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RESUMEN

Este Trabajo Final Integrador examina el papel fundamental que desempefia el kinesiélogo en dos
contextos clinicos especificos: el cuidado del paciente donante y el cuidado del paciente en cuidados
paliativosen laUnidad de Terapia Intensiva (UTI). Através de unarevision exhaustivade la literatura
en los Gltimos cinco afios, observando las recomendaciones y el analisis de un caso clinico, se
exploran las intervenciones kinesioldgicas y su impacto en la calidad de vida de los pacientes en estas
situaciones. Este trabajo resalta la importancia de la colaboracién interdisciplinaria y el enfoque
holistico y humanizado en la atencién médica.

Palabras Claves: Unidad de Terapia Intensiva, Humanizacion, Rol del kinesidlogo, Donacion de
6rganos, Cuidados Paliativos
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Circuito Cerrado De Aspiracién
Cuidados Paliativos

Enfermedad Cronica No Trasmisible
Electroencefalograma

Electrocardiograma
Final de la Vida — End of Live
Frecuencia Cardiaca

Fraccién Inspirada De Oxigeno
Frecuencia Respiratoria

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Heat and Moisture Exchanging Filter
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Instituto  Nacional Central  Unico
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INTRODUCCION

El presente Trabajo Final Integrador (TFI), perteneciente a la asignatura Taller de Trabajo Final
Integrador impartido por la Lic. Cecilia Murata, correspondiente al Gltimo afio de la carrera
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria, en la Universidad Isalud, ubicadaen la ciudad autbnoma de
Buenos Aires, tiene como finalidad desarrollar, investigar y profundizar, desde la presentacion de un
caso clinico, los conocimientos obtenidos a lo largo de la formacién de grado, integrando y
articulando el rol profesional del kinesidlogo en el &rea correspondiente.

El informe final esta basado en las vivencias clinicas, acompafiadasa su vez por una investigacion
cientifica, a partir de las rotaciones correspondientes a la materia Précticas Profesionales
Supervisadas Il a cargo de los docentes Lic. Carmen Catalany el Lic. Hernan Corigliano, que, en este
caso, se llevaron a cabo en un Hospital Publico del conurbano bonaerense, en zona Sur; tres veces a
la semana en los meses de abril, mayo y junio del corriente afio. Las areas del hospital donde se
desarroll6 las rotaciones fueron la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), Unidad Coronaria (UCO) y
Unidad de terapia intermedia, la tutora a cargo fue la Lic. Noelia de La Calle. El caso clinico que se
presenta a continuacion comprende el rol del kinesidlogo en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
en el abordaje del paciente neurocritico en dos momentos trascendentales de su estadia en UTI.

El caso trata a un paciente masculino de 30 afios a 1 dia de un post operatorio (POP) Exeresis Loe
Pineal recidivada con Invasion Mesencefalica/Cerebelosa, con reflejosde tronco, nauseosoy tusigeno
abolidos, y una escala Glasgow 3/15. En una primera etapa se lo considera posible donante, a la
espera de una certificacion de muerte encefalica, se establecen protocolos de cuidados,
especificamente los que competen al rol del kinesiologo: ventilacion mecanica y cuidado de la via
aérea. El electroencefalograma (EEG) no corresponde con muerte cerebral y el paciente recibe
cuidados paliativos en la UTI hasta su deceso 3 semanas después.

El propésito principal es resaltar la importancia del rol del kinesiélogo con la diferenciacion de las
dosetapas. Paraunacorrectadescripcidon del caso clinico, el trabajo se conformade un marco teérico,
donde a través de una busqueda bibliogréfica se estableceran las bases conceptuales, definicion,
marco juridico, recomendaciones y prevalencia; anamnesis del paciente, estudios complementarios,
evaluacién kinésica y de indicadores criticos, objetivos y tratamiento semanales; asimismo se
mostraran los resultados obtenidos a través de la atencion kinésica; las consideraciones éticas
relevantes para salvaguardar la confidencialidad de la informacion brindada por la historia clinica y
el consentimiento informado.

Sobre el final, se incluye una discusion al respecto de los puntos mas relevantes sobre este trabajo, y
una conclusion del mismo.
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MARCO TEORICO

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) se define como un entorno altamente especializado dentro de
los establecimientos hospitalariosy clinicas quese dedicaal cuidado y atencidn de pacientes en estado
critico. Estos pacientes presentan condiciones patoldgicas que afectan uno o mas sistemas organicos
y conllevan un riesgo potencial para sus vidas.

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) se distingue por ofrecer atencion en tres subespecialidades
especificas: la Unidad de Terapia o Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Pediatricos (UCIP) y
de Adultos. Cada una de estas subespecialidades cuenta con recursos tecnoldgicos y profesionales
altamente capacitados que les permiten proporcionar soporte vital basado en variables fisiologicas
Unicas para cada grupo de pacientes. En el contexto de este trabajo, nos centraremos en la Terapia
Intensiva de adultos.

Estas unidades estdn compuestas por equipos multidisciplinarios que incluyen médicos intensivistas,
enfermeros especializados en cuidados intensivos, kinesiélogos con formacion en terapia intensiva,
nutricionistas, trabajadores sociales, auxiliaresde servicio y personal de apoyo, segun lo estipula la
Resolucidon N° 748/2014 del Ministerio de Salud de Argentina. Estos profesionales brindan atencion
con monitoreo y controles constantes, disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los monitoreos en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) abarcan una variedad de aspectos, que
incluyen:

e Asistencia respiratoria mecanica.

e Monitoreo constante de la frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion de oxigeno.
e Uso de drenajes y sondas.

e Administracion de medicamentos mediante bombas de infusion.

e Alimentacion a través de sonda nasogastrica o parenteral.

e Posibilidad de realizar dialisis, cuando sea necesario.

