, debido a sus condiciones de salud y requieren
del cuidado integral de profesionales de enfermeria para determinar el grado de
dependencia - independencia en la satisfaccion de las catorce necesidades basicas
planteadas por la misma tedrica, asi como favorecer la recuperacion de su

independencia lo méas pronto posible (Ceballos y Rodriguez, 2010).

Teniendo en cuenta que desde el desarrollo disciplinar se cuenta con herramientas
que permiten evaluar, identificar y establecer planes de cuidado orientados a la
rehabilitacion, es necesario continuar investigando acerca de las causas y
consecuencias de la debilidad adquirida en la UCIP, que permitan desarrollar
estrategias para su prevencion y rehabilitacién, asi como disefiar programas de
seguimiento luego del alta liderados por profesionales de enfermeria. Todo ello

apunta a tener mayor evidencia y contribuye a la construccion de conocimiento,
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ademas de fortalecer el trabajo integral y holistico de la profesion de enfermeria,
partiendo de las necesidades de los pacientes y sus familias. Para lograrlo son
necesarias las acciones preventivas y rehabilitadoras que favorecen la recuperacion
cuando se encuentra afectada la salud y disminuyen las secuelas asociadas a la
estancia en UCIP (Ceballos y Rodriguez, 2010).

En la actualidad existen programas en los servicios de medicina fisica y
rehabilitacion que abarcan multiples acciones e involucran otras disciplinas para la
atencion de pacientes con discapacidad fisica y/o cognitiva, sin embargo, no hay
consensos nacionales respecto a la evaluacion, numero de sesiones y tipo de
tratamiento integral de los pacientes pediatricos. Lo que si esta claro, es que los
pacientes enfrentan secuelas a largo plazo luego de la estancia en UCIP (OPS,
2020) y requieren atencion multidisciplinaria para alcanzar metas de rehabilitacion,

favoreciendo autonomia e independencia segun su grado de neurodesarrollo.

3.3.8 Discusién: La mayoria de los nifios ingresados en una UCIP en los paises
desarrollados sobreviven a las enfermedades criticas y regresan a casa con sus
familias, escuelas y comunidades. Es por esto que la mortalidad ya no es el
indicador mas importante para medir el rendimiento y los resultados de estas
unidades asistenciales de alta dependencia. En la Ultima década, las tasas de
mortalidad en la UCIP se han reducido a la mitad, mientras que los nifios ingresados
con enfermedades cronicas subyacentes importantes se han duplicado y las tasas
de reingreso han aumentado significativamente. Actualmente, hasta el 67% de los
nifios internados en las unidades de cuidados criticos tienen una condicién de salud
cronica compleja preexistente, y una proporcion significativa de estos nifios también

tienen deficiencias fisicas iniciales anormales (Choong et al., 2015).

Por esta razdn existe un creciente interés clinico y de investigacion en las

intervenciones de rehabilitacion instauradas en la UCIP, debido a que al
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continuarlas posterior al egreso hospitalario se puede promover la recuperacion de
la debilidad adquirida cuando ya el paciente la desarrollo y optimizar los resultados
funcionales no solo en el corto plazo sino afios después del egreso, minimizando

los posibles reingresos por esta causa (Zorko et al., 2020).

El deterioro de la funcion fisica es comun entre los tres a seis meses después del
alta. No hay un método 6ptimo para maximizar la velocidad de recuperacion luego
de la estancia en unidad de cuidados intensivos, pero el conocimiento de los
problemas, la adecuada orientacion y el trabajo del equipo, son ejes fundamentales
para lograr la insercion social y mejorar la calidad de vida de los nifios que afrontan

estas condiciones.

Sin embargo, Zorko et al., (2020) en su revision pudo evidenciar que la investigacion
sobre rehabilitacion fisica en nifios criticamente enfermos es un campo en
crecimiento y actualmente hay pocos estudios que evallen las intervenciones de
rehabilitacion fisica en esta poblacion, debido a que es un entorno desafiante que
requiere cuidados individualizados y nuevamente la heterogeneidad en el nivel de
desarrollo de los pacientes complica la realizacién de actividades. Hasta la fecha,
los estudios de rehabilitacion fisica en el entorno de la UCIP han sido realizados con
poblaciones pequefias, centrados en evaluar las intervenciones respiratorias y se

han concentrado poco en evaluar los resultados a corto plazo (Zorko et al., 2020).

Por otra parte se considera que el profesional de enfermeria, por las capacidades
de liderazgo que caracterizan su quehacer, esta en la capacidad emprender la
conformaciéon de programas de prevencion de la debilidad adquirida en la UCIP,
rehabilitacion y seguimiento de los nifios que afrontan enfermedades criticas, de la
mano de un equipo interdisciplinario debidamente entrenado que incluya otros
profesionales como terapeutas fisicos y respiratorios, psicologos, psiquiatras,

fonoaudidlogos, nutricionista, entre otros, que favorezcan una adecuada reinsercion
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a la comunidad y la independencia para la realizacion de las actividades de la vida

diaria segun el nivel de desarrollo neurolégico.

