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RESUMEN

El nifio en condiciodn critica requiere de diversos cuidados y tratamientos de soporte vital,
como sedacion continua, uso de farmacos, multiples dispositivos invasivos y de ventilacion
mecanica. La evidencia describe alta incidencia y prevalencia de ventilacién mecanica, donde
la insuficiencia respiratoria es el motivo mas frecuente de ingreso a la UCIP y la principal
indicacion de esta medida terapéutica. Por tanto, estos estudios concluyen que un elevado
porcentaje de los nifios ingresados en la UCIP precisan ventilacion mecanica (entre el 45%
y el 49%) de los casos (Bacells-Ramirez, Lopez-Herce Cid, Modesto-Alapén & Grupo de
Respiratorio de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos, 2004; Wolfer et
al. (2014).

Asi mismo, es de apreciar que los profesionales que laboran en las Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI), frecuentemente se enfrentan a pacientes cuyos procesos patologicos
comprometen su estado hemodinamico, las intervenciones de cuidado rutinario como la
monitorizacién y tratamiento, pueden generar inestabilidad, la cual impacta directamente en
el proceso de recuperacion. La estadia en una UCI requiere de manipulaciones y
procedimientos frecuentes y prolongados, los cuales pueden alterar las variables fisiologicas
del paciente critico, ademés de generar posibles consecuencias en el neurodesarrollo a largo
plazo por la excitacion constante Engstrom et al. (2017); Lamonja-Lépez, Miranda-Garcia,
Morgade Gonzalez & Tovar Galan (2002); Sanchez-Rodriguez, Quintero-Villegas,
Rodriguez-Camelo, Nieto-Sanjuanero & Rodriguez-Balderrama (2010); Lima-Pereira et al.,
2013).

De esta manera, las practicas de cuidado de minima manipulacion buscan optimizar la
condicion de los pacientes al garantizar cuidados individualizados y agrupados segln su
capacidad de adaptacion a estrés y mantener minimas perturbaciones en su estado
hemodinamico, permitir horas de descanso, disminuir estimulos dolorosos y favorecer la

conciliacion del suefio Tume, Baines, & Lisboa (2011); Lima-Pereira, et al., 2013), tienen
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como objetivo evitar procedimientos innecesarios, permitir periodos suficientes de descanso,

disminuir la exposicién a infecciones, estrés y sobre estimulacion.

Desde la perspectiva de enfermeria, el concepto de ser humano holistico descrito por de
Callista Roy descrita en su modelo de adaptacion, expone como los procesos fisicos o
bioldgicos, los pensamientos y sentimientos de la persona, se expresan en una forma
unificada y representan un patron de comportamiento que es caracteristico de cada individuo.
Por ende, la comprension por parte de enfermeria de este concepto es crucial para permitir
modificar la préctica profesional, la cual ha cambiado de un enfoque en la enfermedad, hacia
un cuidado centrado en el individuo, entendido éste como un ser Unico que no puede ser

reducido a componentes aislados de tipo bioldgico, psicolégico, social y espiritual.

En consecuencia, el cuidado del paciente pediatrico criticamente enfermo exige
conocimiento por parte del profesional de enfermeria para determinar qué intervenciones y
acciones de cuidado pueden garantizar beneficio o por el contrario desencadenar cambios en
su estado hemodinamico, con el fin de establecer un plan de cuidado individualizado segln
las condiciones de cada paciente. Como lo afirman Nyholm, Steffansson, Fréjd & Emblad.
(2014). “los pacientes con un mayor riesgo de complicaciones secundarias deben ser
reconocidos, y su cuidado y tratamiento deben planificarse y ejecutarse cuidadosamente para

evitar efectos secundarios” (p.285).
PALABRAS CLAVE: Nifio, Nifio Criticamente Enfermo, Minima Manipulacion, Unidad

de Cuidado Intensivo Pediatrico, UCIP, Ambiente en UCI, Cuidado de enfermeria,

Intervenciones de enfermeria.
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INTRODUCCION

Esta monografia pretende analizar mediante una revision bibliogréafica las practicas de
cuidado de minima manipulacion en el paciente pediatrico criticamente enfermo, como una
herramienta util para garantizar estabilidad hemodinamica, seguridad del paciente y calidad

de la atencion.

Las préacticas de cuidado de minima manipulacion buscan optimizar la condicion de los
pacientes al garantizar cuidados individualizados y agrupados segln su capacidad de
adaptacion a estrés y mantener minimas perturbaciones en su estado hemodinamico, permitir
horas de descanso, disminuir estimulos dolorosos y favorecer la conciliacion del suefio Tume
et al. (2011) (Lima-Pereira, et al., 2013), tienen como objetivo evitar procedimientos
innecesarios, permitir periodos suficientes de descanso, disminuir la exposicion a

infecciones, estrés y sobre estimulacion.

Se realiz6 un estado del arte sobre las practicas de cuidado de minima manipulacion del
paciente pediatrico en estado critico de salud teniendo en cuenta la metodologia propuesta
por Hoyos (2002) citado por Londofio-Palacios, Maldonado-Granados & Calderdn-
Villafafiez (2014, p. 28), la cual concibe cinco etapas como estrategias metodoldgicas: la

preparatoria, la descriptiva, la constructiva, la interpretativa y la extension.

La informacion utilizada para la realizacion del presente estado del arte provino de los
siguientes recursos bibliograficos: PubMed, Science Direct, Elsevier, Scielo, Google
Académico, Clinical Key, Lilacs y Cocharane, fueron revisados los documentos encontrados
en lo ultimos 20 afos, se realizo lectura critica de la literatura teniendo como base el

instrumento STROBE para garantizar la calidad de la informacion.
Posteriormente se realizd la elaboracion de fichas bibliograficas y matrices, donde se

almacen6 de forma sistematica la documentacion recolectada. Esta monografia tuvo en

cuenta los siguientes criterios de rigor metodoldgico: credibilidad, transferibilidad, fiabilidad
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y relevancia, asi como las consideraciones éticas nacionales e internacionales para la

elaboracion de documentos derivados de investigaciones.

La informacidn recolectada se ordend teniendo en cuenta los afios de la busqueda, la clase
del material, el idioma de los documentos, posteriormente se clasifico por temaética, lo cual
derivo segun la importancia en 3 capitulos: practicas de cuidado de minima manipulacion en

el paciente pediatrico criticamente enfermo y expuesto a:

° Succién de tubo endotraqueal
° Cambios de posicion y prevencion de lesiones de piel
° Politica adecuada de sedacion y analgesia: manejo del dolor

Lo anterior enmarcado en la teoria de la adaptacion de Sor Callista Roy.

Se espera que el presente texto sirva al lector a guiar las practicas de cuidado de minima
manipulacion en el nifio en estado critico de salud, agrupando de manera adecuada las
intervenciones, realizando una acertada evaluacion de la respuesta adaptativa del paciente a
los diferentes estimulos, anticipandose a los riesgos que implican intervenciones cotidianas
de cuidado en la Unidades de terapia intensiva, garantizando seguridad y calidad en la

atencion.
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1. OBJETIVOS

1.1 GENERAL

Describir mediante una revisién bibliografica las précticas de cuidado de minima

manipulacion en el paciente pediatrico criticamente enfermo.

1.2 ESPECIFICOS

v Describir el estado de desarrollo de las practicas de cuidado de minima manipulacion

en el paciente pediatrico criticamente enfermo identificadas en la literatura.
v Ampliar el conocimiento sobre las précticas de cuidado de minima manipulacion del
nifio criticamente enfermo, con el fin de aportar agurmentos que promuevan un cuidado mas

seguro.

v Identificar vacios o necesidades referidas a la produccion documental sobre las

practicas de cuidado de minima manipulacion en el nifio en estado critico.
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Se hizo un estado del arte sobre las practicas de cuidado de minima manipulacion del paciente
pediatrico en estado critico de salud. Algunos autores como Londofio-Palacios et al. (2014)
definen el estado del “como una modalidad de la investigacion documental que permite el
estudio del conocimiento acumulado escrito dentro de un area especifica; su finalidad es dar
cuenta del sentido del material documental sometido a andlisis, con el fin de revisar de

manera detallada y cuidadosa los documentos que tratan sobre un tema especifico” (p. 6).

Para la elaboracion de un estado del arte, Hoyos (2002) citado por Londofio et al. (2014, p.
28), propone cinco etapas como estrategias metodoldgicas: la preparatoria, la descriptiva, la

constructiva, la interpretativa y la extension, las cuales se describen a continuacion:

Cuadro 1. Estrategias metodolégicas utilizadas para la construccion de estados del arte.

’ Definir objeto de estudio, tema, tipos de lenguaje, pasos y

P tori : :
FAPRICOnS etapas (se trata de fijar las “reglas del juego”)

’ Tipos de estudio, referentes disciplinares, poblaciones y

Descriptiva R =
muestras, delimitaciones, metodologias

Identificacién de tendencias, logros, vacios, limitaciones,

Constructiva
> dificultades

Interpretativa ’ Proporcionar hipétesis interpretativas: Ampliacién del
horizonte de estudio

Buscar la mejor estrategia para dar a conocer la
> investigacion (publicacion, conferencia, congreso, etc.)

Fuente: Hoyos (2000) citado por Londofio Palacio et al. (2014, p. 28)
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De igual forma, Vélez Restrepo & Galeano Marin (2002) definen el estado del arte como
“una investigacion documental a partir de la cual se recupera y trasciende reflexivamente el
conocimiento acumulado sobre determinado objeto de estudio. Es una investigacion sobre la
produccion —investigativa, tedrica o0 metodoldgica— existente acerca de determinado tema
para develar desde ella, la dindmica y logica presentes en la descripcién, explicacion o

interpretacion que del fendmeno en cuestion hacen los tedricos o investigadores™ (p.1).

La realizacion de estados del arte permite la circulacion de la informacién, genera una
demanda de conocimiento y establece comparaciones con otros conocimientos paralelos a
este, ofreciendo diferentes posibilidades de comprension del problema tratado; pues brinda
mas de una alternativa de estudio. Sea cual fuere el abordaje del estado del arte se considera
que su realizacién implica el desarrollo de una metodologia resumida en tres grandes pasos:
contextualizacién, clasificacion y categorizacion; los cuales son complementados por una
fase adicional que permita asociar al estado del arte de manera estructural, es decir, hacer el

analisis (sinénimo de investigacién) (Molina, 2005).

El proceso para llevar a cabo un estado del arte desde la heuristica y la hermenéutica implica

seguir una serie de fases:

Figura 1. Ruta para construir estados del arte.

m—)[ Preparacion ]—)[ Exploracion ]—)[ Descripcion ]

[ Seleccion ](_.[ Recoleccion ](—[ Formulacidn ]
Interpretacion ] )l Constrsccidn Tedrica H Publicacion ]

Fuente: (Londofio, Maldonado y Calderén, 2014)
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2.2 CRITERIOS PARA LA SELECCION DEL MATERIAL

Se realiza una revision bibliogréafica de lo publicado sobre el tema en las Gltimas dos décadas
en diferentes bases de datos donde se pretende ir desde lo general hasta lo particular,
determinando un estado del conocimiento con relacién al tema, de lo cual se obtendrd el
material necesario para la elaboracion de la monografia siguiendo cada uno de los pasos antes

mencionados.

Las fuentes de consulta bibliogréfica, revisadas fueron investigaciones relacionadas al
tema, articulos de revistas, posibles monografias, tesis o libros y revisiones existentes en
bibliotecas médicas, enfermeria y colecciones electronicas de las mismas areas o que tengan
relacion con éste, principalmente estudios realizados por profesionales de enfermeria y

medicina.

2.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los topicos elegidos para favorecer la busqueda son: contexto histérico y actual de las
Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), cuidado de enfermeria, causas de ingreso
frecuentes a la UCIP, morbilidad y mortalidad de las UCIP, minima manipulacion, beneficios
y complicaciones asociadas a la minima manipulacion, efectos secundarios de las
intervenciones de enfermeria en UCIP, perfil del profesional de enfermeria, dando paso a
delimitacion del tema, teniendo en cuenta los parametros temporales, espaciales y sociales

con relacién a la poblacion objeto de estudio.
Es importante sefialar también que se han encontrado algunos estudios teoricos de sumo

interés sobre la situacién objeto del estudio, realizados en diferentes etapas del desarrollo

infantil desde el nacimiento hasta la edad adulta, los cuales seran considerados.