Dentro de este entorno altamente especializado, se llevan a cabo procedimientos invasivosy se
utilizan dispositivos tecnologicos de soporte. La asistencia profesional en la UTI debe ser
proporcionada por individuos con competenciasy habilidades altamente entrenadas y especificas. Es
un espacio dindmico, multidisciplinario donde interactian numerosos profesionales en beneficio del
paciente y las decisiones a tomar se rigen por principios éticos fundamentales, que incluyen:

e Respeto por la autonomia del paciente, reconociendo su derecho a tomar decisiones sobre
su atencion y tratamiento siempre que no estén contraindicadas médicamente.

e Beneficencia, que implica la obligacion moral de hacer todo lo posible y alcanzable para
mejorar la salud y el bienestar del paciente.
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e No maleficencia, que exige evitar acciones que puedan causar dafio o sufrimiento
innecesario.

e Justicia, garantizando que la atencién sea proporcionada de manera justa y equitativa,
independientemente de factores como creencias, género, condicion socioeconémica, entre
otros.

En la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), muchos pacientes pierden la capacidad de comunicarse y
se encuentran en un entorno que puede resultar deshumanizante (4-5), en este contexto, desde el afio
2014, emerge una nueva propuesta que atraviesa la atencion en la UTI es la humanizacion, impulsada
por iniciativas como HU-CI (Humanizacion de los Cuidados Intensivos) (1-2-3). Este enfoque busca
colocar al paciente y a la familia en el centro de la atencion y mejorar su calidad de vida durante la
estancia en la UTI.

Citando a AlbertJovell, lahumanizacionse define como"el método paracuidary curara los pacientes
como personas, basado en la evidencia cientifica, incorporando el respeto por la dignidad y
humanidad del paciente, estableciendo cuidados basados en la confianza y la empatia, y
contribuyendo a su bienestar y a los mejores resultados de salud posibles (3)."

Las medidas que busca implementar HU-CI incluyen (3):

e Abrir las puertas de las UTI para permitir visitas sin restricciones de los familiares.

e Mejorar la comunicacidn en sus tres vias: entre profesionales, con los familiares y con los
pacientes, principalmente con los no comunicativos.

e Involucrar a la familia en la toma de decisiones sobre el tratamiento de los pacientes.

e Priorizar el bienestar de los profesionales de la salud, reconocidos como un factor critico
en laatencion de calidad. Laescalade Maslach Burnout Inventory Human Service Survey
(MBI-HSS) esunaherramienta que valoralos sentimientos de los profesionales de la salud
y como estan respecto al trabajo que realizan

e Brindar cuidados posteriores a la estancia en la UTI para tratar las secuelas fisicas y

emocionales.

e Mejorar la infraestructura de las unidades para proporcionar un ambiente mas amigable y
comodo.

e Proporcionarcuidadosde calidadal finalde lavida, que respeten laindividualidad de cada
paciente.

e Promover el bienestar general de los pacientes, tratindolos como individuos Unicos y
buscando su comodidad y dignidad. Buscar contacto fisico (tomar la mano, etc), explicar
el procedimiento arealizar, sobre todo sieste es invasivo, cuidar su higiene, su apariencia.
Protocolos de analgosedacion.

e Evitar el capacitismo (6) e incluir profesionales especializados en gerontologia para la
atencion del adulto mayor (7-8)
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Conociendo el escenario, abordaremos el Rol del Kinesidlogo en el Entorno de la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI)(9)

Rol del Kinesidlogo en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) (9)

La disciplina de la kinesiologia, a pesar de su relativa juventud, hademostrado una notable capacidad
de adaptacion para atender las demandas asistenciales emergentes. Los contextos de crisis sanitaria
han servido como catalizadores para enfatizary ampliar el papel del Kinesiélogo en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI). Histéricamente, las epidemias de relevancia, como la poliomielitis en la
década de los 50, permitieron visualizar las competencias del Kinesiélogo en la rehabilitacion
respiratoria, mientras que la reciente pandemia de COVID-19 en 2020 resalté de manera enfatica la
eficacia y la necesidad imperativa del Kinesiologo en la UTI.

El Kinesiologo que busca incursionar en esta area debe forjarse comoun experto y puntode referencia
en el ambito de los cuidados respiratorios y la rehabilitacién de pacientes criticos. Esto implica el
conocimiento y aplicacién de instrumentos de evaluacién y estrategias terapéuticas respaldadas por
la mejor evidencia cientifica disponible. Dichas intervenciones deben ser adaptadas de manera
individualizada al paciente y contextualizadas segun las particularidades del entorno clinico. Para
desempeniar eficazmente este rol, es necesario la adquisicién de una serie de competencias técnicas,
también conocidas como habilidades "duras". Las habilidades duras se refieren a habilidadestécnicas,
tangiblesy cuantificablesrelacionadas con el uso de equipos para un trabajo especifico, como calibrar
un ventilador, uso de instrumentos de evaluacién o fisioterapia respiratoria (Lyu y Liu 2021) (39),
estas las dividiremos en Competencias generales y Competencias especificas

Competencias Generales:
Universidad ISALUD -
Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 %
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Estas aptitudesy conocimientos se adquieren en el transcurso de la formacién de grado del profesional
Kinesiologo. Materias esenciales como anatomia, fisiologia, biomecénicay fisioterapia conforman la
base de conocimientos del Kinesidlogo. Se requiere un conocimiento especializado en el diagnostico,
tratamiento y manejo de sindromes clinicos propios de los pacientes en la UTI. Esto implica saberes
cruciales como la neumonologia critica, sepsis, reanimacion cardiovascular y neurologia critica.
Ademas, el dominio del manejo de la via aérea, la higiene bronquial, las medidas de seguridad y el
confort del paciente, asi como la administracion de oxigenoterapia, resultan fundamentales.

| Diagnostico, tratamiento y sindromes clinicos
de pacientes en UTI

Neumonologia critica, sepsis, reanimacién

Conocimientos en Nl cardiovascular, neurologia critica

Manejo de la via aérea, higiene bronquial,
medidas de seguridady confort, oxigenoterapia

Competencias Generales

Competencias Especificas:

Estas competencias se adquieren a través de la formacion de posgrado y el compromiso con la
formacion continua basadaen la evidencia actualizada. Estas incluyen la realizacion de evaluaciones
funcionales especificas en la UTI, tales como el indice Kinésico de Carga de Trabajo Ventilatorio
(YKCTV), es una herramienta que permite cuantificar el trabajo ventilatorio en pacientes con
patologias respiratorias. Se valoran dos variables:

e Variables subjetivas donde se valora el uso musculaturaaccesoria, el mecanismo de la tos, la
permeabilizacion y la resistencia de la via aérea

e Variables objetivas: aqui se valora la frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, aporte
adicional de oxigeno, nebulizaciones y radiografias de térax.

