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1. RESUMEN.

Este Trabajo de Fin de Grado se centra en la intervencioén de Terapia Ocupacional en
pacientes criticos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Frente al elevado
riesgo de deterioro fisico, cognitivo y emocional asociado a estancias prolongadas en estos
entornos, se plantea el disefio de un programa de intervencion ajustado al contexto

hospitalario y a las necesidades especificas de cada una de los pacientes.

El objetivo principal es favorecer la recuperacion funcional y prevenir complicaciones
derivadas de la inmovilidad, el aislamiento, la sedacion y la ventilacion mecanica. El
programa se organiza en tres fases progresivas: valoracidon y estabilizacion, activacion y
movilizacion, y recuperacion hacia la autonomia, abarcando desde la evaluacion inicial hasta

la preparacion para el alta.

La intervencién incluye técnicas de movilizacion temprana, estimulacion sensorial y
cognitiva, entrenamiento en actividades de la vida diaria (ABVD y AIVD), asi como
orientacion y apoyo a familiares. Para valorar su eficacia, se aplican instrumentos

estandarizados y validados al inicio y al final del proceso.

Esta propuesta pone en evidencia el papel esencial del terapeuta ocupacional en esta
area, destacando su aportacion al restablecimiento funcional, la mejora de la autonomia y la

calidad de vida del paciente desde las primeras fases de la recuperacion.

Palabras clave: Terapia Ocupacional, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),

Recuperacion funcional, Movilizacién temprana, Prevencion de complicaciones.
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ABSTRACT

This Bachelor's Thesis focuses on the Occupational Therapy intervention in critically
ill patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU). Given the high risk of physical,
cognitive, and emotional deterioration associated with prolonged stays in these environments,
the design of an intervention program tailored to the hospital context and to the specific needs

of each patient is proposed.

The main objective is to promote functional recovery and prevent complications
arising from immobility, isolation, sedation, and mechanical ventilation. The program is
organized into three progressive phases: assessment and stabilization, activation and
mobilization, and recovery towards autonomy, ranging from the initial evaluation to

preparation for discharge.

The intervention includes techniques for early mobilization, sensory and cognitive
stimulation, training in activities of daily living (ADL and IADL), as well as guidance and
support for family members. To assess its effectiveness, standardized and validated

instruments are applied at the beginning and end of the process.

This proposal highlights the essential role of the occupational therapist in this area,
emphasizing their contribution to functional recovery, improving patient autonomy, and

enhancing quality of life from the early stages of recovery.

Keywords: Occupational Therapy, Intensive Care Unit (ICU), Functional Recovery,

Early Mobilization, Prevention of Complications.
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2. INTRODUCCION.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un entorno clinico disefiado para
proporcionar a los pacientes criticos, soporte vital avanzado y cuidados especializados para
estabilizar condiciones médicas que representan una amenaza inmediata para su vida. No
obstante, las intervenciones intensivas y prolongadas necesarias para mantener la vida,
pueden generar complicaciones como la debilidad adquirida en la UCI (ICU-AW, por sus
siglas en inglés). Este problema afecta a un gran numero de pacientes, limitando
significativamente su capacidad funcional y prolonga el tiempo necesario para su
recuperacion. Estudios recientes han demostrado que la rehabilitacion temprana reduce de
forma considerable la probabilidad de desarrollar ICU-AW, favoreciendo la recuperacion

funcional y acelerando la reincorporacion a las actividades de la vida diaria. (1)

Ademas, es crucial abordar el delirium o sindrome confusional agudo, una
complicacidén frecuente que afecta significativamente a los pacientes en la UCI. Esta
condicidn, con una prevalencia que varia entre el 38% y el 87% en pacientes ingresados en
UCIs quirurgicas y médicas, se ve agravada en aquellos conectados a ventilacion mecanica.
La terapia ocupacional también desempefia un papel crucial en este ambito, ofreciendo

intervenciones orientadas a la orientacion temporo-espacial y personal del paciente. (2)

En este contexto, la terapia ocupacional (TO) que es una profesién socio-sanitaria
encargada como objetivo principal, del uso de las actividades de la vida diaria como
herramienta para dar la mayor autonomia y calidad de vida posible a personas con problemas
de salud (12), interviene mediante la ocupacion utilizandose como medio y fin para procesos
de rehabilitacion. (3) Esta emergiendo como una intervencion esencial dentro de los
programas de rehabilitacion en la UCI, aunque estd mas implantado en otros paises y no tanto

en Espana. La implementacion de estrategias especificas de TO, como la movilizacién
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temprana y las actividades orientadas al paciente, no solo mejoran los resultados funcionales,
sino que también contribuyen a reducir la estancia hospitalaria, aliviando la carga tanto para

los pacientes como para el sistema sanitario. (4)

Investigaciones como el protocolo EFFORT-ICU, destacan los beneficios de enfoques
basados en actividades significativas en comparacion con terapias estandar, subrayando su
impacto positivo en el bienestar fisico y emocional de los pacientes criticos. (5) A pesar de
estos avances, existen importantes variaciones en la provision de servicios de TO en los UCls
entre diferentes instituciones y paises, como se observa en estudios realizados en Australia,
donde se identificaron diferencias en la carga de trabajo, los tipos de intervenciones y las

barreras existentes para la implementacion de programas estructurados de TO. (6)