17



La prevalencia del idioma de la documentacion encontrada ha sido el inglés, por la cual se
tendra preferencia, reconociendo también la importancia de estudios y textos encontrados en
portugues y algunos en espariol, los cuales seran incluidos en la revision, siendo considerados
el Reino Unido, Suecia, Francia, Italia, Canada, Brasil y Espafia, los principales paises de
donde proviene la literatura.

o Al mismo tiempo, se consultaron algunas bases de datos del Sistema de Bibliotecas
de la Universidad de Antioquia relacionadas con el tema en cuestion, utilizando diferentes
palabras clave con sus respectivos descriptores, tales como, nifio criticamente enfermo,
minima manipulacion, unidad de cuidado intensivo pediatrico, cuidado de enfermeria,
intervenciones de enfermeria. Estas bases de datos fueron: PubMed, Science Direct, Elsevier,

Scielo, Google Académico, Clinical Key, Lilacs y Cocharane.

2.4 PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se llevara a cabo mediante la elaboracion de fichas bibliografias y matrices, (ver anexo)
donde se almacenara de forma sistematica la documentacién recolectada, con lo cual se
pretende una mayor comprension de la informacion y lo que finalmente nos llevaria a

seleccionar los conceptos mas relevantes para la construccion tedrica de nuestra monografia.

2.5 CRITERIOS DE RIGOR

2.5.1 Credibilidad. Estudiosos en el area como: Norefia, Alcaraz-Moreno, Rojas &

Rebolledo-Malpica (2012) expresan en este mismo orden de ideas que:

El criterio de credibilidad o valor de la verdad, también denominado autenticidad, es un
requisito importante debido a que permite evidenciar los fendmenos y las experiencias
humanas, tal y como son percibidos por los sujetos. Se refiere a la aproximacion que los
resultados de una investigacion deben tener en relacion con el fendmeno observado, asi el

investigador evitara realizar conjeturas a priori sobre la realidad estudiada. Este criterio se

18



logra cuando los hallazgos son reconocidos como "reales” o "verdaderos" por las personas
que participaron en el estudio, por aguellas que han servido como informantes clave, y por
otros profesionales sensibles a la tematica estudiada. Ademas, esta determinado por la
relevancia que tenga el estudio y los aportes que sus resultados generen en la consecucion o
comprobacion de nuevas teorias (p. 267); en efecto, se pretende que, con los resultados, los
profesionales de enfermeria que experimentan situaciones similares dentro de su practica
enfermera, puedan tomar referencia con el fin de mejorar sus cuidados basados en literatura

cientificamente aceptada y validada.

2.5.2 Auditabilidad o confirmabilidad. Los datos y las conclusiones podran ser consultados
y confirmados por los profesionales y las organizaciones e instituciones expertas en el tema.
Los datos y las conclusiones podran ser consultados y confirmados por los profesionales y

las organizaciones e instituciones expertas en el tema.

2.5.3 Transferibilidad o aplicabilidad. Asi mismo, los investigadores; Norefia et al. (2012)
anotan que: la transferibilidad o aplicabilidad consiste en poder trasferir los resultados de la
investigacion a otros contextos. Si se habla de transferibilidad se tiene en cuenta que los
fendmenos estudiados estan intimamente vinculados a los momentos, a las situaciones del
contexto y a los sujetos participantes de la investigacion. La manera de lograr este criterio es
a traves de una descripcion exhaustiva de las caracteristicas del contexto en que se realiza la

investigacion y de los sujetos participantes (p. 267).

A través de la revision exhaustiva del fendbmeno en estudio, se pretende afianzar los
conocimientos sobre las précticas de cuidado de minima manipulacién y asi lograr que estos
resultados puedan aplicarse en el cuidado de los nifios criticamente enfermos, en aquellas
Unidades de Cuidado con contextos y caracteristicas similares a las demostradas en el

presente estudio.

2.5.4 Fiabilidad. En cuanto a la fiabilidad Norefia et al. (2012), se refieren a la posibilidad
de replicar estudios, esto es, que un investigador emplee los mismos métodos o estrategias
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de recoleccion de datos gue otro, y obtenga resultados similares. Este criterio asegura que los
resultados representan algo verdadero e inequivoco, y que las respuestas que dan los

participantes son independientes de las circunstancias de la investigacion. (p. 265).

2.5.5 Relevancia. De igual manera los autores Norefia et al. (2012) sobre este aspecto indican
lo siguiente: La relevancia permite evaluar el logro de los objetivos planteados en el proyecto
y da cuenta de si finalmente se obtuvo un mejor conocimiento del fendmeno o hubo alguna
repercusion positiva en el contexto estudiando, por ejemplo, un cambio en la actividad
desarrollada o en las actuaciones de los sujetos participantes. Este criterio también se refiere
a la contribucién con nuevos hallazgos y a la configuracion de nuevos planteamientos
teodricos o conceptuales. Es asi como se podria afirmar que la relevancia ayuda a verificar si
dentro de la investigacion hubo correspondencia entre la justificacion y los resultados que

fueron obtenidos en el proceso investigativo (p. 268).

Al final del proceso de construccion del estado del arte, se evaluara el logro de los objetivos
planteados y de este modo determinar la contribucidn de este trabajo para la construccion de

nuevos planteamientos tedricos y practicos respecto al tema abordado.

2.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la construccion de un trabajo monografico con suficiente rigor y peso cientifico, se hace
necesaria la basqueda de maltiples fuentes de informacion y la consulta de diversos autores.
El respeto a los derechos de autor y la produccion cientifica no debe ser desconocido. La Ley
de Derechos de Autor en Colombia (Ley 23, 1982) es definida en su articulo 2: “Los derechos
de autor recaen sobre las obras cientificas, literarias y artisticas las cuales se comprenden
todas las creaciones del espiritu en el campo cientifico, literario y artistico, cualquiera que
sea el modo o forma de expresién y cualquiera que sea su destinacion, tales como: los libros,
folletos y otros escritos (...)” (Ley 23, 982)
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Por tanto, durante todo el proceso de indagacion, bdsqueda y planteamiento de esta revision
bibliogréafica, se considerara a lo largo de su escritura, la legitimidad en las citas mencionadas
por los autores primarios de dicha informacion, para ello se contara con el acompafiamiento
y asesoria de personal idéneo en el tema, que nos dara las bases para la elaboracion de los
referentes citados y bajo los lineamientos de las normas APA (2016), corroboraran que los

derechos de autor, estuvieran siempre presentes y correctamente citados.

2.7 PRESENTACION DESCRIPTIVA DE LA TEMATICA

Las précticas de cuidado de minima manipulacion, dirigidas al paciente pediatrico en estado
critico de salud en los dltimos 20 afios, una mirada desde Enfermeria, surge de la necesidad
de abordar el cuidado al nifio criticamente enfermo desde aquella atencidn que se traduce en
la agrupacién de cuidados en la que el paciente es concebido de manera holistica, y por
consiguiente a contribuir a disminuir todas aquellas intervenciones que expongan al nifio en
estado critico a condicion de estrés fisiologico que influyan en su pronta recuperacion, por lo
tanto es trascedente para el nifio con orden de minima manipulacién, priorizar sus
necesidades y brindarle una atencién conforme a la condicién clinica actual, mitigando las
posibles complicaciones asociadas a las practicas de cuidado por manipulacién en exceso o

a destiempo.

Por otra parte, una de las grandes motivaciones para la revision y bldsqueda de la literatura,
nace por la ambigliedad del término manipulacion en las Unidades de Cuidado vy los
conceptos derivados de este, a su vez, de la necesidad en la practica clinica de implementar
planes de cuidado orientados a nuestra poblacion objeto bajo el sustento de la evidencia
clinica, con el fin de permitir estandarizar y dar respuesta al por qué de las practicas de

cuidado de minima manipulacion al paciente en estado critico de salud.
Para ello, se procedi6 a la elaboracion de un plan de trabajo, el cual consistio en una revision

del estado del arte relacionada con el fendmeno de estudio, la cual fue delimitada de la

siguiente manera:
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o Afios de buasqueda: La revision se ha hecho a partir del afio 1998 hasta la actualidad

para abarcar la evidencia generada en los ultimos 20 afios.

o Idioma: Se decidio hacer la revision en espafiol, inglés y portugues.
o Descriptores utilizados en la busqueda y cambios realizados
v Espafiol: nifio, nifio criticamente enfermo, minima manipulacion, unidad de cuidado

intensivo pediatrico, ambiente en UCI, cuidado de enfermeria, intervenciones de enfermeria.
v Ingles: minimal handling, mini touch, excessive handling, routine nursing
interventions, effects of handling, Intensive care, the effect of nursing interventions.

v Portugués: No se han definido descriptores debido a que cuando se realiza la busqueda
en los idiomas anteriormente descritos, se han encontrado articulos relacionado en este

idioma

Al principio la bisqueda se centrd en los descriptores de “minimal handling” y “mini touch”,
sin embargo, a medida que dicha busqueda arrojaba informacion, fue necesario ampliar los
descriptores a excessive handling, routine nursing interventions, effects of handling,
Intensive care, the effect of nursing interventions, esto llevo a recolectar bibliografia y

evidencia importante sobre el fendmeno en estudio.

o Temas y subtemas buscados: Caracterizacion de las UCIP, causas de ingresos mas
frecuentes a UCIP, generalidades de las practicas de minima manipulacion, ccomplicaciones
de los protocolos de minima manipulacion, efectos fisioldgicos mas frecuentes secundarios
a intervenciones de rutina en las unidades de cuidado intensivo, intervenciones de enfermeria

al paciente critico, practicas de manejo minimo y como orientarlas y teoristas de enfermeria.

o Bases de datos revisadas: PubMed, Science Direct, Elsevier, Scielo, Google

Académico, Clinical Key, Lilacs y Cocharane.

22



De esta manera, se lograron los siguientes resultados de bdsqueda:

2.7.1 Por clase de material.

Gréfica 1. Clase de material.

CLASE DE MATERIAL

2%

M Articulo de Revista

m Capitulo Libro virtual

Fuente: elaboracién propia

Como se puede observar en la Gréafica anterior, el 98% de la revision bibliogréafica realizada
hasta ahora, corresponde a articulos publicados en diferentes revistas electronicas de
enfermeria, médicas y algunas areas afines como terapia respiratoria, las cuales seran
descritas mas adelante, y el 2% corresponde a un capitulo de libro que se considerd

importante incluir dentro de la revision por su aporte al tema en cuestion.

2.7.2 Por afo.

Grafica 2. Articulos por afio.
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En Ia revision realizada se encontré un aumento en la evidencia con el paso de los afos,
siendo abordado el tema en mayor o menor frecuencia durante el trascurso del periodo de
tiempo definido para la busqueda. No obstante, de acuerdo con la gréfica se puede observar
como al inicio de la busqueda de la produccion documental es alta y posteriormente tuvo un
declive hasta el afio 2010, donde nuevamente se observa un incremento en el planteamiento
del tema en la literatura revisada, encontrandose el abordaje de este con mayor frecuencia en
los afios 2013 y 2014 comparado con los afios anteriores, para luego ser tema de discusion

dentro de la evidencia cientifica en los afios 2016 y 2017.

Esta tendencia de la produccion documental puede deberse a que, si bien el tema de las
practicas de cuidado de minima manipulacién empezé a tener sus inicios en las Unidades de
Cuidado Intensivos Neonatales a finales del siglo XX y con ello su descripcion en la
literatura, era un topico restringido para este tipo de poblacion, sin embargo, con el aumento
progresivo de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) exclusivas para la poblacion
pediatrica a inicios del siglo XXI, temas de relevante importancia, aunado a los resultados
favorables para el cuidado del recién nacido en condicidn critica, gener6 extrapolacion de

diversas técnicas e intervenciones a la poblacion pediatrica.

El crecimiento tecnoldgico, los avances en monitorizacion y soporte ventilatorio, renal, y
cardiaco, asi como la complejidad cada vez mayor del paciente que ingresa a la UCIP, forz6
el uso de préacticas de minima manipulacion y con ello la necesidad de generar publicaciones
justificando su uso, dejando evidencia cientifica de los efectos secundarios de las
intervenciones de rutina como las publicadas a partir de los afios 2013, 2014 hasta la

actualidad.
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2.7.3 Por idioma.