68



4. CONCLUSIONES

La evidencia actual demuestra la necesidad de investigacion en enfermeria
pediatrica. Con relacion a la debilidad adquirida en la UCI, se encuentran
estudios desarrollados principalmente en adultos y el material recabado en
la poblacién pediatrica es proporcionalmente mas escaso. Se hace necesario
entonces que el profesional de enfermeria sea consciente de la importancia
de profundizar en esta area del conocimiento con el fin de que pueda actuar
en pro de mejorar la calidad de vida de los nifios en estado critico, con base
en el cuidado de enfermeria centrado en acciones que prevengan o mitiguen

las secuelas derivadas de la estancia en UCIP.

El profesional de enfermeria debe tener una mayor conciencia sobre la
frecuencia y gravedad asociadas a la debilidad adquirida en la UCIP, la
implementacion de un modelo eficaz de movilizacion temprana acorde con la
edad y el nivel de neurodesarrollo del paciente, un enfoque de sedacion
guiada por objetivos, el uso de herramientas para identificar rapidamente la
aparicion de delirium, mejorar el ciclo suefio /vigilia y la nutricion, ademas de
propiciar la participacion de los miembros de la familia en el cuidado diario.
Con estas herramientas es posible prevenir mayores dafos a los pacientes,
por cuanto se debe garantizar un entrenamiento especifico al personal que
garantice una valoracién objetiva y sistematica de la mano de otros
profesionales, para lograr los objetivos individualizados centrados en las

necesidades de cada paciente.

El profesional de enfermeria juega un papel fundamental en la rehabilitacion
de la debilidad adquirida por los pacientes pediatricos en la unidad de

cuidados intensivos y esta en la capacidad de establecer planes y estrategias
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individualizados para aportar a la recuperacion progresiva de las
capacidades y funcionalidades alteradas en los nifios criticos que desarrollan
esta condicion. El quehacer profesional debe estar encaminado a investigar
sobre metodologias y enfoques teorico-practicos que guien la prevencion y
disminucién de secuelas derivadas de la debilidad adquirida en la UCI o del

sindrome post cuidado intensivo.

Se denota escasez de evidencia cientifica por parte de enfermeria en el tema,
y la necesidad de adaptar las teorias de enfermeria al campo disciplinar
propio de la profesion y a la investigacion sobre la debilidad adquirida en la
UCI pediatrica. Con ello se abren fronteras para una practica mas articulada
a la filosofia que rige la profesion, a partir de lo cual se logre dimensionar las
necesidades a intervenir en cada uno de los nifios hospitalizados en cuidado

intensivo.
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5. RECOMENDACIONES

Como parte del rol del profesional de enfermeria en la prevencion de la debilidad

adquirida en UCIP y su rehabilitacion, se recomiendan las siguientes acciones:

e Conformar equipos interdisciplinarios entrenados que faciliten la adquisicion
de conocimientos y herramientas para la construccion de protocolos que
estén acordes con la edad y el nivel de neurodesarrollo de los pacientes.

e Incorporar de manera rutinaria en el cuidado la aplicacién de escalas de
valoracion para la identificacion del delirium, adecuado ajuste de la
sedoanalgesia, soporte nutricional y tratamiento del dolor que permitan definir
de manera objetiva la necesidad o no de recurrir a otros recursos para
satisfacer las necesidades del paciente.

e Elequipo de enfermeria debe liderar el uso de las terapias no farmacolégicas
para disminuir la incidencia de delirium y propiciar un ciclo suefio vigilia
adecuados para el paciente.

e Durante el proceso de movilizacibn que es realizado por el equipo
interdisciplinario, el profesional de enfermeria debera estar atento a la
pertinencia de esta actividad, actuar segun los lineamientos definidos para
ejecutarla, prevenir la desconexiéon de dispositivos invasivos y estar atento a
los cambios hemodinamicos que pueda presentar el paciente durante la
movilizacion

¢ Realizar mayor investigacion sobre la debilidad adquirida en el campo de la
pediatria, puesto que es factible realizarlo segun los estudios de otros paises
y en Colombia se cuenta con el apoyo de las universidades y facultades de
enfermeria que pueden guiar el campo de investigacion en este tema,
partiendo de la identificacion necesidades en las unidades de cuidado
intensivo pediatrico.
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6. ANEXOS

A continuacion, se muestran las fichas bibliograficas analizadas y la matriz de

vaciado con la informacion clasificada.
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Anexo 2. Matriz de vaciado
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Anexo 3. Fichas bibliograficas

FICHA BIBLIOGRAFICA

REFEREMCIA BIBLIOGRAFIA: Herbsman IM, Diagati M, Klein 0. Eardy
miobilization in the Pediatric intensive Care Unit: A Quality
Improvement Initiative. Pediatr Qual Saf 2020;1:e256.