En Espaiia, se ha evidenciado una carencia de terapeutas en el ambito hospitalario, lo
cual ha representado un gran desafio significativo para la Terapia Ocupacional al integrarse
en el ambito de la salud, pero estd demostrado que es indispensable el ejercicio de la misma
para lograr el objetivo de contribuir con el proceso de rehabilitacion y recuperacion de
habilidades o destrezas, que mejoraran la independencia y autonomia que caracteriza al ser
humano, una de las intervenciones implementadas en nuestro pais han sido dirigidas hacia la
estimulacion sensorial. (3) Estas variaciones refuerzan la necesidad de desarrollar programas
especificos, que incluyen protocolos estandarizados y enfoques adaptados a las caracteristicas

de cada entorno y personalizados a las necesidades individuales de los pacientes.

El objetivo de este trabajo de fin de grado es disefiar un programa de terapia
ocupacional para pacientes en la UCI, basado en la evidencia cientifica actualizada. El
programa estara enfocado en la movilizacién temprana, la rehabilitacion funcional y la
mejora integral del estado fisico, cognitivo y emocional de los pacientes criticos. (7)

Asimismo, buscara superar las barreras existentes para la implementacion de estos servicios,


https://www.zotero.org/google-docs/?nH0akA
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promoviendo una atencion centrada tanto en el paciente como en su entorno familiar, con el

objetivo de optimizar los resultados clinicos y funcionales post-UCI.

3. OBJETIVO DEL PROGRAMA.

Objetivo general.

Elaborar el disefio de un programa de intervencion en TO para pacientes ingresados en la
UCI, basado en evidencia cientifica actualizada, que se centre en reducir la estancia
hospitalaria mejorando su estado funcional, fisico, cognitivo y emocional.

Objetivos especificos.

Identificar las necesidades especificas de los pacientes ingresados en UCI relacionado

con la debilidad adquirida, el delirtum y otras complicaciones derivadas de la

hospitalizacion.

- Establecer actividades terapéuticas basadas en la movilizacion temprana y
rehabilitacion funcional.

- Disefiar intervenciones centradas en la estimulacion cognitiva y orientacion
temporo-espacial.

- Promover la participacion del entorno familiar como parte del proceso de
rehabilitacion y apoyo emocional del paciente.

- Evidenciar la importancia de la TO en la UCI como disciplina esencial para prevenir

las complicaciones que surgen tras la hospitalizacion.



Grado en Terapia Ocupacional Universidad Miguel Hernandez

4. DESCRIPCION DE LA POBLACION.

Este programa de intervencion en Terapia Ocupacional estd dirigido a pacientes
adultos ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivos (UCI) que presentan riesgo de
complicaciones funcionales, cognitivas y emocionales debido a la inmovilizacion prolongada,
la ventilacion mecanicas y otros factores propios de la atencidon en cuidados criticos. Se
prioriza la atencion a aquellos pacientes que puedan beneficiarse de estrategias de
movilizacion temprana, estimulacién cognitiva y abordajes terapéuticos que favorezcan su
recuperacion y optimicen su calidad de vida tras el alta.

Para ser mas exhaustivos contemplamos los siguientes criterios.

Criterios de inclusion.

- La poblacion sera tanto de mujeres como de hombres.
- Poblacion mayor de 18 afios.
- Pacientes que le den una estancia en UCI superior a 48 horas.

Criterios de exclusion:

- Personas que no estén ingresados en UCI.

- Personas con diagnostico de estado critico irreversible o ingreso en cuidados
paliativos.
El programa se adapta a la evolucion de cada paciente, garantizando una intervencion

personalizada y coordinada con el equipo multidisciplinar de la UCI.
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5. DESCRIPCION DEL PROGRAMA.

a) Formulacion del plan de intervencion.

El programa de intervencion en Terapia Ocupacional para pacientes en la UCI, tiene
como finalidad principal mejorar la funcionalidad ocupacional y la calidad de vida de los
pacientes criticos. A través de diferentes estrategias tendremos como objetivo primordial la
reduccion de la estancia en la UCI, mejorando su estado funcional, fisico, cognitivo y
emocional.

Este programa ird disefiado de manera individual y especifica a cada paciente en
funcion de la evolucidon clinica de cada uno, coordinado también con el equipo
multidisciplinar. Explicaremos como seria un programa modelo de dos o tres semanas de
duracion, consideramos que este tiempo es adecuado ya que hemos visto que la estancia
media de una persona en UCI es de entre 5 y 10 dias.

Lo desarrollara un terapeuta ocupacional, realizando sesiones individuales o algunas
con algun familiar si es posible, tendran una duracion variable dependiente de la tolerancia
del paciente y de su estado clinico. Pero normalmente serian de entre unos 30-45 minutos, de
1 sesion por dia, en horario de mafianas donde el paciente tendrd algo mas de energia que al
final del dia, la hora dependera del protocolo de cada UCI, el cronograma del programa se
encuentra en los anexos (4nexo 1).