Gréfica 3. Idiomas revisados.
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Fuente: Elaboracion propia

El idioma con mayor aporte a revisién bibliografica ha sido el inglés. La evidencia generada
en este idioma es atribuida al origen de las organizaciones, sociedades y/o autores que se
dedican al estudio de la minima manipulacién como practica de cuidado de enfermeria en las
UCIP, lo cual tiene prevalencia en paises como Estados Unidos y Canad4, sin desconocer el
aporte de Inglaterra, Suecia y Dinamarca en Europa, ademas cabe resaltar que es el idioma
en el cual la mayoria de la evidencia cientifica es publicada independiente del pais de origen,
incluyendo aquellos de habla hispana, pero también amerita sefialar que la revision
documental escrita en portugués igualmente aporta informacién relevante para el tema en
estudio, por ello es de gran interés para la construccién del presente estado del arte tener en

cuenta este idioma en la seleccion del material.
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2.7.4 Clasificacion por tematicas.

Gréfica 4. Tematicas.
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Fuente: Elaboracion propia

Durante la busqueda de la evidencia cientifica sobre el fendmeno de estudio abordado; las
practicas de cuidado de minima manipulacion en el paciente pediatrico criticamente
enfermero, fueron recocidas las tematicas anteriormente mencionadas. Se ordenaron
sistematicamente con el fin de clasificar el material y dar un orden logico a la busqueda, asi
como la seleccion del mismo, para facilitar el analisis de las principales discusiones

encontradas en la produccion documental.
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2.7.5 Bases de datos consultadas.

Grafica 5. Bases de Datos.
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Durante la busqueda de la informacion se utilizaron las siguientes bases datos, PubMed,
Science Direct, Elsevier, Scielo, Google Academico, Clinical Key, Lilacs y Cocharane, las
cuales fueron consultadas con frecuencia para la consecucion de evidencia relevante que

aportara a la elaboracién del presente estado del arte.

En la Gréfica 5. Se puede observar como PubMed tiene la mayor proporcion de articulos
seleccionados, seguido por Science Direct, Scielo, Elsevier, Google Académico, quienes
dieron respuesta a los descriptores seleccionados, subtemas y categorias importantes para dar
soporte al tema abordado, dando respuesta a la extraccion de la informacion necesaria para
la elaboracién de la matriz de informacién y por consiguiente, dar sustento tedrico a la

investigacion documental.
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2.8 LINEA DE TIEMPO DEL COMPORTAMIENTO DE LA PRODUCCION

TEMATICA

Cuadro 2. Linea de tiempo de la produccion documental.

ANOS

DESCRIPCION DE LO INVESTIGADO

1998-2000-2002

Durante este periodo de tiempo en la produccion documental se hizo énfasis en la
importancia de establecer cuidados de minima manipulacion y consolidar este tipo de
practicas en la poblacion neonatal, con el fin de prevenir condiciones o lesiones
permanentes que influyen en la calidad de vida del individuo, de su familia y de la
sociedad en la que vive. Garantizando cuidados individualizados y personalizados.
Describieron aquellos factores externos a intervenir y la responsabilidad de enfermeria
como principales cuidadoras de estos nifios y su papel en identificar y reducir los
estimulos estresantes del ambiente del neonato critico.

2003-2004-2005

La evidencia encontrada durante estos afios son articulos en donde empiezan a describir
las caracteristicas de las unidades de cuidado intensivo pediatrico, su poblacion y
prevalencia de intervenciones relevantes en el paciente critico como la ventilacion
mecanica, en nifos.

2006-2008-2010

Los temas tratados durante los dos primeros afios de este periodo fue continuacién del
periodo anterior, caracterizacién de las unidades de cuidado intensivo pediétrico,
morbimortalidad del dichas unidades, necesidad de intervenciones de rutina, avances
y uso de nuevas tecnologias para mejorar la sobrevivencia de estos pacientes; en el afio
2010 comienza a evidenciarse en la produccién cientifica los beneficios de técnicas de
manejo minimo y como dichas practicas pueden extrapolarse a otros grupos
poblacionales como la poblacion pediatrica y también la poblacion adulto.

2011-2012-2013

La mayor evidencia encontrada para la construccion de nuestro estado del arte se ubica
a partir de estos afios, puesto que la produccién cientifica se centra en describir los
efectos fisioldgicos secundarios generados a partir de intervenciones de rutina y de
enfermeria en las unidades de cuidado critico pediatrico y la importancia de establecer
précticas de cuidado agrupadas, organizadas bajo un protocolo de manejo minimo o
minima manipulacién y control de factores externos y otros como el dolor y la
responsabilidad de enfermeria en el desarrollo y cumplimiento de dichas practicas de
cuidado.

2014-2015-2016

Este periodo de tiempo también es de gran importancia en cuanto a la evidencia
cientifica seleccionada acorde al fendmeno en estudio debido a que las investigaciones
desarrolladas durante estos afios comparan los beneficios y complicaciones que pueden
llegar a presentarse cuando se establecen practicas de cuidado de minima
manipulacion, a su vez, describen cuales son éstas practicas, estrategias de prevencion
de complicaciones y resaltan el papel protagonico de enfermeria en este tipo de
intervenciones.

2017-2018-2019

Durante estos afios la tematica ha seguido siendo la misma del periodo anterior,
aumentando la evidencia en relacion con el topico estudiado, se hallan ademas articulos
que sustentan la aplicabilidad de la teoria de Sor Callista Roy en la practica clinica y
en el cuidado del paciente pediatrico en estado critico de salud que requiere practicas
de cuidado de minima manipulacion.

Fuente: Elaboracién propia
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2.9 ENFOQUE METODOLOGICO DE LAS INVESTIGACIONES

Grafica 6. Metodologias de investigacion.
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Gréfica 7. Enfoque metodoldgico.
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Con respecto a las graficas anteriores se puede decir que no se evidencio en la bibliografia

seleccionada estudios de enfoque cualitativos.

Ademas, se evidencia que 40 es el nimero total de estudios cuantitativos, el cual esta
representado en un 67% del total del material bibliografico revisado y analizado. Por
consiguiente, la metodologia de mayor prevalencia fue de estudios observacionales
descriptivos, los cuales corresponden a disefios de investigacion cuyo objetivo es la
observacidn y registro de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos. Dichos
estudios centraron su investigacion en temas como la cuantificacion de las manipulaciones
practicadas al paciente en las UCIP, los efectos hemodinamicos en las variables fisioldgicas

secundarios a los cuidados de enfermeria y procedimientos de rutina en las UCIP.

Por lo anterior, es preciso decir que la mayoria del material encontrado para la
fundamentacion del marco tedrico del tema objeto de estudio estd dada por estudios

cuantitativos con una representacion superior a la mitad de la literatura seleccionada.

Durante la busqueda de la informacion, se incluyé un articulo tipo mixto el cual fue un
estudio de casos con una equivalencia del 1%, lo cual permite combinar la perspectiva
cuantitativa y cualitativa en un mismo estudio, con el objetivo de darle profundidad al analisis
del tema de interés, descubrir orientaciones novedosas con otras estrategias y encontrar

sentidos que van mas alla de aquellos derivados del uso de un solo método.

Igualmente, se revisaron estudios tipo metanalisis y revisiones sistematicas con una
equivalencia del 32%, lo que representa que 19 articulos fueron incluidos dentro del material
de trabajo y siendo estos, un metodo explicito para resumir la informacion que se conoce
acerca de determinado tema o problema de salud. En este caso la mayoria de las revisiones
sistematicas seleccionadas abordaron el tema de las intervenciones de enfermeria y cuidados

practicados a los pacientes pediatricos en estado critico de salud.

30



3. ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS DATOS

3.1 MINIMA MANIPULACION EN LA POBLACION PEDIATRICA

Los profesionales que laboran en las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) frecuentemente
se enfrentan a pacientes cuyos procesos patoldégicos comprometen su estado hemodinamico,
las intervenciones de cuidado rutinario como la monitorizacién y tratamiento, pueden generar
inestabilidad, la cual impacta directamente en el proceso de recuperacion. La estadia en una
UCI requiere de manipulaciones y procedimientos frecuentes y prolongados, los cuales
pueden alterar las variables fisiologicas del paciente critico, ademéas de generar posibles
consecuencias en el neurodesarrollo a largo plazo por la excitacion constante Engstrom et al
(2017); Lamonja-Lopez et al. (2002); Sanchez-Rodriguez et al. (2010); Lima-Pereira et al.,
(2013).

Es asi como los avances tecnoldgicos en las UCI, han contribuido al incremento de la
supervivencia de la poblacion infantil, sin embargo, factores como el aumento en la cantidad
de equipos y numero de procedimientos invasivos, la constante necesidad de luz, la presencia
de ruido ambiental y la manipulacion excesiva requerida durante la atencién, han dado lugar
a una serie de efectos adversos que desencadenan cambios en el desarrollo de estos pacientes,
especialmente en la poblacion pediéatrica, siendo mas vulnerable la poblacion neonatal. Lima-
Pereira et al. (2013). Puesto que su inmadurez limita su habilidad para adaptarse al estrés y
estimulaciones, siendo capaz de sentir lo que ocurre a su alrededor, pero incapaz de
controlarlo, hasta el punto de agotar su energia, contribuir a crisis de apnea, dificultad
respiratoria, infecciones, hemorragia intracraneal y por ultimo llevarle a la muerte (Cabral-

Rodriguez de Sousa, Cabral-Rodriguez da Silva & Alves-Neves Araujo, 2008).

Por consiguiente, los nifios prematuros son particularmente vulnerables y sensibles a
estimulos como la fuerza de gravedad, el ruido, el dolor, la luz y las manipulaciones.
Actualmente, se conoce que el manejo habitual de estos pacientes es el responsable de
numerosas morbilidades que se detectan cerca del alta y después de ella, especialmente en el
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area neuroldgica, por lo tanto, ya no sélo preocupa la sobrevida de estos nifios, sino que
también la calidad de vida posterior. De aqui la tendencia que ha surgido en los ultimos
tiempos de abordar al recién nacido prematuro, conociendo y comprendiendo los efectos
potencialmente dafiinos del ambiente de la UCI. Fernandez-Dillems (2014); Latini, De
Felice, Presta, Rosati & Vacca (2003) y los beneficios de précticas de cuidado como el
“manejo minimo o minima manipulacion” como son la disminucion de la hemorragia
intraventricular en un 28,4% y la infeccién en un 1,7%, y por tanto, las secuelas derivadas de
éstas; Lamonja et al. (2002); Cabral-Rodriguez de Sousa et al. (2008) y ademas el
crecimiento y aumento de peso a corto plazo, disminucion del soporte ventilatorio, los dias
de estancia hospitalaria y en consecuencia, los costos de hospitalizacion, asi como también
favorecer en el neurodesarrollo Pefia-Davila, Martinez-Gardufio, Cardenas-Becerril & Cruz-
Bello (2014).

De esta forma, y de acuerdo con las multiples ventajas descritas en la literatura sobre los
beneficios de las practicas de cuidado de minima manipulacion en la poblacion neonatal, las
cuales han constituido desde hace un poco mas de cuatro décadas un pilar importante en el
cuidado de éstos Arias-Jiménez, Solano-Blanco & Fernandez (2006), frecuentemente se han

extrapolado dichas practicas a las UCI de otros grupos etarios como la poblacién pediétrica.

En el afio 2006, en una encuesta realizada en las UCIP del Reino Unido se revel6 que el
enfoque de “manejo minimo” es utilizado en el cuidado del paciente critico, implementado
inicialmente al paciente neurocritico, y actualmente se constituye como una practica de
cuidado de la mayoria de aquellos pacientes que se encuentran criticamente enfermos en las
diferentes UCIP, alrededor del mundo, Tune et al. (2011); Nyholm et. al. (2014); Engstrom
et al. (2017) con el fin de prevenir complicaciones y efectos secundarios derivados del

cuidado e intervenciones de rutina de estos pacientes.
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32 MANEJO MINIMO EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP)

El nifio en condicion critica requiere de diversos cuidados y tratamientos de soporte vital,
como sedacion continua, uso de farmacos, multiples dispositivos invasivos y de ventilacion
mecanica. La evidencia describe alta incidencia y prevalencia de ventilacién mecanica, donde
la insuficiencia respiratoria es el motivo mas frecuente de ingreso a la UCIP y la principal
indicacion de esta medida terapéutica. Por tanto, estos estudios concluyen que un elevado
porcentaje de los nifios ingresados en la UCIP precisan ventilacion mecanica (entre el 45%
y el 49%) de los casos Bacells-Ramirez et al. (2004); Wolfer et al. (2014).