El uso de las plantillas de notas SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlisis/Evaluacion y Plan) que es un
método de registro estandarizado de informacion, evaluaciony plan de tratamiento de los pacientes
junto con el intercambio gaseoso son parte también de estas competencias especificas. Asimismo,
abarcan la valoracion de aspectos criticos como el dolor, el delirium, la sedacion, la funcidn fisica y
la deglucién. La administracion de gases medicinales, el acondicionamiento del gas inspiradoy la
aerosolterapia junto con el cuidado de la viaaérea, tanto natural como artificial, asi como la asistencia
en la colocacion y retirada de vias aéreas artificiales (VAA), forman parte integral de este perfil. La
habilidad para tomar muestras de secreciones respiratorias y la ejecucion de técnicas de fisioterapia
respiratoria, como el drenaje postural y medidas de posicionamiento, también son imprescind ibles.

Universidad ISALUD .

Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000
web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

11



*UNIVERSIDAD

WISALUD

La rehabilitacion temprana, que implica la recuperacion motora y la electroestimulacion
neuromuscular, asi como la rehabilitacion de la deglucion, son parte de estas competencias. La
prevencion de complicaciones en el paciente critico, como aquellas relacionadas con la ventilacion
mecanica, las complicaciones pulmonares posoperatoriasy el delirium, estan incluidas en estas
competencias especificas. La implementacion de ventilacion mecanica no invasiva e invasiva, que
implicael control operativoy monitoreo de equipos, asicomo laaplicaciony desvinculacion de dicha
ventilacion, son habilidades del Kinesiologo en la UTI. Por ultimo, el desarrollo de normas, guias y
protocolos especificos de Kinesiologia para la evaluacion y tratamiento de pacientes en la UTI
completa la gama de competencias técnicas.

. . Intercambio gaseoso. Funcion

Evaluaciones funcionales enUTI respiratoria. Valoracion dolor,
YKCTV - SOAP delirium, sedacion. Valoracion

funcion fisica. Deglucion.

Acondicionamiento delgas
inspirado. Aerosolterapia.
Oxigenoterapia

Administraciénde gases
medicinales

Cuidado de lavia aérea artificial
(VAA). Asistenciaen la colocacion
y retiradade VAA. Tomade
muestra de secreciones respiratorias

— Cuidado de lavia aérea

7

1aS ESPECITICAS

N ) ) ) Drenaje postural. Medidas de
— Fisioterapia respiratoria posicionamiento. Aspiracion de
secreciones, etc

Rehabilitacién motora.
Electroestimulacion
neuromusucular. Rehabilitacién de
la deglucion.

— Rehabilitacion temprana

Asociadasa la VM. Pulmonares
posoperatorias. Delirium.
Transportedel paciente critico

| |Prevenciénde complicacionesen el
paciente critico

Competenc

Controloperativo y monitoreo de
equipos. Aplicaciény
desvinculacionde las VM

| |Implementacion de VM No Invasiva
e Invasiva

Desarrollo de normas , guiasy
— protocolos de Kl paraevaluaciony
tratamiento
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Competencias Transversales:

Adicionamos a todas las tareas de competencia general y especifica, de grado y posgrado
respectivamente, que debe alcanzar un kinesiélogo para trabajar en una UTI, no se deben olvidar las
competencias transversales. Estas se refieren a la participacion del kinesiélogo Intensivista Kl en la
creacion y desarrollo de guias, normas y protocolos junto con otros profesionales; asistencia y
colaboracion en los procedimientos de desvinculacion de la ventilacion mecanica.

Ademas de las competencias técnicas, el Kinesidlogo en la UTI debe poseer habilidades blandas. Las
habilidades blandas implican habilidades personales, interpersonales e intrapersonales que son
esenciales en el lugar de trabajo (Dell’Aquila et al. 2017) (41). Ejemplos de estas habilidades sociales
incluyen: inteligencia emocional, comunicacion, creatividad, resolucion de problemas, formacién de
equipos y manejo del estrés, como la comunicacion efectiva con el paciente y su familia, trabajo en
equipo multidisciplinario, toma de decisiones éticas y habilidades de gestion del tiempo (Martins et
al. 2020) (40). Estas habilidades son fundamentales para garantizar una atencién integral y de calidad
al paciente critico en un entorno altamente complejo, a continuacion, desarrollaremos algunas de
ellas:

e Habilidades de comunicacién: Una comunicacion efectiva optimiza la interaccion con los
demas, promoviendo un ambiento positivo, empaticoy alentador, interactuar con los demas
se convierte en oportunidades de desarrollarla cada vez mas. Esta habilidad se continta
perfeccionando durante y después de la formacién académica, dado que esta repercute
directamente en la calidad de atencion al paciente y en el bienestar del equipo de trabajo.

e Comunicacion efectiva con los pacientes y sus familiares: es importante transmitir
informacidn de manera clara y accesible, evitando el uso de tecnicismos que puedan generar
ambiguedades en el proceso comunicativo. Es necesario adaptar el lenguaje utilizado a las
necesidades especificas de cada paciente y su circulo familiar, fomentando asi una
comprension completa y satisfactoria.

e Comunicacion efectivacon el equipo interdisciplinario: En un area como la de UTI, donde se
trabaja estrechamente entre los miembros del equipo, comunicarse efectivamente es
imprescindible para formar parte de ese equipo. Poseer una escucha activa, donde se pueda
manejar las discrepancias a los enfoques terapéuticos, evitar la generacion de confrontaciones
y lograr una comunicacion fluida entre todos los participantes

e Relaciones profesionales con los pacientes y sus familiares: Involucrarlosen el enfoque, en la
estrategia y en la planificacion de su cuidado y tratamiento. Comunicarles en términos
accesiblesaellosla explicacion de la patologia o contarles en que se basa el tratamiento ayuda
a disminuir la ansiedad y la angustia que provoca el desconocimiento.

e Autogobierno: Cada profesional reconoce el lugar que ocupa dentro de equipo
multidisciplinario y se responsabiliza de la atencion eficiente y segura del paciente. Conoce
sus limitaciones y solicita ayuda o apoyo a otro profesional del servicio.