LOCALIZACION DEL DOCUMENTO (URL:
https://aplicacionesbiblioctecs udea edu.coc2 054/ pmc/artides/ &

MICTOSEZ84/

TEMA: Movilizacion ternprana SUBTEMAS: Desarrollo de protocolos

PALABRAS CLAVES: Early Mobilization — Pediatric intensive care umit

RESUMEN 250 PALABRAS: 5= realizc un proyecto con &l objetivo de aumentar el porcentsje de pacientes de Iz UCIP con movi Cicn temprana; 58 tomo
coma punto de partida movilizar 2 los pacientes sin ventilacidn mecinica 18 horas posterior al ingreso y 48 horas pars aquellos con ventilacian mecinica
Para poder desarrollar =l proyecto un equipo multidisciplinario creo un zlgoritme para identificar los padientes apropiades parz Iz movilizacién, las
contreindicaciones, precauciones y signos de intolerancia que deben ser identificados. Con éste trebajo logreron aumentar el nimero de pacientes con
movilizacidn temprana, disminuir |z estanda hospitalaria, reintervendones y la coordinacidn del rabajo en equipo logrando ademas |z reslizaddn de
ordenes medicas tempranas de actividad de terg)

IDEAS PRINCIPALES: * S& implemento un programa insttucional en el cuzl se ardcularon varios profesionzles (médicos, fisioterapeutas, terapsutas
respirstorios, fonosudidlogos y enfermeros] gue fue centrado en =l padiente y su familia permitiendo el acompafiamiento y participacion activa de ka familia
con el fin de mejorar k3 movilizacion de maners temprana

* En &l estudic llama |a atencidn gue se presentan algunas barreras parz |2 movilizacién del paciente por temor al desplazamiento de lineas venosas, tubo
orotraqueal, squipo inadecuade, falta d= pautas par= la movilizacién, complsjidad del padients y faita de ordenas médicas, sin embargo, evidenciaron lusgo
de capacitar &l personal que estas barreres disminuyeron y se lograron los objetivos propuestos.

MOTAS TEXTUALES CON NUMERC DE PAGINA " Los pacientes enuna | COMENTARIOS SOBRE LA MOTA (porque esta nota textual le paredio importante

unidad de cuidados intensivos {UCI) inmovilizados, ventilados extraeria del texto) Hace parte de las causas que llevan 2 los pacientss al
mecanicamente (MV] v/ o sedados durante un periodo prolongsdo desacondicionamiento fisico y es insumo para la realizacidn de justificacion del
experimentan deficiencias fisicas, cognitives v fundonales y una estado del arte

disminucidn de ls calidad de vids® {introduccién pagina 1)

GRAFICOS {son graficos que contienen los dotumentos y gue sea importante ponerlos en |z ficha)

TEORIAS EN LAS QUE SE APOWA EL ESTUDIO: (Awtores, teorias, o al revisar Iz bibliografiz alguna fusnts gue deba s=r revisadz)

1. Hopkins RO, Choong K, Zebuhr Ca, et 2l. Transforming PICU culture to fadilitate early rehabilitation. J Pediatr Intensive Care. 2015; 4:204-211 [PMWC free
artide] [PubMed] [Google Scholar]

2. Mamachivayam P, Taylor A, Montague T, et al. Long-stay children in intensive care: long-term functional outcome and gquality of life from a 20-yr
institwtional study. Pediatr Crit Care Med. 2012; 13:520-528 [PubMed] [Google Scholar]

3. Knoester H, Bronner ME, Sos AR Surviving pediztric intensive care: physical outcome after 3 months. Intensive Cars Med. 2008; 34:1076—1082 [PMC fres
article] Ieyhied] Inonele Schalar]

METODOLOGIA: Estudio experimantal - Descriptivo

COMCLUSIONES ACADEMICAS ¥ APORTES AL TEMA DE INVESTIGACION: * Aungue |z mayoriz de estudios de movilizacion se han realizade en las unidades
de cuidado intensivo de aduktos, éste estudio logra identificar resultados benéficos en |e recuperacién del paciente pedidtrico, en este caso desde los 18
meses de edad y2 gue asi lo consideraron los médicos partidpantss debido & que estos pacientes pueden seguir comandos, lo que pars ellos &5 mas ssguno.
* Mo hay estudios frente &l iempo de inicio de la movilizadion, para este estudio se tomd 18 horas porg los pocientes no ventiledos y 43 horas para fos
pocientes ventiledos con muy buenos resultados y sin la aparidon de eventos adwersos.

* Luego de capacitar al personal se logro una sensibilizacién frente 2 la movilizacion temprana y cambiar creencias y mitos lo que permitia una mejor
adherencia y el que no se presenten eventos secundarios para el paciente.

* Se involucra a la familia de manera ackive en lzs sesiones de movilizecion del paciente, ko que genera expectativas positivas frente a la recuperacién del
pagente.

LA DCizna Gaviria Monsalve | FECHA DE REALIZACION: 25/05/2020
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/1glFBv7BroR4OLYH_0WEihLsSFajhUh2J/edit?rtpof=true#gid=1783137493
https://docs.google.com/spreadsheets/d/12TXHeCrYpqVQ3VqdYf-yhlctgY4LoAU-/edit?rtpof=true#gid=998467862
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