Con gran similitud a lo descrito anteriormente, un estudio realizado en Colombia entre 2006-
2007, detalla las causas de ingreso a las UCIP, con 38,2% de enfermedades infecciosas de
causa pulmonar y sepsis, seguida por las enfermedades generales con 28,2% como el estado
convulsivo y con un 24% el ingreso por trauma, donde el procedimiento mas empleado

durante la estancia en UCIP, fue la ventilacion mecénica (Botero-Gonzélez, et al., 2010).

En consecuencia y de acuerdo a lo descrito anteriormente, en la mayoria de las UCIP, al
establecer el plan de manejo del paciente criticamente enfermo con labilidad hemodinamica
por la complejidad de su patologia de base y necesidad de estrategias como la ventilacion
mecanica, se practica “minimal handling” o "manipulaciéon o manejo minimo", con la
intencion de evitar cambios drasticos en las variables fisioldégicas que puedan tener un
impacto negativo en el desenlace de la enfermedad, ocasionadas por las intervenciones de
rutina que se realizan durante el cuidado de estos pacientes Tune et al. (2011); Nyholm et al.
(2014).

Por otro lado, el término manipulacion hace referencia a las intervenciones fisicas destinadas
a proporcionar monitoria, terapia y cuidado al paciente en estado critico. Pereira et al. (2013).
Estos procedimientos o intervenciones realizados en su mayoria por enfermeria y que se
llevan a cabo regularmente en cuidados intensivos para prevenir complicaciones de la

condicion critica o para minimizar los efectos de las terapias médicas, generan respuestas

33



fisioldgicas, estrés clinico y cambios conductuales, que son ampliamente desconocidos o
inadvertidos por el personal de las UCIP, incluyendo el personal de enfermeria Engstrom et
al. (2017).

Al respecto, autores como Orsi et al. (2017) Afirman que, en un periodo de 24 horas un
paciente ingresado a la UCI es manipulado alrededor de 72 veces, cada una de ellas con uno
0 varios procedimientos, sumando aproximadamente 3.9 horas en total, y durante las cuales
el paciente es sometido a intervenciones que, de acuerdo con la condicion de este, podrian
considerarse como necesarias 0 innecesarias en el tratamiento y cuidado del paciente. De
igual forma, Cabral-Rodriguez de Sousa et al. (2008) en su estudio indica que los pacientes
fueron manipulados durante el mismo periodo aproximadamente 5 horas y 41 minutos,
resaltando las intervenciones aisladas de los diferentes equipos de cuidado como Enfermeria
y terapia respiratoria.

Adicionalmente, Lima-Pereira et al. (2013) describe en su estudio realizado en una unidad
de cuidado intensivo infantil de tercer nivel de complejidad, en la ciudad de Sao Paulo, Brasil,
que la duracién promedio de la manipulacion en 24 horas del paciente fue de 2 horas y 26
minutos. Cada manipulacion tuvo un promedio de 2,2 procedimientos, la mayoria en el turno
matutino. Las manipulaciones realizadas de forma individual por el personal de salud
presentaron el 65,6% del total de manipulaciones y la mayoria de éstas duré menos de un
minuto. Al respecto concluyé que, en las 24 horas evaluadas, los nifios fueron sometidos a
un exceso de manipulaciones en la UCI y donde las manipulaciones individuales

predominaron en relacion con las agrupadas en planes de manejo estandarizados.

Sumado a lo anterior, el estudio realizado por Engstrom et al. (2017) demostré que los
procedimientos diarios de cuidado de enfermeria para los pacientes criticos estan
frecuentemente asociados con posibles efectos y cambios fisioldgicos del paciente, que no
son triviales y pueden pasar desapercibidos o considerados como parte del procedimiento.
Estos efectos son cominmente descuidados de dos maneras: son ignorados o considerados

necesarios y no son debidamente documentados en los registros médicos o de enfermeria.
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Intervenciones como el cuidado oral, medidas de higiene, cuidado de heridas, inserciones
vasculares, administracién de medicamentos, examen fisico, manipulacion del tubo traqueal,
succion endotraqueal y cambios de posicion, siendo estos dos ultimos los de mayor
compromiso hemodinamico, pueden generar alteraciones como la desaturacion de oxigeno
en primera linea, seguido de la asincronia ventilatoria e hipotension, en otros casos
hipertension, arritmias, paro cardiaco, asi como también, aumento de la presién intracaneana
en pacientes con neuro-monitoreo en un 9% a un 61% de los casos Engstrom et al. (2017);
Tune et al. (2011); Nyboln et al. (2014); Le, Gelinas, Arbour, & Rodriguez (2013).

Cabe resaltar que durante el mismo estudio de Engstrom et al. (2017), sefialan que el
acompafiamiento familiar, rara vez caus6 cambios fisiolégicos al paciente; al igual que el uso
de una politica analgésica adecuada redujo los efectos fisiol6gicos inadvertidos asociados

con los cambios de posicion del paciente en un 37% al 17% De Jong et al. (2013).

En consecuencia, el cuidado del paciente pediatrico criticamente enfermo exige
conocimiento por parte del profesional de enfermeria para determinar qué intervenciones y
acciones de cuidado pueden garantizar beneficio o por el contrario desencadenar cambios en
su estado hemodinamico, con el fin de establecer un plan de cuidado individualizado segun
las condiciones de cada paciente. Como lo afirman Nybolm et al. (2014) “los pacientes con
un mayor riesgo de complicaciones secundarias deben ser reconocidos, y su cuidado y

tratamiento deben planificarse y ejecutarse cuidadosamente para evitar efectos secundarios”

(p.285).

La UCIP representa un area especializada de la Enfermeria, en la que a la dificultad de
atender a un nifio en estado critico se une la de prestar cuidados Optimos y holisticos.
Rodriguez-Campo y Valenzuela-Suaso (2012) citando la teoria de los cuidados de Swanson,
expone que el cuidado va mas alla del acompafiamiento en una determinada situacion,

implica una relacion de empatia con el paciente, exigiendo compromiso y un alto grado de
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responsabilidad por parte del profesional a cargo, supone un conocimiento y correcta

valoracion del paciente, evaluando su entorno, su estado de salud y sus percepciones.

En este orden de ideas, es necesario hacer énfasis en la importancia de la minima
manipulacion al paciente pediatrico en estado critico, estableciendo un método concreto,
organizado y sistematizado de los procedimientos y cuidados a realizar, asi como la manera
de ofrecerlos, identificando aquellos pacientes mas vulnerables, con inestabilidad
hemodindmica y/o respiratoria, en quienes se haya evidenciado que las intervenciones de

rutina les causan episodios mayores de estrés como desaturacion, hipotensién y bradicardia.

Su objetivo es evitar procedimientos innecesarios, permitir periodos suficientes de descanso,
disminuir la exposicion al estrés, dolor y sobre estimulacion, factores relacionados en la
literatura con hipoxia tisular y cambios en otras constantes cerebro-vasculares, disminuyendo
de esta manera las consecuencias como estancia en UCIP prolongada y aumento en la
morbilidad y mortalidad Engstrom et al. (2017); Tune et al. (2011); Nyholm et al. (2014);
Seamon et al. (2010).

La observacion del comportamiento de los pacientes ante los cuidados de rutina es vital para
enfermeria, pues permite evaluar la tolerancia actual del nifio a los estimulos del medio
ambiente direccionando a los enfermeros de cuidados intensivos en la planificacion,
implementacion y evaluacion del cuidado, sin omitir las necesidades de confort, proteccion
de la piel, las necesidades ambientales y familiares de estos pacientes, asi, no solo se centra
el cuidado en la recuperacion bioldgica a la vez que se evitan complicaciones que puedan
generarse por inmovilidad prolongada. Tune et al. (2011) expresan que, es obligacion del
profesional de enfermeria lograr un equilibrio entre la prevencion de efectos secundarios y
las intervenciones de enfermeria, lo cual le brinda al paciente mejor posibilidad de

recuperacion.

En conclusion al enfrentarse a un paciente criticamente enfermo, todo el equipo de cuidado

tiene como objetivo disminuir el riesgo de secuelas a largo plazo que lleguen a afectar la
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calidad de vida del individuo y de su entorno, para lo cual se procura garantizar cuidados
individualizados segun la capacidad de adaptacion, buscando reducir al maximo los
estimulos estresantes; para ello, se recomienda entonces una organizacion previa a cada
manipulacion, a los procedimientos a realizar, disponer del personal de apoyo necesario,
ademas de politicas adecuadas de manejo de analgesia y la agrupacion de las intervenciones,
con el fin de no prolongar o0 sumar eventos estresantes en una Gnica manipulacion, ademas
de proporcionar un tiempo determinado para la recuperacion fisioldgica tras la prestacion de
los cuidados, lo cual en algunos estudios indican periodos minimos de ocho horas libre de
intervenciones, otros proponen agrupar las intervenciones y brindarlas en dos periodos en el
dia y uno en la noche en aquellos pacientes con labilidad en su estado hemodinamico,
incapaces de tolerar el estrés y las rutinas de procedimientos Freundlich (2017); Tune et al.
(2011); Engstrom et al. (2017)

En suma, las préacticas de cuidado de minima manipulacion buscan maximizar los periodos
de descanso de los pacientes, distribuyendo la atencién prestada por los trabajadores de la
salud en equipos multidisciplinarios durante las 24 horas basados en sus necesidades.
Incluyendo al equipo profesional de enfermeros para la toma de muestras de sangre para
laboratorio, glucometrias, procedimientos de higiene y cuidado de la piel del paciente,
cambios de posicidn, accesos vasculares y sondas, igualmente, a los médicos para el examen
fisico, valoracion, procedimientos invasivos como insercion de catéter, puncion lumbar,
ajustes en ventilador u otros equipos de asistencia médica, asi mismo a los terapeutas
respiratorios en (aspiracion de via respiratoria, reposicionamientos de tubo orotraqueal,
cambio de fijacion de equipos) y por Gltimo, al equipo de radiologia para la toma de

imégenes.
Todo lo anterior, buscando siempre la mejoria hemodinamica, autorregulacion, disminucién

de los dias de ventilacion mecanica y lograr asi un mejoramiento en los resultados de la

recuperacion del paciente (Cabral & Velloso, 2014).
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Finalmente, la observacion e interpretacion del comportamiento de los pacientes ante los
cuidados de rutina va a permitir evaluar su capacidad de tolerancia actual a los estimulos del
medio ambiente y asi realizar un plan individualizado de cuidado para permitir entre otros,
la regulacion de la temperatura corporal, periodos de suefio en los ciclos de dia-noche,
homeostasis respiratoria y frecuencia cardiaca, sin comprometer la prestacion de cuidados e
intervenciones que necesita el paciente, todo ello enmarcado en préacticas de cuidado de

minima manipulacion (Freundlich, 2017).

3.3 PRACTICAS DE CUIDADO DE MINIMA MANIPULACION EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CRITICAMENTE ENFERMO

En el contexto descrito anteriormente, donde se resalta la frecuente relacion entre los
procedimientos de rutina y los efectos fisiologicos no deseados o incluso adversos y
secundarios que puede presentar el paciente en condicion critica, se hace relevante abordarlo
con practicas y planes de cuidado de manejo minimo enmarcados en modelos conceptuales
o teorias que permitan ofrecer un cuidado de enfermeria holistico y lograr un equilibrio entre
las intervenciones y las respuestas de adaptacion del paciente ante los diferentes estimulos a

los cuales es sometido en la UCIP.