Para garantizar una intervencion estructurada y eficaz, el programa se divide en tres
fases. La primera fase, denominada “Valoracion y estabilizacion”, tiene lugar los dos
primeros dias de contacto con el usuario e incluye la evaluacién inicial funcional y cognitiva.
En esta etapa introduciremos estrategias de orientacion y estimulacién temprana, asi como la
movilizacion pasiva y ejercicios de rango articular, con el fin de minimizar la fatiga y evitar

el deterioro fisico.
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En la segunda fase, “Activacion y Movilizacion”, se introducen ejercicios de
movilizacion activa-asistida y se implementan actividades de estimulacion sensorial de forma
estructurada. Ademas trabajaremos con ejercicios que mejoren la respiracion y fortalezcan la
musculatura de manera progresiva, asi como el inicio del entrenamiento en AVD basicas.
Esta fase serd fundamental para evitar la atrofia muscular y mejorar la funcionalidad del
paciente en actividades ocupacionales esenciales.

Por ultimo, la tercera fase, denominada “Recuperacion y Autonomia”, tiene lugar en
los tltimos dias previos al alta, donde incorporaremos estrategias de fortalecimiento muscular
y reentrenamiento en AVD avanzadas. Ademas, se llevan a cabo intervenciones dirigidas a la
reincorporacion del paciente a una unidad de menor complejidad como puede ser el ingreso
en planta o el alta en el entorno domiciliario. Como parte de esta fase que puede durar mas
tiempo aunque el paciente no esté en UCI, nos dirigiremos a los familiares y cuidadores
implantando actividades de educacion, asegurando la continuidad del tratamiento fuera. Y
por supuesto, antes del alta en UCI se pasaria una evaluacion final.

Para la correcta implementacion del programa, es fundamental contar con los recursos
humanos y materiales necesarios. En términos de personal, se requiere la participacion de un
terapeuta ocupacional formado en intervencion en UCI y rehabilitacion funcional, quienes
seran los responsables de ejecutar. Ademas, puede ser necesaria la colaboracion de personal
de enfermeria y médicos para garantizar la estabilidad del paciente.

En cuanto a los recursos materiales, el programa requiere herramientas especificas
segun las estrategias, para estimulacion sensorial, necesitamos objetos con diferentes
texturas, temperaturas, luces suaves para estimulacion visual, reductores de sonido para la
auditiva. También sera necesario contar con equipamiento para la movilizacion temprana,

como sillas terapéuticas, dispositivos de apoyo en la sedestacion, arneses y camillas con

10
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ajuste postural. Para la estimulacion cognitiva, se emplearan fichas de orientacion, que haya
relojes en la habitacion, calendario grandes y vistosos, cartas de imdagenes, juegos de
memoria, tableros interactivos o tablets con aplicaciones ya disefiadas como por ejemplo
NeuronUp. Para las AVD’s necesitaremos elementos adaptados, productos de apoyo, ropa
con cierres, utensilios del hogar, etc.

Las sesiones se realizan en los espacios en los que se encuentre el paciente,
adaptandonos nosotros a las circunstancias, sin alterar su evolucion clinica. En caso de no
poder realizar alguna sesion con el paciente y un familiar, para la formacion del mismo en
varias técnicas a la hora del alta, se realizara solo con el familiar en otro espacio. Ya que

segun el estado del paciente y las normativas del hospital podra estar o no el familiar.

Cada sesion se organiza en cuatro fases para garantizar una intervencion estructurada y
adaptada al estado del paciente, todo ird modificando como ya hemos dicho en funcion del

estado del mismo.

1. Inicio (5-10 min): Evaluacion del estado clinico, orientacién temporo-espacial y
explicacion de la sesion para fomentar la participacion del paciente.
2. Desarrollo (20-40 min): Aplicacion de estrategias segln la fase de recuperacion:
- Movilizacion temprana: Ejercicios pasivos, activos-asistidos y fortalecimiento
muscular.
- Estimulacion cognitiva y sensorial: Uso de objetos con diferentes texturas,
luces suaves y actividades de orientacion.
- Entrenamiento en AVD: Manipulacion de objetos, higiene personal y

alimentacion con utensilios adaptados.

11
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3. Cierre (5-10 min): Técnicas de relajacion, refuerzo positivo y comunicacion de
avances.

4. Registro de evolucion: Documentacion del progreso obtenido en un informe.

También serd necesario contar con acceso a las historias clinicas y realizar reuniones
periodicas con el equipo de salud para coordinar adecuadamente el abordaje de cada paciente.
La correcta implementacion de este programa permitira que los pacientes en la UCI reciban
una atencion personalizada y adaptada a sus necesidades, promoviendo una recuperacion mas
rapida y efectiva. Ademas, contribuird a la optimizacion de los recursos hospitalarios,
reduciendo la estancia en cuidados intensivos y facilitando la reintegracion del paciente en su

entorno habitual.

b) Abordajes, estratégias y técnicas.

Para que nuestro programa de intervencion sea efectivo vamos a utilizar las siguientes
estratégias con el fin de mejorar la funcionalidad del paciente critico, los tres enfoques en los
que nos hemos centrado han sido recuperacién, mantenimiento y prevencion.