¢ Inteligencia emocional: Conocer y manejar las propias emociones y pensamientos es
imprescindible a la hora de trabajar con un paciente. Poseer la capacidad de enfrentar y
modular las emociones surgidas a raiz de situaciones dificiles, como el fallecimiento de un
paciente, el sufrimiento de sus familiares y las tensiones o desacuerdos con el equipo
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multidisciplinario. La inteligencia emocional nos permite gestionar las emociones personales
y desarrollar empatia hacia las emociones de los demas.

e El respeto, la empatiay la autenticidad, conocidoscomo la "triada de Rogers," constituyen
pilares fundamentales en la interaccidn con los pacientes y sus familias. Estas cualidades no
solo facilitan la comunicacion efectiva, sino que también reducen las tensiones dentro del
equipo de trabajo, generan confianzay respeto mutuo, y contribuyena la prestacién de una
atencion de alta calidad.

e Actitud Positiva y Capacidad Resolutiva: Ser positivo en el ambito de la kinesiologia no
implica una visién ingenua o irrealista de la realidad, sino mas bien la actitud proactiva de
buscar soluciones y herramientas frente a situaciones adversas o dolorosas. Se trata de
promover la busquedade recursos y metas con el propdsito de superar obstaculos, no solo en
relacion con la patologia de los pacientes, sino también en el &mbito de las relaciones
interpersonales.

e Trabajo en equipo: El trabajo en equipo es una de las habilidades més criticas en la préactica
de la kinesiologia, especialmente en el escenario de Terapia Intensiva. La colaboracion
efectivaentre los profesionalesde lasalud esesencial para garantizar el bienestar del paciente.
Esto implica la alineacion de metas compartidas y el esfuerzo conjunto hacia un objetivo
comun: la atencion y recuperacion del paciente.

El Kinesidlogo en el entorno de la UTI debe ser un profesional altamente capacitado, cuyas
competenciasy habilidades trasciendan el&mbito académico convencional. La pandemiade COVID-
19 ha dejado claro que el papel de este profesional es insustituible en la atencion integral de pacientes
criticos. Su formacidn rigurosa, su adaptabilidad y su capacidad para aplicar la ciencia a la practica
clinica contribuyen significativamente al bienestar y la recuperacion de los pacientes bajo su cuidado
en la UTI.

Paciente donante:

En la década 1970con el descubrimiento de nuevas drogas inmunosupresoras, ladonacion de érganos
fue creciendo en demanda y relevancia tanto en Argentina como en el mundo, ya que ofrece la
oportunidad de sobrevida a muchos pacientes que sufren enfermedades terminales o crénicas que
afectan sus organos vitales. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma que "el trasplante de
drganos, tejidos y células se ha convertido en una practica global que no solo puede prolongar la vida
de los pacientes, sino también mejorar su calidad de vida™

Los érganossolidos que se puedentrasplantar incluyen rifiones, higado, pulmones, corazén, intestinos
y pancreas. Ademas, los tejidos humanos, como corneas, piel, huesos y tejidos cardiovasculares,
también pueden ser trasplantados, permitiendo que muchos receptores recuperen la capacidad de
llevar una vida productiva y fomentando su independencia.

La historia de la donacidn y los trasplantes de 6rganos en Argentina es un testimonio de avances
significativos en la medicinay la cirugia. En 1977, se sancion0 la Ley 21541, marcando el primer
paso hacia la regulacion de la actividad de trasplantes en el pais. Sin embargo, Argentina ya habia
demostrado su adelanto en este campo mucho antes de que se formalizara la legislacion.
Universidad ISALUD *

Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000
web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

14



*UNIVERSIDAD

WISALUD

El pionero Dr. Antonio Manes realizo el primer trasplante de corneas en 1928 en el Hospital Rawson,
posicionando a Argentina a la vanguardia de los implantes de tejidos en una época en que la
tecnologia médica aln estabaen sus primeras etapas de desarrollo. En 1948, el Dr. Carlos Otolengui
llevo a cabo el primer trasplante de hueso en el Hospital Italiano de Buenos Aires, seguido por el
primer trasplante renal en 1957 y el primer trasplante cardiaco en 1968.

En 1980, el Dr. René Favaloro establecid el primer programa de trasplante cardiaco en Argentina,
consolidando ain mas el liderazgo del pais en esta area. En 1988, el Dr. Eduardo De Santibafiez
realizo el primer trasplante hepatico en el Hospital Italiano de Buenos Aires, seguido de trasplantes
pulmonares en 1992, pancreéticos en 1993 e intestinales en 1999. (10-11)

Argentina ha avanzado significativamente en las Gltimas décadas en la promocién de la donacion de
drganosy tejidos, logrando un sistema de trasplantes més eficiente y una mayor conciencia publica
sobre la importancia de este acto altruista. En el aflo 2005, se introdujo la figura del "donante
presunto” a través de modificaciones a la Ley 24193, lo que significa que cualquier persona mayor
de 18 afios se consideraun posible donante a menos que exprese su oposicion, consolidando con esto
la procuracion de 6rganos solidos y tejidos ante la demanda cada vez mayor de estos.

A través del Decreto 16/2019 publicado en el Boletin Oficial se aprob6 la Reglamentacién de la Ley
de Trasplante de Organos, Tejidos y Células N° 27.447 y el Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacion e Implante INCUCAI es el organismo encargado de su implementacion. A
nivel mundial solo hay tres colaboradores especializados en donacion y trasplantes de 6rganos, tejidos
y células: el INCUCAI, la ONT espafiola y el Centro Nazionale Traspianto Italiano.

Durante el corriente afio 2023, en la Republica Argentina (13) se realizaron un total de 1142
trasplantes, con 506 donantes reales. Actualmente, hay 7122 personas en espera de un trasplante para
salvarsusvidas, y 2896 necesitan tejidos (corneas o esclerotica). Esto significaque un totalde 10,018
personas estan en lista de espera, con la mayor demanda para trasplantes renales 5504, seguidos por
trasplantes de higado 937, pulmdn 278, corazon 161, intestinos 12, entre otros.

Es importante destacar que, de acuerdo con datos proporcionados por la misma fuente, hubo 3344
pacientes con unregistro de Glasgow de = <a7/15, de los cuales solo 506 se convirtieron en donantes
reales.