En este sentido, Callista Roy en su modelo de adaptacién, plantea que las personas vistas
como sistemas adaptativos holisticos, se encuentran en continua interaccion con un ambiente
cambiante. Los estimulos ambientales, al entrar en contacto con el sistema, activan los
subsistemas de afrontamiento regulador y cognitivo y desencadenan una serie de respuestas
observables, a través de los cuatro modos de adaptacion: fisioldgico, auto concepto, funcion
del rol e interdependencia, estas respuestas buscan afrontar la situacion, y de esta manera,
promover la adaptacion. Es decir, la capacidad de afrontamiento es el resultado de la
interaccion entre las demandas sobre el individuo (originadas en el ambiente o en si mismo),
los recursos personales disponibles y los recursos ambientales. Los problemas de

afrontamiento surgen cuando las demandas superan los recursos disponibles, o cuando los
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recursos de afrontamiento disminuyen progresivamente tratando de responder a las demandas
Gutiérrez-Agudelo (2007).

Es asi, como las diferentes investigaciones en el &mbito de la enfermeria, Roy ha venido
enriqueciendo su modelo conceptual hasta llegar a una visién filosofica de reciprocidad o
interactiva-integrativa, la cual concede al profesional de enfermeria una mayor participacion
en tanto que, puede producir estimulos positivos que favorezcan la adaptacion y de esta
manera se integren los cuidados, los cuales deberan adaptarse a la situacion clinica de cada
paciente y a sus respuestas en el marco de crear un dinamismo que permita enfocar las
intervenciones de enfermeria hacia el cuidado holistico, segun Gutiérrez-Agudelo (2007) y
en este caso, estar atento a la respuesta en las variables fisioldgicas ante los estimulos
generados por los cuidados de rutina, como mecanismo de adaptacion o de afrontamiento y

al impacto que esto conlleva en el paciente criticamente enfermo.

De esta manera, las préacticas de cuidado de minima manipulacion enmarcados en un modelo
conceptual o tedrico, debe llevar al enfermero a anticiparse y considerar la necesidad del
procedimiento y el rendimiento del mismo, por ejemplo, ¢con qué frecuencia reposicionar al
paciente como cuidado necesario relacionado con la prevencion de lesiones por presion,
cuidados de asistencia ventilatoria como succion de tubo endotraqueal, cuidados de
comodidad? ademas, la ejecucion de dichas intervenciones debe ser evaluada periddicamente
en funcidn de si hay o no precauciones adecuadas identificadas en términos de preparacion
analgeésica para el paciente y reclutamiento del personal necesario para realizacion de las
intervenciones agrupadas, asi como también dejar registro de los cambios fisiologicos y la

respuesta del paciente ante las acciones de cuidado.

De acuerdo con la problematica identificada en el cuidado del paciente en estado critico de
salud, y la frecuencia de diferentes terapias en el manejo de estos pacientes como la
ventilacion mecanicay el uso de soporte inotrépico y vasopresor, se describen a continuacion
algunas practicas de cuidado de minima manipulacion relacionadas con aquellas

intervenciones de rutina que generan mayores cambios fisiologicos al paciente, descritas en
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la literatura, tales como, los cambios de posicién y la aspiracién de secreciones por tubo
orotraqueal. Engstrom etal. (2017); Tune etal. (2011); Nyholm et al. (2014); Le et al. (2013)
con el fin de prevenir efectos secundarios o los posibles dafios como consecuencia de
alteraciones fisiolégicas ocasionadas por los procedimientos de Enfermeria ademas de la

importancia de una politica de analgesia adecuada a la hora de brindar dichos cuidados.

3.3.1 Succion de tubo endotraqueal: permeabilidad de la via aérea. La mayoria de las
intervenciones de cuidados criticos apuntan a la optimizacion de la oxigenacion de los
organos diana en algun grado. La hipoxia es motivo frecuente de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), que conlleva una gran atencién para el paciente y demandas de
intervenciones complejas como la ventilacion mecanica por presién positiva. Cuando los
pacientes con este tipo de patologias son ingresados en la UCI, las enfermeras de cuidados
criticos mantienen una presencia terapéutica continua con ellos y la creciente literatura
sugiere que estas enfermeras estan jugando cada vez méas un papel activo y especifico en el
manejo de la oxigenacidn y ventilacion mecanica Barton, Vanderspank-Wright y Shea
(2016).

Estudios recientes, resaltan la necesidad de evaluar de manera mas critica el riesgo beneficio
general, asociado a las estrategias de mejora de oxigenacion, y que, potencialmente el
problema de hipoxemia esta siendo sobre tratado. Para este rol, las enfermeras de la UCI no
solo requieren conocimiento para implementar adecuadamente dichas medidas de
tratamiento, sino que también exigen habilidad y juicio competente para anticipar,
monitorear e intervenir cuando surgen complicaciones derivadas de este tipo de
intervenciones Barton et al. (2016); Fayed, Asfour, Reda, Amed & Ramadan (2015).

Asi que, el papel de enfermeria en las acciones de cuidado con respecto a la optimizacion de
la oxigenacion abarca una valoracion avanzada, planificacién, ejecucién y evaluacion de las
intervenciones. Si bien es cierto que, la manipulacion de los ajustes de parametros
ventilatorios tales como la PEEP o la concentracion de oxigeno se puede llevar a cabo para

cumplir con las metas de oxigenacion del paciente, no se trata necesariamente de la primera
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linea de las intervenciones enfermeras que se podrian considerar para hacer frente a los bajos
niveles de oxigeno. Algunas revisiones sistematicas en la literatura, proporcionan esta
perspectiva de enfermeria, que describe los procesos de pensamiento critico y estrategias
adoptadas cuando un paciente se presenta con ventilacion respiratoria o inestabilidad
hemodindmica Barton et al. (2016).

A esto se afiade, que los pacientes mas gravemente enfermos, son altamente vulnerables,
inestables y complejos, requiriendo por lo tanto una atencién de enfermeria intensa y
minuciosa. En este caso, el paciente que se encuentra en ventilacion mecénica puede
desarrollar desaturacion de oxigeno en algin momento durante su estancia hospitalaria por
lo cual, el mantenimiento de la saturacion de oxigeno es fundamental para la seguridad de
este, puesto que como sefialan algunos estudios, los pacientes estdn en riesgo de paro
cardiorrespiratorio, descompensacién hemodinamica, lesion cerebral hipoxica y muerte
cuando la saturacion de oxigeno se encuentra por debajo del 70% Oh y Seo (2003); Vianna,
Pires Di, Simdes & Jamani (2017).

Por lo tanto, existen muchos factores que afectan a la terapia de oxigeno que reciben los
pacientes y pueden conducir a la desaturacion. Para los autores Fayed et al. (2015) “El
transporte de oxigeno a los tejidos depende de factores tales como, el gasto cardiaco, el
contenido de oxigeno arterial, concentracion de hemoglobina, y los requisitos metab6licos”
(p.86). Estos factores deben tenerse en cuenta a la hora de administrar terapias de oxigenacion
y algunas practicas de enfermeria que se realizan para mantener la circulacion y mejorar la
ventilacién, puede disminuir la saturacion de oxigeno en los pacientes, estas practicas

incluyen la aspiracion de la via aérea, los cambios de posicion y el bafio.

La aspiracion de rutina a través de tubos traqueales mantiene la permeabilidad de la via aérea,
facilita la eliminacién de las secreciones de las vias respiratorias, y previene la infeccién
pulmonar o neumonias asociadas a la ventilacion, puede ser Util para reducir el riesgo de
consolidacién-atelectasia 'y  contribuye a mantener la ventilacion y la

oxigenacion, constituyéndose como una préactica esencial en los pacientes bajo ventilacion
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mecanica (Mohd, Jauncey-Cooke & Bogossian, 2019), describen en la literatura que en el
proceso de atencién el paciente puede ser aspirado entre 8 y 17 veces al dia Fayed et al.
(2015) Sin embargo, aunque la evidencia sugiere que la aspiracién o succién, debe ser una
practica necesaria, se relaciona con muchos efectos adversos, por lo cual, se recomienda
realizarla con precaucion debido a los riesgos asociados como sangrado, infeccion,
atelectasia, hipoxemia, inestabilidad cardiovascular, aumento de la presion intracraneal y el
trauma a la mucosa traqueal, ademas, no se debe hacer de forma rutinaria, es decir, cada
cierta frecuencia horaria, con el fin de limitar la posibilidad de los ya mencionados efectos
adversos Barton et al. (2016); Fayed et al. (2015).

Por lo anterior, es importante evaluar como el paciente responde a este procedimiento, es
decir, presenta 0 no efectos como desaturacién de oxigeno o alteracién de otras variables
hemodinamicas. Por ello, cuando se decide a succionar para beneficios de oxigenacion, las
enfermeras de cuidado critico, deben tener en cuenta la enfermedad del paciente en su
contexto individual y las condiciones en las que se encuentra; mientras la evaluacion sea mas
critica, se disminuye la posibilidad de riesgos secundarios en el paciente ventilado y en caso
de presentarse, saber responder adecuadamente. Esto implica entonces, establecer planes de
cuidado de minima manipulacion en la gestion del estado respiratorio del paciente lo esto
incluye anticipar efectos hemodinamicos colaterales asociados con las intervenciones
utilizadas para facilitar la oxigenacion y direccionar la forma de realizar uno de los cuidados

esenciales del paciente en ventilacion mecanica como lo es, la aspiracion endotraqueal.

Algunas recomendaciones de las practicas de enfermeria en el contexto del paciente en
manejo minimo relacionado con la aspiracion, incluyen el uso de un catéter de menos de la
mitad del didmetro de la luz del tubo endotraqueal, con la presidn negativa continua mas baja
posible. La mayoria de los estudios recomiendan entre 60 y120 mmHg por menos de 15
segundos, Preoxigenar al paciente con Fio2 al 100%, FiO2 20%, 30%, por encima de la linea
basal 120 segundos antes y hasta 60 segundos después, o llevar a cabo alguna intervencion

como pre-oxigenacion, hiperinsuflacion, hiperoxigenacion, insuflacion e hiperventilacion,
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puesto que independientemente de sus tiempos de aplicacion o métodos, se reduce

significativamente la hipoxia inducida por la succion hasta un 30% Oh Seo (2003).

Adicional a todo esto, durante la aspiracion, los catéteres no deben avanzar mas alla de la
carina y la irrigacion o lavado con solucion salina debe evitarse, ademas permitir la
recuperacion del paciente entre una aspiracion y otra, evitar realizar de rutina la aspiracion
oro faringeo y nasal. En caso de realizar técnica de succion abierta reducir los tiempos de
aspiracion seguido de una adecuada técnica aséptica. En cuanto a la duracion de cada evento
de succion, aspiracion de secreciones, no debe exceder de 10 a 15 segundos y en pacientes
con traqueotomia de succién debe ser realizado por un periodo mas breve de 3 a 5 segundos,
debido a que el dispositivo es muy corto. Finalmente garantizar una adecuada sedacion y
analgesia Barton et al. (2016); Fayed et al. (2015); Vianna et al. (2017).

Autores como Barton et al. (2016) precisan que, evaluar las necesidades de
sedacion-analgesia necesarios para disminuir el trabajo respiratorio o facilitar
la comodidad con la intubacion son también preocupaciones de enfermeria
relacionados con la optimizacion de la oxigenacion. Los agentes bloqueantes
neuromusculares son otra intervencion farmacologica importante usado por
las enfermeras para administrar la hipoxia en el paciente ventilado. Estos
medicamentos facilitan el intercambio de gases mediante la reduccion de la
resistencia extrapulmonar y disincronia ventilatoria (p.429).

Finalmente, las enfermeras de cuidados criticos deben poseer conocimientos avanzados,
habilidad y juicio en la aplicacion y evaluacion de estrategias de mejora de la oxigenacion
con los pacientes ventilados mecanicamente. Comunicar efectivamente los resultados de la
evaluacion de enfermeria y la respuesta del paciente a las intervenciones como la aspiracién
endotraqueal es esencial para informar las decisiones de tratamiento del paciente. Con una
correcta observacion e interpretacion de la respuesta del paciente. Las enfermeras de la UCIP,
estan bien posicionadas para prever, controlar y prevenir complicaciones relacionadas con

terapias de mejora de oxigeno invasivos y potencialmente riesgosos Barton et al. (2016).