- Recuperacion: busca restaurar las funciones alteradas debido a las inmovilidad
prolongada y el impacto de la enfermedad critica.

- Mantenimiento: preservar las capacidades que el paciente aun conserva, evitando el
deterioro funcional durante la hospitalizacion y que no pierda ninguna mas.

- Prevencion: se orienta a evitar complicaciones derivadas de la inmovilizacion y la

estancia prolongada en la UCI.

12
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En cuanto a las técnicas que se van a emplear durante el programa de intervencion,
vienen adaptadas seglin las necesidades especificas de los pacientes en estado critico.

- Movilizacion temprana: clave para prevenir la debilidad adquirida en la UCI y
mejorar la recuperacion funcional. Con ejercicios de movilidad pasiva, activa-asistida
y activa. Utilizaremos los cambios posturales, sedestacion progresiva, bipedestacion
asistida y traslados funcionales. (8)

- Estimulacion cognitiva: dirigida a prevenir o reducir lo maximo el delirium y el
deterioro cognitivo. Implementaremos estrategias de orientacion temporo- espacial y
personal, ejercicios de atencion y memoria, tableros interactivos y actividades ludicas.
8)

- Estimulacion sensorial: debido a la sedacion, la inmovilidad y el ambiente en la UCI
los pacientes sufren alteraciones en la percepcion sensorial, mediante esta
estimulacion buscaremos mantener el estado de alerta, mejorar la conexion con el
entorno y reducir el estrés. Usaremos diferentes estimulos tactiles, visuales, auditivos,
y olfativos. (8)

- Entrenamiento de ABVD y AIVD: buscaremos la mayor autonomia en tareas
esenciales para el dia a dia, trabajaremos AVD bésicas como la higiene, alimentacion,
vestido, mediante adaptaciones y ayudas técnicas. (8)

- Educacion y acompaiiamiento a familiares: la familia juega un papel fundamental
en la recuperacion, por ello queremos ofrecerles informacion y formacion bésica
sobre el paciente, estrategias de movilizacion y estimulacion. También apoyo
emocional para reducir la ansiedad y favorecer un entorno seguro y positivo a la hora

de la transicion al hogar.

13
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¢) Modelos conceptuales.

La intervencidn requiere un enfoque estructurado que garantice un buen tratamiento,

para ello vamos a emplear diferentes modelos conceptuales que permitan guiar la practica y

adaptar las estrategias terapéuticas a las necesidades individuales de los pacientes.

Marco de Trabajo de la AOTA (American Occupational Therapy Association):
proporciona una estructura para la practica de la TO, asegurando que las
intervenciones sean holisticas y centradas en el paciente. Su aplicacion en este &mbito
nos permite abordar la rehabilitacion desde un enfoque integral, considerando
aspectos fisicos, cognitivos y emocionales.

Modelo de Ocupacion Humana (MOHO): plantea la ocupacién como elemento
clave en la salud y el bienestar de las personas. Su aplicacion facilita la comprension
de la motivacion del paciente, sus habitos y rutinas, y su capacidad para desempefiar
actividades. Nos permite disefiar intervenciones centradas en la ocupacion,
promoviendo la participacion progresiva del paciente en actividades significativas que
favorezcan su recuperacion funcional y emocional.

Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional y Participacion (MCDO): se
centra en la interaccion entre la persona, la ocupacion y el entorno. Su aplicacion ird
dirigida en adaptar las intervenciones a las condiciones del paciente, promoviendo su
autonomia. Ademads, destaca la importancia del entorno hospitalario y el rol de la
familia en el proceso de recuperacion, favoreciendo la integracién del paciente en su
contexto y facilitando la transicion a las tltimas fases de la rehabilitacion.

Modelo de Discapacidad Cognitiva de Allen (ACL): A través de este enfoque,
podemos evaluar los diferentes niveles cognitivos del paciente, ajustar las actividades

para mejorar su orientacion, atencion y procesamiento de la informacion. Permite

14
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adaptar la intervencion a la capacidad del paciente, utilizando actividades

estructuradas que favorezcan su recuperacion cognitiva y funcional.

6. EVALUACION DEL PROGRAMA.

Para valorar la efectividad del programa de intervencién de TO en UCI, utilizaremos
herramientas estandarizadas que permitan evaluar la evolucidon (4dnexo 2). Se aplicaran al
inicio de la intervencion y al final del programa, con ello analizaremos los cambios y
progresos alcanzados. No en todos los casos pasaremos todas las escalas, irda de forma
individualizada en funcion de cada paciente y su estado.