El Programa Federal de Procuraciony el Subprograma de Garantia de Calidaddel Ministerio de Salud
han asignado a los hospitales, en particular a los servicios de Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
responsabilidades cruciales en la etapa mas importante de la donacion de 6rganos:

a) Detectar posibles donantes.

b) Aplicar criterios de seleccion.

c) Certificar la muerte encefélica.

d) Proporcionar el tratamiento adecuado al paciente potencialmente donante.

a)- Detectar posibles donantes:
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En el contexto de la evaluacion de la muerte encefalica y el proceso de donacidn de 6rganos, es
fundamental establecer unaserie de categorias que determinenel estatus del paciente. Estas categorias
desemperfian un papel crucial en la gestion de pacientes en cuidados criticos y en el proceso de
donacion de 6rganos. A continuacion, se describen las categorias de pacientes donantes en funcion
de su condicion médica y legal.

Categorias de Pacientes Donantes:
1. Presunto Donante:

Conforme a la normativa vigente desde 2005, se considera a toda personamayor de 18 afios como un
potencial donante a menos que haya manifestado expresamente su voluntad en contrario. Este estatus
legal garantiza una base so6lida para el proceso de donacion de érganos y tejidos.

2. Posible Donante:

Este término se refiere a aquellos pacientes con un Glasgow igual o0 menor a 7/15 y que han
experimentadoun dafio cerebral catastréfico y cuyaevolucién clinica sugiere laposibilidad de muerte
encefalica o muerte circulatoria. Estos pacientes suelen encontrarse en unidades de terapias
intensivas, requieren asistencia respiratoria a través de una via aérea artificial (VAA), presentan la
abolicion de reflejos del tronco o se sospecha la presencia de muerte encefalica. La identificacion
temprana de estos pacientes es de suma importancia para una evaluacion adecuada y un posible
proceso de donacién de érganos.

3. Potencial Donante:

Esta categoria se aplica a pacientes ingresados en unidades de terapias intensivas que han sido
diagnosticados con muerte encefalica. Para calificar como potencial donante, se requiere una
evaluacién exhaustiva de aptitudes médicas y legales, asi como el consentimiento informado del
paciente o de su representante legal. Este proceso garantiza laidoneidad del paciente para ladonacion
de 6rganos.

4. Donante Real:

Se denomina donante real a aquel paciente al que se le han extraido uno o varios 6rganos con fines
de trasplante. Existen dos subcategorias principales de donantes reales: aquellos que han fallecido por
muerte encefalica(DME) y pueden donar 6rganos solidos, comorifiones, corazon, higado, pulmones,
intestinos y pancreas, y aquellos que han fallecido por muerte circulatoria (DMC) y pueden donar
tejidos como corneas, valvulas cardiacas, ligamentos y huesos.

5. Donante Vivo:

Esta categoria se aplica exclusivamente a individuos vivos que han optado por donar 6rganos. Los
drganos que pueden donarse en esta situacion incluyen rifion, higado y células hematopoyéticas de la
médula Osea.
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Potencial Paciente Donante

(el donante debe estaren

Muerte encefalica

uTl)

b)- Aplicar criterios de seleccion:

Existen criterios de exclusion para la donacion de érganos, uno de los criterios de exclusion
preeminentes en el contexto de la procuracion de érganos es la ausenciade consentimiento por parte
del paciente o su familia. El proceso de deteccioninicia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o en
otras unidades de atencion especializada en pacientes neuroldgicos criticos, especificamente aquellos
con un puntaje en la escala de Glasgow de 7/15 o menos. Es imperativo conocer la causa de muerte
definida, se debe contar con la respectiva Historia Clinica (HC), para evitar la transmision de

Organos
Rifiones, Higado,
Corazon, Pulmén, Pancreas
e Intestino

enfermedades al receptor.

La clasificacion ALLIANCE-O (18) es una herramienta ampliamente aceptada para evaluar los
niveles de riesgo (NR) relacionados con enfermedades que el donante pueda portar y transmitir al

Paciente vivo

Muerte circulatoria

Rifi6n, Higado, Celulas
hematopoyeéticas (Médula
Osea)

receptor. Estos niveles comprenden:

NR5 o Donante de Riesgo Estandar: Incluye casos en los que el proceso de evaluacién no ha

identificado ninguna enfermedad transmisible.

NR4 o Donante de Riesgo No Estandar con "Riesgo No Evaluable™: Incluye situaciones en
las cuales el proceso de evaluacion no permite una adecuada valoracién de los riesgos

asociados a enfermedades transmisibles.

NR3 o Donante de Riesgo No Estandar con "Riesgo Calculado": Este criterio se aplicaa los
protocolos de trasplante electivo e incluye todos los casos en los que, incluso en presencia de
enfermedades transmisibles, se autoriza el trasplante a receptores con la misma enfermedad o
con un estado seroldgico protector. También abarca a donantes que estan recibiendo
tratamiento con antibi6ticos de amplio espectro durante un periodo minimo de 24 horas y
aquellos con bacteriemia documentada que han comenzado una antibioticoterapia especifica.
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NR2 o Donante de Riesgo No Estdndar con "Riesgo Incrementado pero Aceptable™: Engloba
los casos en los que se identifican microorganismos o enfermedades transmisibles durante la
evaluacién del donante, pero la utilizacion del 6rgano se justifica por una cuidadosa
evaluacién del donantey el 6rgano, ademas de criterios de seleccion especificos basados en
la salud del receptor o la gravedad de su condicion clinica, como ocurre en el caso de hepatitis
viral.

NR1 o Donante de Riesgo No Estdndar con "Riesgo Inaceptable™: Esta categoria implica una
contraindicacion absoluta para la donacion de érganos, excepto en casos excepcionales de
procedimientosde trasplante que salvan vidas, en ausencia de otras opciones terapéuticas y
con base en evaluaciones individualizadas. Se incluyen aqui condiciones como tuberculosis
activa, enfermedad por VIH y VHB/VHC sintomaéticas, infecciones sisttmicas graves no
tratadas o de origen desconocido, y el riesgo de priones.