3.3.2 Cambios de posicion: prevencion de lesiones por presion. Las lesiones por presion,

o también denominadas lesiones por decubito o lesiones por dependencia, constituyen un
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problema desafiante en el cuidado de nifios médicamente complejos. Ahora bien, EI Panel
Asesor Nacional Sobre Ulceras por Presion (NPUAP) (2016), citado por (Freundlich, 2017),
es una organizacion americana compuesta por miembros de diferentes disciplinas del area de
la salud dedicados a la prevencién y tratamiento de Glceras por presion, el cual define dichas

lesiones como:

Un dafio localizado en la piel y tejido subyacente, generalmente sobre una

prominencia 6sea o relacionada a un dispositivo médico o de otro tipo. La

lesion puede presentar la piel intacta o una Ulcera abierta y puede ser dolorosa.

La lesion se produce como resultado de la presion o presion intensa y/o

prolongada en combinacion con cizallamiento. La tolerancia de los tejidos

blandos para la presion y el cizallamiento también puede verse afectada por

el microclima, nutricidon, perfusion, comorbilidades y condicion de los tejidos

blandos (p. 3).
Por consiguiente, el uso de ventilacion mecanica prolongada, el estar expuestos a sedo
relajacion y la inmovilidad que ello conlleva, uso de farmacos inotrépicos, asi como las
alteraciones de la perfusion, ademas la presencia de edemas y déficit nutricional frecuente;
hace de éstos, factores de riesgo para sufrir lesiones por presion en los nifios criticamente
enfermos, sumado a ello la incapacidad de algunos pacientes a seguir un protocolo de
movilidad progresiva debido a la inestabilidad hemodinamica y respiratoria u otras
restricciones fisicas que los llevan a ser identificados en planes de cuidado de minima
manipulacion o de manejo minimo Martinez-Alonso (2016); Freundlich (2017); Cooper,

(2013).

En consecuencia, el punto de prevalencia de Ulceras por presion en cualquier estadio, de
acuerdo con diferentes estudios multicéntricos realizados en UCIP, oscila entre el 4% a 35%
y dicho porcentaje aumenta progresivamente en relacion a las condiciones del paciente
descritas anteriormente, sumado a situaciones como presencia de SDRA grave y posiciones
como el decubito prono, segln lo expresa Girard, Baboi, Ayzac, Richard, & Guerin (2014),
ademas las zonas mas frecuentes en las cuales se presentan las lesiones son la occipital y
pabellones auriculares en nifios menores de 3 afios; asi como sacro y talones en los mayores

Martinez-Alonso (2016); Freundlich (2017). También pueden surgir Glceras por presion en
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zonas de la piel en contacto con dispositivos diagnosticos o terapéuticos, las cuales segun la
literatura corresponden al 50% de las lesiones por presion en pacientes pediatricos en estado

critico de salud, segun Freundlich (2017).

No obstante, estas investigaciones en la poblacion pediatrica han quedado a la zaga de la
investigacion en adultos. Como resultado de dicha situacion, muchas de las estrategias de
gestion se han adaptado a partir de la literatura para adultos y han sugerido numerosas
estrategias para prevenir lesiones por presion que incluyen cambios de posicién, uso de
superficies dindmicas y estaticas, uso de colchones especiales y la aplicacion de topicos
especializados, entre otros. Sin embargo, el personal que planea el cuidado de los nifios
médicamente complejos debe entender algunas diferencias entre lesiones por presion en los
nifios en comparacion con las de los adultos, como lo es la composicion corporal, y las
caracteristicas de la piel, las cuales cambian con la edad, las comorbilidades en la poblacion
criticamente compleja y el impacto de la cantidad de dispositivos médicos, las cuales también
influyen en la aparicién de las lesiones en cuestion (Guillespie et al., 2014); Freundlich
(2017).

En este sentido y como sefiala Roy, desde la perspectiva de enfermeria, el concepto de ser
humano y sus procesos fisicos 0 bioldgicos se expresan de forma unificada y representan un
patron de comportamiento caracteristico de cada individuo y el proceso de afrontamiento y
adaptacion se dara de acuerdo con cada ciclo vital humano en el que se encuentre en el
momento que sea afectado por estimulos estresores, al respecto autores expertos en tema en
cuestion, como Gutierrez-Agudelo (2007) expresa que “del conocimiento y comprension que
se tenga de ello, dependera la capacidad de la enfermera para identificar las particularidades

en la respuesta de cada persona, y de esta manera ofrecer un cuidado individualizado” (p.21).

Con todo lo anterior, una de las estrategias de cuidado que se ha identificado en la literatura
para la prevencion de lesiones por presion ocasionadas la inmovilidad prolongada, en los
pacientes criticamente enfermos con alto riesgo de presentarlas, son los cambios de posicion

o el reposicionamiento, ademas, con el fin de reducir la friccion y cizalla se establecen
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diferentes protocolos y acciones de cuidado que contribuyen a la disminucién de la aparicién
de ulceras por presion en la UCI (Tzuc-Guardia, Vega-Morales & Colli-Novelo, 2015), pero,
estos protocolos de movilidad progresivos no se refieren a la incapacidad de los pacientes a
seguir dicho plan, debido a la inestabilidad hemodinamica, respiratoria u otras restricciones

fisicas que presentan los pacientes en condicion critica (Cooper, 2013).

La presion sobre las prominencias 6seas, tales como el coxis, trocanteres, talones y occipucio
tradicionalmente se han minimizado mediante el uso de horarios de giro o cambio de posicion
cada dos horas, sin embargo, el régimen de reposicionamiento de cada dos horas no se basa
en estudios cientificos para considerado un estandar internacional (Freundlich, 2017), puesto
gue no hay evidencia suficiente que cada dos horas sea mejor, cuando se utiliza una adecuada
distribucion de las cargas, por el contrario, puede desencadenar algunas respuestas
fisiologicas y hemodinamicas que pueden afectar el proceso de recuperacion del paciente,
como lo describe Engstrom et al. (2017) En su estudio concluye que los cambios de posicion
provocaron en el 61% de los casos, efectos negativos en las variables hemodindmicas del
paciente critico asi: en el 29%, dificultad respiratoria o asincronia ventilatoria en el 28%, e
hipotension en el 22% de los pacientes a los cuales se les llevo a cabo esta intervencion de
rutina, ademas de presencia de dolor y en algunos casos estos efectos se asociaron a paro

cardiorespiratorio De Jong et al. (2013).

A esto se suman, Jones & Dean (2004) en su articulo sobre los cambios de posicion y sus
efectos en el estado hemodinamico y metabolico, describen que los efectos fisiologicos de la
posicién del cuerpo, estdn mediados por la gravedad y la compresion de este. El impacto
clinico de estos efectos refleja la capacidad cardiovascular mediante la determinacién del
tamano del corazon o de sus cavidades, el eje de rotacion del corazén, la posicién del corazon
en la pared del pecho, la configuracion de la pared torécica entre otros. Lo cual se ve reflejado
en mayores cambios en la presién arterial al lateralizar al paciente y mayor irritacion de la
via aérea, tos e hipoxemia al elevar el tronco y el abdomen en especial en aquellos pacientes

que se encuentran en ventilacion mecéanica.
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Por ende, se ha demostrado que las unidades de cuidado critico atienden una poblacion que
interactla constantemente con multiples factores de riesgo, la inestabilidad hemodinamica y
la inmovilidad en cama condicionado por el tratamiento médico al que es sometido, hace
evidente que los pacientes criticos en planes de manejo minimo sean catalogados con alto
riesgo de padecer alteraciones en la integridad de la piel y hacen necesario el uso de medidas
preventivas para disminuir la presion entre el colchon y el paciente (Freundlich, 2017),
puesto que las estrategias estandares pueden ir en contra de su proceso de recuperacion, de
este modo, todas las medidas encaminadas a mejorar la movilidad de los pacientes y la

perfusion de la piel, pueden variar en funcion de la situacion clinica especifica.

En vista de ello, se describe en la literatura otras opciones en la frecuencia de los cambios de
posicién como alternativa para aquellos pacientes que, debido a su condicidn critica,
requieren de planes de cuidado de minima manipulacion como el reposicionamiento cada
cuatro horas, seis horas y doce horas. Al respecto, en un ensayo clinico aleatorizado realizado
en una UCI de un hospital universitario de Espafia, cuyo objetivo fue comparar la efectividad
del cambio de posicion cada 2 o0 4 horas para prevenir el desarrollo de Ulceras por presion en
pacientes en UCI ventilacion mecanica, concluyd que un horario de reposicionamiento cada
2 horas no fue superior a cada 4 horas para evitar Ulceras por presion en pacientes de UCI
con ventilacién mecénica, sin embargo, requiere una carga de trabajo de enfermeria mas alto
y aumenta la probabilidad de un efecto adverso, también resalta la importancia que los
horarios de reposicionamiento sean interrumpidos en caso de inestabilidad hemodinamica o

respiratoria a su vez de un manejo de sedo analgesia estandar Manzano et al. (2014)

Por lo tanto, es necesaria una evaluacién clinica del paciente, para establecer posiciones
optimas de reposo, llevando consigo un seguimiento y una reevaluacion continua,
visualizando oportunamente los posibles cambios en los planes de cuidados previamente
establecidos. Por lo anteriormente expuesto, fomentar la comprensién de las intervenciones
no invasivas es consistente con el empuje hacia la atencién en las UCIs logrando que las
acciones de cuidado sean eficaces y de bajo riesgo “posicion correcta para el paciente

adecuado” Jones & Dean (2014).
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Adicionalmente, dentro de los planes de cuidado de minima manipulacién, considerar el uso
de superficies dinamicas y estaticas, apositos que funcionan como segunda piel, uso de
colchones de aire alternante, el uso de topicos como los acidos grasos hiperoxigenados, y
valoracion del estado nutricional del paciente, haciendo énfasis en las zonas mas susceptibles
de lesiones por presion ya mencionada, y a la hora de realizar los cambios de posicion,
considerar previamente el efecto adverso que esta intervencidn puede generarle al paciente y
discernir en si es necesario 0 innecesario para el momento critico, en el cual se encuentra el

paciente.

Finalmente, en caso de llevar a cabo rutinas de cambio de cambios de posicion, tener en
cuenta que el cuerpo del paciente debe girar lateralmente 30° y la cabecera de la cama
elevada a no mas de 30° para evitar la presion sobre el céccix y prevenir la posibilidad de
desencadenar lesiones por presion y a la vez la neumonia asociada al uso del ventilador
mecanico Manzano et al. (2014); Girard et al. (2014).

En conclusién, el cambio de posicion es un componente integral de la prevencion y el
tratamiento de las lesiones por presion en los pacientes en condicion critica de salud y con
inmovilidad prolongada, donde se recomienda su uso ampliamente en la préactica clinica. Sin
embargo, los cuidados enfermeros van mas alla de lo rutinario, puesto que es vital ajustar las
practicas de cuidado al nivel de tolerancia y respuesta de cada paciente y a su contexto de
enfermedad, generando las minimas perturbaciones en su estado hemodindmico y

respiratorio.

3.3.3 Politica adecuada de sedacion y analgesia. Manejo del dolor. Segin Fayed et al.

(2015) en su articulo expresan que:

Las Unidades de Cuidados Criticos (UCC) son departamentos especiales en
hospitales que brindan atencién a pacientes con las enfermedades y lesiones
mas graves y potencialmente mortales, que requieren un monitoreo constante
y cercano y el apoyo de especialistas, equipos y medicamentos para garantizar
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las funciones corporales normales. Las unidades de cuidado critico, estan
integradas por médicos altamente capacitados y enfermeras de cuidados
criticos que se especializan en el cuidado de pacientes gravemente enfermos.
Las enfermeras de cuidados criticos son responsables de la identificacion,
intervencion y manejo de problemas clinicos para mejorar la atencion de
pacientes y familias. Ante todo, enfermeras de cuidado critico son defensores
de los pacientes. La Asociacion Estadounidense de Enfermeras de Cuidados
Criticos (AACN) define la defensa como el respeto y apoyo a los valores,
derechos y creencias basicos de los pacientes criticos. En este rol, las
enfermeras de cuidados criticos protegen la calidad de la atencion que recibe
el paciente y evitan la aparicion de posibles complicaciones (p. 85).