Evaluacién Cognitiva:

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU): Instrumento disefiado
para la deteccion del delirium en pacientes criticos, incluyendo aquellos con ventilacion
mecanica. Evalta aspectos como la fluctuacion del estado mental, la falta de atencion y el
pensamiento desorganizado. No se utiliza una escala numérica, se responde a 4 criterios
(inicio agudo o fluctuante del estado mental, falta de atencion, pensamiento desorganizado,
nivel de conciencia alterado), se diagnostica delirium si estan presentes los criterios 1y 2,
mas el 3 04.(9)

Escala S5Q: Herramienta utilizada en UCI para medir la severidad del delirium y su
impacto funcional. Permite detectar cambios en la cognicién del paciente a lo largo de su
estancia. La puntuacion trata sobre 5 items, cada uno puntuado de 0 a 3 (0: ausencia del
sintoma, 3: sintoma grave), el resultado final sera de 0 a 15. Cuanto mayor sea la puntuacion,
mayor es la severidad del delirium.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): Prueba que evalua funciones cognitivas
como la atencion, la memoria, el lenguaje y las habilidades ejecutivas, util para detectar

deterioro cognitivo leve. Puntuacion maxima de 30 puntos, se interpreta de la siguiente

15
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manera, de 26-30: funcion cognitiva normal, < 26: posible deterioro cognitivo leve, se anade
1 punto si el nivel educativo es de <o = 12 afios.

MoCA Blind: Version adaptada del MoCA para pacientes con limitaciones visuales o
restricciones fisicas en la UCI, permitiendo evaluar la funcidon cognitiva sin tareas
visoespaciales. Puntuacion maxima de 22 puntos, se interpreta de la siguiente manera, > o0 =
18: Normal, entre 13-17: déficit cognitivo leve y < o = a 12: déficit cognitivo moderado a

S€VETOo.

Evaluacién Motora:

ICU Mobility Scale: Escala que mide la capacidad de movilidad de los pacientes en
UCI, desde la inmovilidad total hasta la marcha independiente. La puntuacién iria mediante
una escala del 0 al 10, su interpretacion seria, 0: acostado en la cama sin movimiento, 5:
transferencia de la cama a la silla y 10: camina independientemente sin ayuda, nos permite ir
valorando la progresion de la movilidad del paciente durante la hospitalizacion. (10)

Test de Daniels: Evaluacion clinica de la fuerza muscular, basada en la resistencia
que el paciente es capaz de ejercer contra la gravedad y la resistencia aplicada por el
terapeuta. La puntuacion se refleja en una escala del 0 al 5 por grupo muscular, se valora con
0: sin contraccidn, 1: contraccion sin movimiento, 2: movimiento con gravedad eliminada, 3:
movimiento contra gravedad, 4: movimiento contra resistencia moderada y 5: fuerza normal.

Dinamometria: Medicion objetiva de la fuerza muscular, particularmente de la fuerza
de prension manual, utilizada como indicador de la funcionalidad general y la recuperacion
motora. Se mide en kilogramos o newtons, comparado con valores normales segun edad y

sexo. Valores por debajo del percentil 10 pueden indicar sarcopenia o debilidad muscular.

(11)
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Evaluacion Actividades Vida Diaria (AVD):

indice de Barthel: Escala que mide la independencia del paciente en actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), como alimentacion, aseo, vestimenta y movilidad. Se mide
con una puntuaciéon de 0 a 100, interpretada de la siguiente manera, de 0-20: dependencia
total, de 21-60: dependencia severa, de 61-90: dependencia moderada, de 91-99: dependencia
leve y 100: independencia total.

Functional Independence Measure (FIM): Herramienta que evaltia la capacidad
funcional en AVD tanto basicas como instrumentales, midiendo la necesidad de asistencia en
diferentes tareas. La puntuacion se valora en funcion de cada item que puntia de 1 (asistencia
total) a 7 (independencia completa), lo interpretariamos de la siguiente manera, puntuacion

total de 18: maxima dependencia y 126: independencia total.

7. PRESUPUESTO.

Para llevar a cabo el programa de intervencion en Terapia Ocupacional en la Unidad
de Cuidados Intensivos, se ha elaborado un presupuesto ajustado que contempla los recursos

esenciales para su correcta implementacion.

En primer lugar, se ha considerado el coste del recurso humano, incluyendo el salario
mensual de un terapeuta ocupacional con jornada completa, ya que la duracion aproximada
del programa es de tres semanas. Este valor se ha calculado tomando como referencia la

media salarial del ambito hospitalario.

En cuanto a los materiales, se ha hecho una distincidon entre materiales inventariables,
que pueden ser reutilizados, como una cama de ajuste postural, una silla terapéutica, una

tablet con aplicaciones cognitivas o un dinamometro; y materiales fungibles, de uso mas

17
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puntual o con necesidad de reposicion, como fichas de memoria, ropa con diferentes tipos de

cierres, cartas, cuadernos o juegos de estimulacion sensorial y cognitiva.

Respecto a los espacios, no se contempla un gasto adicional, ya que el hospital cuenta
con areas adecuadas dentro de la UCI y zonas comunes de rehabilitacion que pueden ser

utilizadas sin coste extra.

Este presupuesto ha sido disefiado para asegurar la viabilidad del programa dentro del
entorno hospitalario, con el objetivo de favorecer su posible aplicacion en otras unidades que
deseen incorporar la terapia ocupacional de forma estructurada en la recuperacion del

paciente critico (Anexo 3).
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9. ANEXOS.

® Anexo 1. Cronograma modelo.