Otro factor de exclusion son los donantes con antecedentes de neoplasias malignas, se utiliza
internacionalmente la siguiente clasificacion:

Riesgo Minimo: Donantes aceptables para todos los 6rganos y receptores.

Riesgo Bajo a Intermedio: Donantes aceptables, justificados por la situacion especifica de
salud del receptor o la gravedad de su condicién clinica, mediante un andlisis de riesgo-
beneficio.

Riesgo Alto: La aceptacion puede considerarse en situaciones excepcionales y para
procedimientos de trasplante que salvan vidas, en ausencia de otras opciones terapéuticas,
basandose en evaluaciones meticulosas de riesgo-beneficio y con el consentimiento
informado del receptor.

Riesgo Inaceptable: Contraindicacionabsoluta debido a neoplasia maligna activa, enfermedad
metastasica o ambas.

c)- Certificar la muerte enceféalica:

Para que un donante pueda avanzar desde ser considerado como un posible donante a un potencial
donante, serequiere larealizacion de unaserie de examenes clinicos e instrumentales con el propdsito
de certificar la muerte encefélica (ME) o confirmar un dafio cerebral irreversible que conduzcaa la
muerte encefélica.

1- Evaluaciones Neuroldgicas

Evaluacion de la union neuromuscular.
Evaluacion de los Reflejos de Tronco Encefalico, que incluyen:

e Reflejo Fotomotor.

e Reflejo Corneal.

e Reflejo Oculocefalico.

e Reflejo Oculovestibular.

e Reflejo Nauseoso y Reflejo Deglutorio.
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o Reflejo Tusigeno.
Respuesta al dolor en el territorio craneal.

2- Registro Detallado de la Evolucién de la Enfermedad
3- Certificacion de Muerte Enceféalica (ME) o Cerebral (MC)

Para certificar el diagnostico de muerte encefalica o cerebral, se realizan una serie de estudios y
pruebas complementarias en conformidad con el Protocolo Nacional para la determinacion del
cese irreversible de las funciones encefalicas y la certificacion del fallecimiento del INCUCAI
(Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante): (15-16)

e Electroencefalograma (EEG): Este examen registra la actividad eléctrica cerebral y puede
confirmar la falta de actividad eléctrica en el cerebro.
e Prueba de Apnea: Consiste en observar la falta de respuesta respiratoria ante la acumulacién
de diéxido de carbono en el organismo.
e Potenciales Evocados: Se realizan diferentes tipos de potenciales evocados, como:
Potenciales Evocados Somatosensitivos.
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral.
e Arteriografia de los 4 vasos cerebrales: Este estudio permite evaluar la circulacion sanguinea
cerebral.
e Eco Doppler Transcraneal: Utilizado para evaluar el flujo sanguineo cerebral y la presencia
de vasoespasmo.
e Angiografia Central: Proporcionaunaimagen detallada de los vasos sanguineosen el cerebro.

d)- Proporcionar el tratamiento adecuado al paciente potencialmente donante:

Rol del Kinesidlogo en el cuidado del Potencial Donante (PD):

Una vez detectado el posible donante (14) y obtenido o por obtener el diagnostico de muerte
enceféalica (ME), los cambios fisiolégicos en el paciente ocurren rapidamente, la presion intracraneal
(PIC) alcanza niveles criticos superando la presién de perfusion cerebral (PPC), se desencadena un
dafo isquémico progresivo que abarca tanto el cerebro como el tronco encefalico. Este proceso
conlleva a la activacion del sistema autonomo a nivel hipotalamico, lo que se conoce como tormenta
autonoma. Esta respuesta se caracteriza por un aumento en la circulacién de catecolaminas,
desencadenando una respuesta sisttmica de estrés (24). Este proceso produce repercusiones
hemodinamicas y respiratorias.

Repercusiones hemodinamicas: La activacion de los receptores alfa-1-adrenérgicos induce una
vasoconstriccion, resultando en un incremento de la presion arterial, 1o que representa la primera fase
del reflejo de Cushing. Los elevados niveles circulantes de catecolaminas pueden desencad enar un
aumento en la demanda de oxigeno, arritmias y dafio cardiaco. La activacion de los barorreceptores
en el cayado adrtico, asi como el dafio en los ntcleos vasomotores del tronco encefélico conduce a la
pérdida del tono vascular periférico. Esto, a su vez, ocasiona una respuesta parasimpatica, que se
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manifiesta como hipotensién, reduccion de la contractilidad cardiacay bradicardia, constituyendo la
segunda fase del reflejo de Cushing.

Repercusiones respiratorias: Se produce un cuadro similar al sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA). El incremento subito en la presion intracraneal (PIC) y la subsiguiente liberacién de
catecolaminas y la respuesta inflamatoria generalizada conllevan a un aumento transitorio en la
presion intravascular sistémica. Esto, a su vez, resulta en dafio a las células epiteliales alveolares y un
incremento en la permeabilidad de los capilares pulmonares a las proteinas, produciendo edema
pulmonar neurogénico. Estas repercusiones no solo ponen en riesgo la donacion de pulmén, sino
también la viabilidad de donacién del resto de los 6rganos.

En este escenario, el tiempo es apremiante en el inicio de una practica de cuidado, donde el objetivo
primario de tratamiento del PD es mantener el intercambio gaseoso para preservar los pulmones y
proteger los demas 6rganos. En esta direccion, las directrices de Calidad y Seguridad de Organos para
Trasplante emitidas por el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
(INCUCAI) recomiendan la implementacion de una estrategia de proteccion pulmonar para mitigar
el riesgo de lesion alveolar asociada a la Ventilacion Mecénica (VM). (17)

Esta estrategia tiene como objetivos: prevenir la atelectasiay la infeccidéna través de la mucdlisis
continua, la humidificacion de gases respiratorios, la aspiracién de secreciones, los cambios de
posicion corporal y la elevacion de la cabecera de la cama (si no hay contraindicaciones). Los
parametros buscados, particularmente si la recuperacion pulmonar esta planificada, son: PaCO2 de
35-40 mmHg (4,6-5,3 kPa), Anwar ASMT et al. (23) recomienda que oscilen entre 16 y 60 mmHg,
PaO2 de 80-100 mmHg (10,6-13,3 kPa); PEEP minima (5 cm H20O) incluso en casos de niveles
adecuados de oxigenacion; pH de 7,3-7,5.