Un objetivo importante en la atencion de pacientes criticos es el control del dolor, el cual es
evento frecuente que experimentan los pacientes ingresados a las UCI, y puede originarse
tanto en situacion basal como ante la aplicacion de procedimientos dolorosos presentes en el
cuidado diario. A si mismo es crucial comprender que el dolor esta asociado a una respuesta
aguda al estrés, desencadenante de una respuesta inflamatoria que conduce a cambios en las
variables fisioldgicas, tales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria, la secrecion neuroendocrina, la angustia psicologica y la agitacion
psicomotora. En estudios recientes se ha documentado que el manejo controlado del dolor,
se asocié con una mejor respuesta del paciente hacia los tratamientos médicos y cuidados
establecidos; sin embargo, el dolor sigue siendo actualmente poco evaluado y subtratado, por

lo que lo convierte en un tema de valioso desafio para el personal de salud Twicross (2014).

Al hablar del dolor en el nifio, no solo debemos tener en cuenta razones anatémicas y fisicas;
se sabe que la percepcidn del dolor ademas de ser un fenomeno bioldgico se ve influenciado
también por aspectos psicologicos y del entorno infantil, que repercuten y modulan la
sensacion nocioceptivos, por lo que una misma situacién patoldgica puede provocar
reacciones dolorosas diferentes. En la practica pediatrica segun Sor Callista Roy, los seres
humanos se adaptan a traves de procesos de aprendizaje adquiridos mucho tiempo atrés; por
esta razon, la enfermera debe considerar a la persona como un ser unico, digno, autbnomo y
libre, que forma parte de un contexto del cual no se puede separar. Este concepto esta
directamente relacionado con el de adaptacion, de tal forma que la percepcion que tiene
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de las situaciones a las cuales se enfrenta son individuales y diferentes para cada uno
(Martinez-Alonso, 2016).

Sumado a lo anterior, la atencion al paciente pediatrico criticamente enfermo requiere una
amplia formacion la cual vaya de la mano de la adecuada observacion para identificar signos
clinicos de dolor, a su vez, requiere de la capacidad del personal de salud de comprender el
dolor como una “experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial, donde la apreciacion de este, consta de un sistema neuronal sensitivo
y unas vias nerviosas aferentes que responden a estimulos nocioceptivos tisulares” Por lo
tanto, emplear correctamente los recursos que ofrecen la analgesia y la sedacion son
fundamentales no sélo por razones humanitarias, sino que, desde el punto de vista
fisiopatologico, la supresion del dolor puede detener la respuesta neuroendocrina,
permitiendo una asimilacion positiva en el proceso de recuperacion del paciente criticamente
enfermo (Puebla-Diaz, 2005).

Igualmente, el autor De Jogng et al. (2013) en un estudio realizado en Francia, demostr6 que
una adecuada analgesia disminuye los efectos fisiologicos indeseados asociados a
intervenciones de cuidado como los cambios de posicién. Ello condujo a que, desde el area
médica, se implementara la prescripcion previa de uno o mas analgésicos para administrarlos
en la mafiana antes de los procedimientos de atencion de enfermeria permitiendo una mejor
respuesta a los estimulos generados por las intervenciones de rutina. Por consiguiente, la
incidencia de dolor severo disminuyé significativamente de 16% a 6% Yy la incidencia de
efectos adversos secundarios, se redujo de 37% a 17% lo que permitio identificar que el dolor
severo y los eventos adversos graves son comunes Yy fuertemente asociado a la manipulacién

del paciente en las unidades de cuidado intensivo.

Por consiguiente, los pacientes criticos presentan importantes alteraciones en la farmacologia
de los medicamentos generado por las diferentes restricciones que se puedan establecer como
parte del tratamiento médico o por las diversas alteraciones que sufren los diferentes érganos

en su fisiologia normal. De esta manera, la administracién de analgésico y sedante es
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fundamental para darle la comodidad necesaria al paciente criticamente enfermo,
permitiéndole reducir el estrés, ayudando a la liberacion de la ventilacion mecanica y
disminuyendo los tiempos de estancia en la UCIs. En consideracion los medicamentos mas
utilizados son los opioides, benzodiazepinicos y el propofol, teniendo en cuenta que ningin
medicamento presenta todas las caracteristicas de analgésico o sedante ideal. Por tanto, para
la optimizacion, el personal de salud debe conocer las diferencias farmacocinéticas y
farmacodinamicas que puedan afectar la seguridad y la eficacia de los analgésicos y sedantes

buscando reducir los riesgos asociados a su administracion De Jogng et al. (2013).

De la misma manera, Ayasrah (2019), en su estudio, describe que los pacientes criticos
experimentan algin grado de dolor durante la hospitalizacion y donde la clasificacién mas
prevalente oscila entre el moderado a severo, adicional, se establece que el dolor se genera
no solo en condiciones de reposo, sino también durante los procedimientos relacionados con
la atencion en salud y las practicas de cuidado. A su vez el autor menciona que realizar una
valoracion adecuada de la escala del dolor, esté sujeta realmente a la condicion clinica que
vive el paciente y en donde la percepcion real del dolor puede estar subestimado o mal
interpretado. De esta manera, se menciona que los procedimientos realizados, aumentan la
intensidad del dolor, como sucede cuando se realizan actividades de cuidado como la
aspiracion endotraqueal, procedimientos invasivos, cuidados de la cavidad oral, asi como el

cambio de apositos y el cuidado de los ojos.

Estas intervenciones que se realizan a menudo en pacientes ventilados mecanicamente
resultan en respuesta al estrés innecesario y aumento de catecolaminas, induciendo estados
de suministro de disminuciéon y el aumento de la demanda de oxigeno. Por tanto, es
importante resaltar que pese a que exista algun tipo de incapacidad para verbalizar conceptos,
esto no evita la posibilidad que el paciente esté experimentando sufrimiento o dolor
ocasionado por las diferentes intervenciones de rutina en donde sea prioritario establecer un
apropiado manejo de la analgesia, comprendiendo que la dinamica del dolor y la sedacién,
cambian continuamente en pacientes criticamente enfermos, justificando de esta manera la

necesidad de realizar evaluaciones frecuentes donde es preciso la interpretacion de las
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respuestas fisioldgicas por parte del personal de salud y de la enfermera como lider de
cuidado a través del uso de diferentes herramientas de observacion y respuestas

hemodinamicas para valoracion del dolor Ayasrah (2919); Twicross (2013).

Dado lo anterior, lograr una buena analgesia debe ser entonces, un objetivo importante, para
la estabilidad hemodinamica o respiratoria del paciente criticamente enfermo, ademas del
control de otros de los factores asociados como la ansiedad y miedo que experimentan los
nifios ingresados a las UCIP que proviene de multiples situaciones como el aislamiento de
sus padres, la deprivacion del ritmo suefio-vigilia, el ambiente estresante (aparatos extrafios,
alarmas, luces y personal de salud en continua actividad), y también procedimientos que
generan molestia y dolor como exploraciones fisicas repetidas, fisioterapia, sondajes,
obtencion de muestras, intubacion, mantenimiento del tubo endotraqueal, ventilacion
mecénica, desencadenando en respuestas como inestabilidad hemodinamica potencialmente
fatal, y repercusiones en el funcionamiento del sistema inmunolégico, hiperglucemias y
aumento de la liberacién de catecolaminas, cortisol y hormona antidiurética De Jong et al.
(2013).

Ademas, el dolor no controlado se ha asociado con una variedad de efectos psicosociales,
como depresidn, ansiedad, delirio y trastorno de estrés postraumatico, lo cual se ha
relacionado con un aumento de la morbilidad y la mortalidad del paciente en condicion
critica, (De Jong et al. 2013).

De acuerdo con las consecuencias potencialmente graves del dolor no tratado, el manejo del
dolor en pacientes de UCIP es considerado una prioridad, no obstante, la enfermera debe
realizar una adecuada valoracion, evaluacion y administracion de las terapias farmacolégicas
con el fin de reducir algunos riesgos que se encuentran bien documentados como sindrome
de abstinencia, delirium, ventilacion mecanica prolongada, y miopatia inducida por UCI
(Barton, et al., 2016).
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En consideracion, la evaluacién y el manejo del dolor son componentes esenciales en el
cuidado del paciente pediatrico. En los nifios, en especial los mas pequefios, es relevante
identificar la presencia, severidad y el manejo adecuado del dolor, debido a que se hace
necesario establecer un protocolo de manejo donde se pueda identificar la necesidad segin
la condicidon de cada paciente, permitiendo conservar su estabilidad hemodinamica, generar
un impacto terapéutico y asi mismo, permitir la documentacion cuidadosa del manejo del
dolor mientras se manipula los pacientes en las unidades de cuidado intensivo lo que podria

implementarse como un indicador de la calidad en salud en las UCIP,
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4. DISCUSION

El desarrollo de las UCIP ha significado un avance importante en la atencién de los pacientes
en situacion critica, al lograr un empleo estratégico de la tecnologia y de los adelantos
terapéuticos con miras a restaurar la salud y a mantener una adecuada calidad de vida. Un
alto porcentaje de los nifios que ingresan a una UCI, ademas de enfermedades agudas o
lesiones por trauma, también padecen condiciones de cronicidad, la mayoria de ellas
susceptibles de intervencion; sin embargo, factores como el incremento en la cantidad de
equipos, numero de invasiones, procedimientos, la constante generacion de estimulos
externos, la presencia de ruido ambiental y la excesiva manipulacién requerida durante la
atencion al paciente, ocasiona en muchos casos estrés, incomodidad, dolor y
descompensacion en las variables hemodindmicas y efectos secundarios no deseados (Lima-
Pereira et al. (2013).

Basados en la premisa, en la que algunos autores definen los episodios de manipulacién como
cualquier tipo de atencion que se traduce en estrés clinico para los pacientes Lima-Pereira et
al. (2013), con la manipulacion minima, se logra la agrupacion de cuidados en la que el
paciente es visto como un ser holistico, que requiere de cuidadores que actlen juntos, para
priorizar necesidades, limitar la duracion de las intervenciones, permitir la recuperacion
completa antes de continuar con los procedimientos, garantizando un adecuado manejo del
dolor (Tume et al., 2011), de esta forma prevenir las complicaciones o efectos secundarios
que ello pueda generarle, como las ocasionadas por la inmovilidad prolongada entre las que
se destacan, la aparicion de lesiones por presion, desacondicionamiento fisico, limpieza

ineficaz de la via aérea por acumulacion de secreciones, entre otras.

De acuerdo con lo anterior y segun los resultados encontrados en la revision bibliografica
realizada; es excesiva la manipulacién a la cual se ven expuestos los pacientes que son
ingresados a la UCI. Como lo exponen Cabral-Rodriguez de Sousa, et al. (2008), Lima-
Pereira, et al. (2013) y Orsi, et al., (2017), en algunos casos, los pacientes son arriesgados a

manipulaciones innecesarias de acuerdo con la condicion en la cual se encuentran.
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De igual manera, llama la atencion como en el estudio de Engstrom et al., (2017), los efectos
secundarios derivados de las intervenciones de enfermeria son cominmente descuidados de
dos maneras: son ignorados o considerados necesarios y no son debidamente documentados
en los registros médicos o de enfermeria, lo cual hace evidente el desconocimiento que existe
alrededor de las complicaciones a las cuales se ven expuestos los pacientes cuando se le

realiza algun tipo de cuidado de rutina.

En consecuencia, el arte de cuidar a un paciente pediatrico criticamente enfermo, requiere
por parte del profesional de enfermeria, desarrollar una serie de competencias que le permitan
responder a la alta y creciente exigencia ética, cientifica y técnica, con el fin de identificar
necesidades de cuidado, priorizarlas y establecer intervenciones de acuerdo a la condicién de
salud de cada paciente, valorando constantemente los posibles efectos que estas acciones
puedan generar y de ser necesario contemplar practicas de cuidado de minima manipulacién,
proporcionando al nifio confort, donde la mitigacién del dolor y de procedimientos
incomodos e innecesarios contribuyan a preservar su estabilidad, evitando la
descompensacién de las variables fisioldgicas del paciente, ademas de incluir los cuidados

basicos necesarios para el nifio, logrando un equilibrio entre ellos Engstrom, et al. (2017).

Por tal razon, es importante que desde el actuar de Enfermeria, se implementen una serie de
acciones de cuidado encaminadas a disminuir o agrupar las intervenciones a las que
rutinariamente son sometidos los pacientes en condicién critica de salud, aminorando la
hiperestimulacidn, la estimulacion fluctuante o la estimulacion a destiempo, con el fin de

lograr la recuperacion adecuada del estado de salud del nifio (Cabral & Velloso, 2014).