Sesiones
123|456 |7 |89 ]10]11]12]13|14

Evaluacion inicial

Orientacion y estimulacion temprana

Valoracion y estabilizacion Movilizacion pasiva

Movilizacidn activa-asistida

Estimulacion sensorial

Activacion y movilizacién Entrenamiento AVD

Fortalecimiento muscular
AVD avanzadas

Educacion familiares

Recuperacion y autonomia Evaluacion final
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o Anexo 2. Escalas de evaluacion.

Evaluacion cognitiva:

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

Criterios y Descripeion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante _ Ausente | Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

]
B. Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer v desaparecer, o
aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacitn en una escala de sedacidn (p.e., RASS), Escala
de Glasgow, o evaluacién previa del Delirio?

2. Inatencifn | Ausente |  Presente

i Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por puntajes menores ¢ 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)T (Instrucciones en la pigina
siguiente).

3. Pensamiento desorganizado . Ausente | Presente

jHay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mais
de las 4 preguntas, ¥/o incapacidad para obedecer Grdenes?

Preguntas (Alternar grupo A ¥ grupo B):

Grupoe A Grupe B
1. ; Podria flotar una piedra en el agua? 1. ;Podria flotar una hoja en el agua?
2. ;Existen peces en el mar? 2. ;Existen elefantes en el mar?
3. [ Pesa més una libra que dos libras? 3. ;Pesan mis dos libras que una libea?
4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. Se puede wsar un martillo para cortar madera?

Otros:

1. ; Tiene usted algin pensamiento confuso o poco claro?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos).

4. Nivel de Conciencia alterado . Ausente |  Presente

iTiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letirgico, o estupor?
(p.e., RASS diferente a “0" al momento de la evaluacion)

Alerta: espontinea v plenamente conciente del medio ambiente e interactia apropiadamente

Vigilante: hiperalerta

Letdrgico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente, o no
interactua de manera apropiada y espontinea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser

despertado (nicamente con estimulos vigorosos y repetidos, v tan pronto como el
estimulo cesa , vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios | y 2 y cualquiera de los criterios 3 64): | Si | No
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Escala S5Q.

DESPERTAR

Time of Awakening

Standarized Five Questions S5Q

Funciones de la atencion b140

1. Mireme )
2. Abra y cierre los ojos

3. Saque la lengua

4. Levante las cejas cuando cuente hasta 5

5. Asienta con la cabeza
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Escala MOCA.
MONTREAL I‘:ﬂGI‘ilITWE ASSESSMENT (MOCA) mﬁ_ﬂ& SRR —
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) m“": FECHA:
pd Copiar d Dibujar un reloj (Once y diez)
by (3 puntos)
@ Fial 4
Comianzo
[ ] 1 ] [ ] [ ] |75
Cantorna Mimeros Agujas

Lea la lists de patshras, el |
aga dos inlentos, [ 1ar intets punioa

Recuérdeselas 5§ minulos |
ks tarde. | 2° imtento

m Lea la serie de ndmeres |1 ndmaro'seg. ] El paciente debe repetwia. [ ] 2185 4
_ e

Bl paciente dabe repetifa alainversa. [ ] 7 4 2

Lea la sarie de letras. Bl paciente debe dar un golpecite con la mano cada vez que se diga ka latra A. No sa asignan puntos si > 2 arrores.

[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empazando desde 100. [ ]9 []86 [ 179 [ [ ]85

4 0 b sustracciones comectas: 3 punios, 2 o 3 comectas: 2 puntes, 1 cormecta: 1 pumto, O correctas: 0 puntes. _"'rz
LENGUAJE Riepeir B gato 59 escends bajo ol sofd cuando bos perros evvanan bisals | ] Espero que o e enragque of menssje ana v g sllase le pide[ | /2
Fluidez del languaje. Dace el mayor ndmare posible de palabras que comiencan por la letra P en 1 man. [ ] N = 11 palsteas) _.f1
ABSTRACCION Similitud entra p. aj. manzana-naranja = fruta [ ]  trenhicicleta [ ] relojregla _ /e
[Tl Tl Debe acordarse de s pelabras | ADSTAO SEDA IGLES1A CLAVEL ROJD Puntes por /s
SIN PISTAS racuerdes f
(1| 1 | 11 [] [ ] | s
Pista de categoria Unscamente
Pista eleccion miltiple
Dia del Dia d= = "
ORIENTACION [ e [ mes [ ] wo [ ] e [ ] e [ Jlocaided] /&
& Z Nasreddine MD Versiin 07 noviemire 2004 Normal > 26730 | TOTAL /30
www.mocatest.org At 1 puske i tiene < 12 afios de estudios J
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Escala MOCA blind.
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT | MoCA-BLIND Nombre:
[Evaluadidn Cognitiva Montreal] /MoCA- Discapacidad wisual Nivel de estudios:
. . Sexo:
Version Mexicana 7.3 Fecha de nacimiento:
Fecha:
[ wewona | v oo | o | our | o [
- I ler.
Lea la lista de palabras, el paciente debe Ensayo SIN
re!aeturlas. :aga gns intentos. Recuérdeselas 5 2o, PUNTOS
minutos mas tarde. Ensayo
ATENCION
Lea la serie de numeros (1 nimerofseg.)  El paciente debe repetirla en el mismo crden [ ] 54187
El paciente debe repetirla de forma inversa [ ] 174 )

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. Mo se asignan
puntos s 2 2 errores.