Ventilacién mecanica:

Como objetivo primario de tratamiento parael PD es mantener el intercambio gaseoso para preservar
el pulmony proteger los demas 6rganos, la guia para la calidad y la sequridad de Organos para el
Trasplante del INCUCAI (17) recomienda estrategia de proteccion pulmonar para evitar el dafio
pulmonar inducido por el ventilador (VILI), esta estrategia se basa en una FIO2 menor posible
necesaria para lograr una presién parcial de oxigeno, (PAO2) superior a 100 mmHg, una saturacion
de oxigeno (SPO2) superiora 95%. Un volumen corriente (Vt) 6-8 mL/Kg de peso ideal, una PEEP
8-10 cm H20 (una PEEP alta previene el edema pulmonar, ayuda a evitar la atelectasia y tiene el
potencial de disminuir el gasto cardiaco). (19). Yoshikawa et al agrega una presion Plateau <30 cm
H20 (54)

Variosautorescoinciden que esta estrategia ventilatoria es 6ptima (20, 21, 22, 23, 24, 25). Un estudio
de Bezzi M. G. etal (20) agrega: modo ventilatorio Volumen control (VCV), el tiempo inspiratorio
(Ti): 0.8-1.2 segundos, y la relacion inspiracion-expiracion I:E: >1:2 (20). Es fundamental realizar
maniobras de reclutamiento pulmonar cada dos horas como parte integral de esta estrategia de
tratamiento y también como una medida de manejo preventivo en casos con paO2/FIO2 superior a
300 mmHg (40,0 kPa)

Cuidados de la via aérea:
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Circuito cerrado para la aspiracion traqueal, debe evitarse cualquier pérdida de presurizacion causada
por la desconexion a fin de disminuir el riesgo de atelectasia (17, 23, 24). Bezzi M.G. et al (20)
recomienda la aspiracion traqueobronquial solo si se ausculta estertores gruesos, disminucion de
SPQO2, patrdn en diente de sierra en la curva flujo-tiempo del monitor del ventilador y/o secreciones
visibles en las vias respiratorias como asi también para la obtencion de una muestra de esputo

Maniobras de reclutamiento pulmonar:

Maniobras de reclutamiento cada dos horas (17). Esta estrategia es acordada por varios autores.
(recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada). (20, 24)

Prevencion de neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica (NAVM): Paquetes de medidas no
farmacolégicas

Las medidas méas recomendadas para la prevencion de NAVM son: la elevacion de la cabecera de la
cama a 30° (21), o entre 30° y 45° (26, 27, 28, 34, 35, 37), aspiracion subglotica y aspiracion de
secreciones (26, 27, 35) por circuito cerrado, higiene bucal (35) con clorhexidinaal 0.12% (26, 27,
29, 30, 37) y nasal (26), colocacion de humificador (35), control de la presion del manguito entre 20
y 30 cmH20 (26, 27, 34, 37), el Comité de Neumonologia Critica de la S.A.T.l. recomienda que no
sea mayor a 25 cmH20 para evitar dafio en la traquea (28). Vigilar que no haya liquido condensado
en los circuitos del ventilador (26, 27, 28, 37), movilizacion lateral (35), aerosoles solo cuando son
indicados (28) y el cuidado de ulceras por stress.

Evitar el ventilador endotraqueal si es posible (37), realizar evaluacién diaria y reduccion al minimo
de la sedacion (37), evaluar diariamente el destete y/o extubacion (27); y promover el ejercicio
temprano y la movilizacién del paciente.

Variosautorescoinciden que las medidas mas importantes son laeducacion (27), el lavado cuidadoso
de manos (26) y desinfeccion con alcohol al 70% antesy después de cada paciente (27, 28), y utilizar
los elementos de bioseguridad (26)

Otras recomendaciones respiratorias:

Broncoscopia con lavado broncoalveolar bilateral luego de producida la ME (17)
Prueba de apnea (17)

Evitar cualquier disminucion de la oxigenacion Se debe garantizar una ventilacién adecuada durante
la estadiaen la UCI, durante cualquier traslado dentro del hospital y durante la cirugia en el quiréfano
en el momento de la procuracion. (28, 17)

En caso de que los resultados de alguno de estos estudios y/o pruebas no cumplan con los requisitos
necesarios para el diagndstico de Muerte Enceféalica, o en su defecto se cumplan los criterios de
exclusion, el paciente se considera automaticamente como un paciente neurocritico bajo cuidados
paliativosy, en su caso, como un posible donante de muerte circulatoria, si lo ha establecido de esta
manera. Estos rigurosos procedimientos garantizan la precisién y la integridad del proceso de
certificacion de muerte encefélicao cerebral antes de que un paciente pueda ser considerado como
un potencial donante de 6rganos.
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Paciente neurocritico — Cuidados Paliativos en UTI

Gracias a los avances medicos, la esperanza de vida estd aumentando progresivamente. En
consecuencia, ha aumentado el nimero de personas que viven con una enfermedad crénica. Esto ha
contribuido a una creciente necesidad de cuidados paliativos (CP) y, por lo tanto, méas profesionales
de la salud (PS) brindaran atencién al final de la vida (EoL). En Argentina, el 21 de julio de 2022, se
promulgod la Ley 27678, la cual reglamenta la Ley de Cuidados Paliativos. Esto marca un hito
importante en el enfoque y la regulacién de los cuidados paliativos en el pais.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al paciente critico como aquel individuo que se
encuentra en un estado agudo critico, caracterizado por la alteracién de uno o méas de los sistemas
fisioldgicos principales, con una pérdida de su capacidad de autorregulacion. Este paciente requiere
apoyo artificial para mantener sus funciones vitales, atencion continua y, en principio, es
potencialmente recuperable.

Cuando este tipo de paciente sufre de enfermedades graves y/o crdnicas, que son complejas,
irreversibles y/o avanzadas, las cuales tienden hacia un pronostico desfavorable y afectan tanto la
calidad de vida del paciente como la de su familia, nos referimos a la implementacion de cuidados
paliativos.