A la luz de Rodriguez-Campo & Valenzuela Suaso (2012), quien afirma que la practica
cientifica de la Enfermeria requiere la adopcion de una teoria que de significado a la realidad
donde se ejecuten los cuidados y un método sistematico para determinar, organizar, realizar
y evaluar las intervenciones de Enfermeria; Swanson citado por Rodriguez-Campo y

Valenzuela Suaso (2012), plantea que independiente de los afios de experiencia de una
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enfermera, los cuidados se dan como un conjunto de procesos secuenciales, creados por la
propia actitud filosofica de la enfermera, los conocimientos, los mensajes verbales y no
verbales transmitidos al paciente, las acciones terapéuticas y las consecuencias de los

cuidados.

La minima manipulacion como intervencion de cuidado, extrapolada a la poblacion
pediatrica y adulta, desde la poblacion neonatal, presenta multiples beneficios tal como lo
concluyen los diferentes estudios realizados en unidades de cuidado intensivo neonatal por
autores como Arias-Jiménez et al. (2006), Fernandez-Dillems, 2014; Latini et al. (2003);
Lamonja et al. (2002); Cabral-Rodriguez de Sousa et al. (2008), Pefia-Davila et al. (2014)
aunque su utilizacion se documenta relativamente hace poco aproximadamente a partir del
afio 2006, como lo menciona Tune et al. (2011), en su estudio, de la minima manipulacion,
se derivan diferentes practicas que conforman una opcion de cuidado para el paciente

pediatrico criticamente enfermo.

En la literatura se mencionan diferentes intervenciones de rutina que conllevan al paciente a
una serie de eventos que pueden repercutir negativamente en su proceso de recuperacion,
como los mencionados en los estudios de Engstrom et al. (2017); Tune et al. (2011); Nyboln
et al. (2014); Le et al. (2013) El cuidado oral, medidas de higiene, cuidado de heridas,
inserciones vasculares, administracion de medicamentos, examen fisico, manipulacién del
tubo traqueal, succion endotraqueal y cambios de posicion, pueden causar efectos
secundarios que pueden ser prevenibles si se realizan en el marco de un plan de minima
manipulacion, es por ello que se describe en la bibliografia algunas préacticas de cuidado que

pueden orientar éstas intervenciones.

Si bien el paciente pediatrico criticamente enfermo que se encuentra en las UCI requiere entre
el 45% y el 49% de ventilacidon mecanica tal como mencionaba Wolfer et al. (2014), se
requiere que una de las practicas de cuidado sea encaminada a la prevencion de
complicaciones asociadas a la aspiracion de secreciones y cuidado del tubo orotraqueal,

siendo ésta una intervencion que genera eventos secundarios hasta en el 9% de los casos. Por
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lo anterior la literatura revisada recomienda toda la implementacién como pre-oxigenacion,
hiperinsuflacion, hiperoxigenacion, insuflacion e hiperventilacion, puesto que
independientemente de sus tiempos de aplicacion o métodos, se reduce significativamente la
hipoxia inducida por la succion hasta un 30%, resultado que encontrado por Oh y Seo (2003)
en su meta-analisis sobre los efectos de varias intervenciones en la prevencion de la

hipoxemia inducida por succion endotraqueal.

Otra préactica de cuidado importante que vale la pena tener en consideracion son los cambios
de posicion a la hora de la prevencion de lesiones por presion, si bien éstas lesiones pueden
presentarse en el paciente critico en un 4% a 35% y esta probabilidad aumenta
progresivamente si se encuentra en ventilacion mecanica y en decutbito prono, como lo sefiala
Girard et al (2014), los cambios de posicion se convierten entonces en una estrategia de
prevencion, sin embargo, como lo indica Engstrom et al. (2017), los cambios de posicion,
pueden provocar efectos indeseados hasta en un 61% de los casos, siendo la intervencién que
mas generd cambios negativos en el paciente de acuerdo con todos los articulos revisados.
De igual forma existen alternativas que dentro del plan de manejo minimo se pueden
implementar y en las cuales son recomendaciones encontradas en diferentes estudios como
reposicionamiento cada 4 horas, cada 8 horas y cada 12 horas, valorando la tolerancia del
paciente, uso de dispositivos como superficies dinamicas y estaticas, presion alternante de
aire, apésitos como segunda piel y la aplicacion de tépicos en prominencias 0seas tipo acidos

hiperoxigenados.

Finalmente, una de las caracteristicas que frecuentemente se menciona en los articulos y
como una practica comdn, es el manejo adecuado de la sedacion y analgesia del paciente,
puesto que ello contribuye a reducir en gran medida los efectos indeseados, secundarios a las
intervenciones y cuidados de rutina en el paciente pediatrico criticamente enfermo, como lo
menciono De Jogng et al. (2013), la aplicacion de analgesia antes de la manipulacién reduce
los efectos secundarios de un 37 a 17%. Ademas del uso de otras estrategias como control
de ruido, la luz, cercania con los padres, favorecer el ritmo suefio-vigilia, son practicas a tener

en cuenta cuando se habla de minima manipulacion.
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Por consiguiente, la necesidad de realizar actos de cuidado adecuados de minima
manipulacion, identificar la respuesta del paciente ante estimulos externos o ambientales, los
efectos que generan algunas intervenciones, asi como planear la manera adecuada y
organizada de ejecutarlas, trae consigo el reto de expandir las précticas de cuidado y guiar la
fundamentacion de este acto, a través del fortalecimiento de conocimientos sélidos y basados
en la mejor evidencia, con el fin de contar con el soporte cientifico suficiente para reevaluar
las intervenciones de “rutina” y eliminar aquellas no estrictamente necesarias, ademas de

valorar el riesgo/beneficio de algunos procedimientos.

No obstante, es importante continuar realizando revisiones de la literatura acerca de las
intervenciones de minima manipulacion para el cuidado del paciente pediatrico criticamente
enfermo, entendiendo la responsabilidad profesional que se tiene en la atencién de este tipo
de pacientes y como la enfermeria debe propender por mejorar sus practicas de cuidado para
disefiar estrategias cada vez mas seguras y eficaces orientadas hacia la resolucion de
problemas especificos. Es mirar hacia el futuro, donde se cree una tendencia de la enfermeria
vista desde la racionalidad de las préacticas, a partir del crecimiento disciplinar sustentado en
la investigacion de rigor, aportando a una profesion y disciplina que evoluciona y se

perfecciona en el medio hasta convertirse en ciencia.

En conclusion, a pesar de los valiosos aportes recopilados, la revision bibliografica muestra
un vacio de conocimiento, la documentacion existente en la literatura es amplia en la
poblacién neonatal y adulta, sin embargo, en pediatria se observa la extrapolacion de
intervenciones (Tume et al., 2011). El cuidado al nifio criticamente enfermo e inestable
establece un reto para el profesional de enfermeria, quien debe brindar cuidado
individualizado e integral, se requiere ampliar el conocimiento por medio de la investigacion

y documentacion del fenémeno de estudio.
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5. CONCLUSIONES

o Partiendo del desafio que trae consigo definir las practicas de cuidado de minima
manipulacion, es relevante destacar que cualquier tipo de atencion dirigida al paciente critico
se puede traducir en un estado de estrés clinico, lo anterior hace imprescindible concebir el
nifio en estado critico de manera holistica, planear las intervenciones de cuidado
individualmente, evaluando de manera asertiva sus necesidades Yy ajustando
las intervenciones de cuidado segun sus prioridades, limitando la duracion de éstas y
permitiendo la recuperacién completa antes de continuar con los procedimientos,
garantizando asi: un adecuado manejo del soporte ventilatorio, la prevencion de lesiones en

piel, aplicando una adecuada politica de sedacion y analgesia.

o Disminuir y/o agrupar por ciclos las practicas de cuidado dirigidas al paciente
criticamente enfermo, contribuye a minimizar los efectos dados por las mdltiples
intervenciones sobre las variables fisiologicas, ocasionadas por la hiperestimulacion, la
estimulacién fluctuante o la estimulacion a destiempo, los cuales someten al organismo a un
estrés fisioldgico, generando inestabilidad hemodinamica y por tanto empeorando la
situacion de salud del paciente critico. EI impacto clinico de estos efectos se refleja en la
capacidad del organismo de conservar su estabilidad cardiovascular y por tanto de responder

al consumo de oxigeno en los tejidos para conservar las funciones vitales del organismo.

o Desde la perspectiva de enfermeria, el concepto de ser humano holistico descrito por
de Callista Roy descrita en su modelo de adaptacion, expone cdmo los procesos fisicos o
bioldgicos, los pensamientos y sentimientos de la persona, se expresan en una forma
unificada y representan un patron de comportamiento que es caracteristico de cada individuo.
Por ende, la comprension por parte de enfermeria de este concepto es crucial para permitir
modificar la practica profesional, la cual ha cambiado de un enfoque en la enfermedad, hacia
un cuidado centrado en el individuo, entendido éste como un ser Unico que no puede ser

reducido a componentes aislados de tipo bioldgico, psicoldgico, social y espiritual.
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o Durante la revision bibliografica del tema en mencion, se logré evidenciar un
importante vacio en el conocimiento, donde la documentacidn existente en la literatura, es
amplia en la poblacion neonatal y adulta, sin embargo, en pediatria no se encuentran
suficientes estudios, se observa la extrapolacion de intervenciones, permitiéndole al personal
de salud, dirigir sus acciones de cuidado enfocados al nifio criticamente enfermo e inestable,
de acuerdo con lo descrito en neonatos principalmente, convirtiéndose este vacio en una

oportunidad de investigacién disciplinar.

o La creacion e implementacion de un protocolo de minima manipulacion ayuda a las
enfermeras a concebir practicas de cuidado basadas en la mejor evidencia, permitiendo a la

disciplina aportar y perfeccionar la practica avanzada con un componente cientifico fuerte.

o La literatura revisada permite inferir que, en la practica clinica avanzada, se reflejan
las competencias profesionales y humanas de las enfermeras; estas habilidades que
contribuyen dia a dia en el proceso de tratamiento, rehabilitacién y recuperacion de cada

individuo que presenta alteraciones en su estado de salud.

o El profesional de enfermeria requiere de conocimientos y destrezas para fortalecer en
el tiempo su quehacer profesional aqui la produccion cientifica propia tiene un papel

protagonico.
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6. RECOMENDACIONES

El desconocimiento relacionado con los efectos adversos ocasionados por las intervenciones
de rutina del personal de enfermeria en el paciente criticamente enfermo, es uno de los temas
que se expone como factor de riesgo para incurrir en errores que puedan asociarse a
complicaciones graves para el paciente; por tanto, es necesario que desde la formacion
durante el pregrado y la profundizacion del conocimiento en posgrado, se fortalezcan,
ademas permitir mas énfasis en este fendmeno de estudio, favoreciendo que el profesional
cuente con las mejores bases tedrico/practicas para actuar y tomar decisiones en cuanto a
establecer préacticas de cuidado de minima manipulacion objetivas, que impulsen a mitigar

los efectos secundarios que repercuten en la estabilidad hemodinamica del paciente critico.

Teniendo en cuenta el aporte que trae consigo las practicas de cuidado de minima
manipulacion en todo el proceso de atencidn al paciente pediatrico criticamente enfermo, es
importante que las instituciones de salud fortalezcan la profundizacién de estas conductas
como estrategia para disminuir complicaciones asociadas al cuidado, morbimortalidad,
costos y lo mas importante, mejorar la satisfaccion mediante practicas de cuidados

estandarizadas, seguras y eficaces.

Consideramos importante que las instituciones tanto universitarias como hospitalarias, se
comprometan con el planteamiento y apoyo de nuestra propuesta de investigacion; para poder
cotejar préacticas de cuidado con reportes de otras investigaciones y poder tener referentes de
comparacion en la busqueda del mejoramiento continuo y de la cualificacidn en los procesos
y servicios que ofertan, asi mismo, poder demostrar que un profesional entrenado para
determinado procedimiento o area, serd la mejor estrategia para disminuir complicaciones,
estancia hospitalaria prolongada, reducir costos y garantizar la satisfaccion y la atencion

segura de los nifios en condiciones de criticidad.
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