[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N

Reste de 7 en 7 inidando en el 80
[ 173 [ ]e6 [ 159 [ ]52 [ ]4s

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos ,"3

Repetir: Ella escucho que su abogado fue a demandar después del acddente [ ]

Las nifias que recibieron demasiados dulces tuvieron dolores de estdmago [ ] ;'2

FLUIDEZ / Decir el mayor namero posible de palabras que comiencen por la letra “M™ en 1 min.

[ ] (N 2 11 palabras) /1
ABSTRACCION [ ] ojo-oide
Similitud entre p. ). platano — naranja= fruta [ ] trompeta -piano ,"2
RECUERDO DEMORADO [l E'F:;ﬁig de | rren HUEVO | SOMBRERO | siLa | AzuL

Pumtas par

recuerdos
SINPISTAS | [ ] | [ ] L1 |01 0] | S /5

Pista de categoria irecarmerrbe

l:lp:innal Pista eleccidn mdkiple

ORIENTACION [ el S ISR I IV | et [ Jue [ Jewe | /6

sorana

Adaptacidn: L. Ledesma PhD., P. Garela Psic., L Salvador PO, Normal 2 18122 TOTAI 22

© Z. Nasreddine MD mtmmatistgrg Afadir 1 punto = iene £ 12 afics de estudios J
Administrado por:
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Evaluacion motora.

Escala de movilidad en UCI.

Tabla 1 [CU Mobility Scale version espafiola (IMS-Es)

Clasificacion

Definicién

0. Inmavil (acostado en la cama)

1. Ejercicios en la cama (tumbado o semi-incorporado)

2. Movilizacién pasiva a la silla (sin bipedestacidn)

3. Sentado en el borde de la cama
4, Bipedestacion

5. Transferencia de la cama a la silla

6. Caminar en el mismo lugar (junto a la cama)

7. Caminar con ayuda de 2 o mas personas
8. Caminar con ayuda de una persona

9. Caminar auténomamente con ayuda de un andador

10. Caminar de forma autonoma sin ayuda de andador

El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero este
no realiza movimientos de forma activa

Cualguier actividad en la cama incluyendo lateralizaciones,
elevacion de cadera, ejercicios activos, cicloergometro y
ejercicios activo-asistidos, pero no sale de la cama ni se sienta
en el borde

Transferencia pasiva a la silla (grua, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el borde de
la cama

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto control
de tronco, con o sin ayuda del personal

Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del
personal, bipedestador o tabla de verticalizacién)

Capaz de realizar transferencia a la silla dando algin paso o
arrastrando los pies. Esto implica la transferencia activa de
peso de una pierna a la otra para llegar a la silla. Si el
paciente se ha puesto de pie con la ayuda del personal o de un
dispositivo médico, este debe llegar caminando a la silla sin
ayuda (no incluye el desplazamiento con bipedestador)

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los pies de
manera alternada (tiene que ser capaz de realizar 4 pasos, dos
con cada pie), con o sin ayuda

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de 2 o mas personas

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de una persona

Se aleja de la cama/silla caminando con ayuda de un andador
pero sin ayuda de otra persona. En personas en silla de ruedas
este nivel de actividad incluye desplazarse al menos a 5
metros de la cama/silla de forma auténoma

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros sin la
ayuda de un andador u otra persona

Escala Daniels.
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)

MIEMBRO SUPERIOR
Abduccién de hombro
Flexion de codo
Extension de mufeca

MIEMBRO INFERIOR

Flexion de cadera

Extension de rodilla

Dorsiflexion de tobillo

PUNTAJE TOTAL

NN D

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccidn muscular

Vestigio de contraccion muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra |la gravedad y |a resistencia

Movimiento activo contra la gravedad y |a resistencia maxima
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Evaluacion de Actividades de la vida diaria (AVD's).

Indice de Barthel.
Parametro Situacion del paciente Puntuacién
Total:
- Totalmente independiants 10
Comer .
- Mecesita ayuda para cortar came, al pan, eflc. 5
- Dependianta 1]
- Indapandiente: enfra y sale solo del baiio 5
Lavarsa
- Dependianta i}
- Indapandiente: capaz de ponerse ¥ de quitarse la ropa, abolonarsae, i0
atarse los zapatos
Vastirsa
- Meceasita ayuda 5
- Dependianta i}
- Indapandiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarsa, c
Arreglarse madquillarsa, atc.
- Dependianta [¥]
- Continencia normal 10
Deposiciones (valdresa la . . ; B . ; .
- Ocasionalments algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda
samana pravia) - - . 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia [¥]
- Continencia normal, o &5 capaz de cuidarse de la sonda si iens una 10
pueasta
Miccion (valdresa la semana
pravia) - Un episodio diario como maxime de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia [¥]
Usar al ratrete . . .
- Independiente para ir al cuarto de asea, quitarse y ponerse la ropa... 10
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Parametro Siuacion del paciente Puntuacion
- Mecesita ayuda para ir al retrete, pero sa limpia solo 5
- Depandianta i}
- Independiente para ir del silldn a la cama 15
- Minima ayuwda fisica o supervisidn para hacerlo 10
Trasladarse
- Meceasita gran ayuda, pero a5 capaz da mantenerse sentado solo 5
- Dependianta 1]
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Mecesita ayuda fisica o 5u isidn para caminar 50 metros 10
Deambular yud pan pa
- Indapandiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependianta i}
- Indepandiente para bajar y subir escalaras 10
Escalones ] - "
- Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Depandianta i}

Maxima puniuacion: 100 puntos (30 &i va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
= B0 Lava
100 Independianta
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Escala FIM.
Cada item es puntuado del 1 a 7 de la siguiente manera:
T Independencia completa
6 Independencia medificada SIN AYUDA
5 Supervisién | DEPENDENCIA
4 | Asistencia minima (mayor del 75% de independencia/ hasta 94 puntos) PARCIAL
3 |Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia/ hasta 63 puntos)
2 | Asistencia maxima (mayor del 25% de independencial hasta 31 puntos) | DEPENDENCIA TOTAL
1 |Asistencia total (menor del 25% de independencia/ menos de 31 puntos)
[ Actividad | Puntaje
Autocuidado
1 Alimentacién (uso de utensilios, masticar y tragar comida)
2 Arreglo personal (lavarse cara y manos, peinarse, lavarse los dientes, afeitarse o maquillarse)
3 Banarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera, ducha o bafo de esponja en cama)
4 Vestirse parte superior (vestir de la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis o prétesis)
5 Vestirse parte inferior (vestir de la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharlos, asi
comocolocar ortesis o protesis)
6 |Uso del bafio (mantener la higiene perineal y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio
o chata
Control de asﬁ};ﬁems
7 Control de la vejiga (control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo
o agentesnecesarios para la evacuacién como sondas, etc.)
8 Control del intestino (control completo e intencional de la evacuacién intestinal y el uso de
equipo oagentes necesarios para la evacuacion)
Movilidad
9 Traslado de la cama a silla o silla de ruedas (pararse desde la silla de ruedas hasta una silla,
cama y volvera la posicidn inicial. Si camina lo debe hacer de pie)
10 Traslado en bafio (sentarse y salir del inodoro)
11 Traslado en bafiera o ducha (entrar o salir de la bafiera o ducha)
Ambulacién
12 Caminar/desplazarse en silla de ruedas (caminar sobre una superficie llana una vez que estd en
pie opropulsar su silla de ruedas si no puede caminar)
13 Subir y bajar escaleras (subir y bajar escalones)
Comunicacién
14 Comprensién (entender la comunicacién auditiva o visual. Ej. escritura, gestos, signos, etc.)
15 Expresion (expresion clara del lenguaje verbal o no verbal)
Conocimiento social
16 Interaccion social (habilidades relacionadas con hacerse entender y participar con otros en
situacionessociales, respetar limites)
17 Solucién de problemas (resolver problemas cotidianos)
18 | Memoria (habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y/o rostros

familiares)

TOTAL FIM
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® Anexo 3. Presupuesto detallado.

PRESUPUESTO

CONCEPTO DESCRIPCION COSTE ESTIMADO (€)
1. Recursos Humanos
. Intervencion, evaluacion y seguimiento de los

Terapeuta Ocupacional (coste anual) . 24.000 €
pacientes

2. Material Inventariable

Arnés / sistema de suspension Para bipedestacion asistida y ejercicios posturales |350 €
Evaluacion objetiva de la fi d i0

Dinamémetro valuacion objetiva de la fuerza de prension 200 €
manual

Tableta electronica Uso dc. app-:s’ para estimulacion cognitiva y 250 €
comunicacioén

Cubiertos adaptados Entrenamiento en alimentacion 20€

Peines adaptados Cuidado personal 15€

Ropa con diferentes cierres Entrenamiento en vestido/desvestido 30€

Material de texturas Estimulacion tactil 20€

Luz portatil suave Estimulacion visual 25€

Reproductor de sonido portatil Estimulacion auditiva 30€

Botes de esencias Estimulacion olfativa 20€

Juegos de memoria Estimulacion de la atencion y funciones ejecutivas |20 €

Esponjas con mango largo Higiene y entrenamiento en ABVD 15€

Subtotal Material Inventariable 995 €

3. Material Fungible

Fichas de orientacion temporo-espacial ~ [Estimulacion cognitiva y reorientacion 10 €

Cartas y calendarios Reorientacion personal y temporal 15€

Revistas y cuadernos Lectura funcional, seguimiento visual, escritura 15€

Subtotal Material Fungible 40 €

4. Recursos de Espacio

Cama de ajuste postural Para facilitar cambios posturales y movilizacion 0€
temprana

Silla terapéutica Para sedestacion y actividades funcionales 0€

Sala dentro de la UCI Area habilitada para la intervencion 0€

Espacio para almacenamiento de material [Armario o zona destinada dentro del hospital 0€

Camilla hospitalaria (ya disponible) Uso en intervenciones con movilidad reducida 0€

Subtotal Recursos de Espacio 0€

TOTAL ESTIMADO 25.035 €
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