Siguiendo la definicién de la OMS (2002), los cuidados paliativos (CP) constituyen un modelo de
atencion destinado a mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades avanzadas de
prondstico fataly la de sus familias. Esto se logra mediante la prevenciény el control del sufrimiento,
a través de la identificacién temprana, la evaluacion precisay el tratamiento adecuado del dolor, asi
como de otros problemas fisicos, psicosociales y existenciales.

Es de crucial importancia diferenciar en qué etapa de su enfermedad se encuentra el paciente:
enfermedad cronica, terminal o Agonia

e Enfermedad Cronica: Esta se caracteriza por un curso gradual y progresivo que afecta la
autonomiay lacalidad de vida. Los pacientes con enfermedades cronicas pueden presentar
respuestas variables al tratamiento especifico y evolucionar hacia una crisis que culmina
en la muerte a mediano plazo.

e Enfermedad Terminal: Se trata de una enfermedad avanzada en una fase evolutiva e
irreversible, que se manifiestaconmultiples sintomas. El pronosticode vida en estos casos
se limita a semanas 0 meses.

e Agonia: Laagonia es una fase que precede a la muerte y se manifiesta de manera gradual.
El prondstico de vida en esta etapa es limitado a horas o dias.

Los objetivos de los cuidados paliativos se extienden a la labor de los profesionales que forman parte
de este equipo de atencion. Estos objetivos incluyen:

a. Proporcionar Control del Dolor y Otros Sintomas: La gestion efectiva del dolor y otros
sintomas es un objetivo fundamental.

b. AfirmarlaVida y Considerar la Muerte como un Proceso Natural: Se busca mantener la
calidad de vida de los pacientes y reconocer que la muerte es parte del ciclo de la vida.

c. No Intentar Adelantar ni Retrasar la Muerte: Se evita la obstinacion terapéuticay se
prioriza el bienestar del paciente.
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d. Integrar Aspectos Psicoldgicos y Existenciales: Se presta atencion a las dimensiones
psicoldgicas y existenciales del paciente, no solo a los aspectos fisicos.

e. Ofrecer Apoyo para Vivir Activamente: Se busca que los pacientes vivan de la manera
mas activa posible hasta el momento de su fallecimiento.

f. Apoyara la Familia en su Adaptacion: Se brinda un sistema de apoyo para ayudar a las
familias a enfrentar la enfermedad del paciente y el periodo de duelo.

g. TrabajoenEquipo: Se enfatizaeltrabajo colaborativo interdisciplinario para satisfacer las
necesidades de los pacientes y sus familias, incluso durante el proceso de duelo.

h. Mejorar la Calidad de Vida: Los cuidados paliativos tienen como objetivo mejorar la
calidad de vida de los pacientes y, en algunos casos, pueden tener un impacto positivo en
la evolucion de la enfermedad.

Rol del Kinesi6logo en el paciente en cuidados paliativos (CP) dentro de UTI

En este contexto el Rol del Kinesidlogo estd en una estrecha colaboracién con el equipo
interdisciplinario que interviene en la atencion del paciente en CP dentro de una UTI.

El objetivo principal del tratamiento es resguardar su dignidad, otorgar las medidas de confort, y
cuidado necesarias para contribuir a la calidad de vida del paciente en esta fase criticaen la UTI. Con
evaluaciones periodicas de la funcién pulmonar, integridad de la piel, prevenir deformaciones
articulares, etc.; con una planificacion especifica para cada paciente, segiin sus necesidades y
elecciones personales y de la familia.

Ventilacién mecanica prolongada (VMP):

En estos pacientes, criticos crénicamente enfermos con dependencia de ventilacion mecénica por
tiempos prolongados (VMP), se evalUa el cambio del TET por traqueotomia (46). Se continua con la
misma estrategia respiratoria que en el cuidado del paciente donante. Una FIO2 menor posible
necesaria para lograr una presién parcial de oxigeno, (PAO2) superior a 100 mmHg, una saturacién
de oxigeno (SPO2) superior a 95%. una una presion Plateau <30 cmH20 (54), un volumen corriente
(Vt) 6-8 mL/Kg de peso ideal, una PEEP 8-10 cm H20 (una PEEP alta previene el edema pulmonar,
ayuda a evitar la atelectasia y un aumento de la PEEP tiene el potencial de disminuir el gasto
cardiaco).

Prevencion de NAVM se continua con las mismas directivas del paciente donante

Prevencion de infecciones nosocomiales: (53)

La OPS (2022) recomienda en su informe aislar, educar y cuidar, el uso de tapabocas, camisolin,
guantes y lavarse las manos antes y después de ingresar a las salas de internacion.

Medidas de confort

Existe incertidumbre respecto a la posibilidad de que los pacientes con dafio cerebral catastrofico
puedan presentar algin grado de percepcién residual. Por ello se recomienda la administracion de
analgesiacon o sin sedacién, con farmacosy dosis requeridas a criterio médico y atendiendoal estado
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del paciente, el instrumento utilizado para evaluar el dolor es la Escala CPOT (Critical-Care Pain
Observation Tool) (42-43)

Es atil en la valoracién del dolor en personas adultas que no pueden comunicarse con o sin tubo
orotraqueal. Se basa en la observacién de cuatro componentes conductuales:

1) Expresion facial

2) Movimientos corporales

3) Adaptacion al ventilador + Vocalizacion (en pacientes extubados)

4) Tension muscular

Cada componente se puntia de 0 a 2 con una puntuacién total posible de 0 a 8

Cuidados de la integridad de la piel: (42)

El manual de Prevencidn y Tratamiento de Lesiones por Presion del Hospital Posadas, recomienda:
evaluarescalade Braden, utilizar colchén inflable eléctrico que provee un patrénalternante de apoyo,
movilizar al paciente cada 2 horas. Asegurar el tubo endotraqueal (TET) con venday gasas en las
comisuras. Posicionar correctamente la ubicacion de sondas, catéteres y tubos para evitar lesiones
relacionadas a los dispositivos, alinear las sdbanas, estirar los pliegues debiendo estar las mismas
limpias y secas. Diariamente inspeccionar la piel de los pacientes con riesgo de UPP para identificar
la presencia de eritemas. Utilizar elementos de descarga como almohadas y almohadones, al menos
una vez por turno, reposicionar cabeza, brazos y piernas. Aliviar presion en talones evitando la caida
del pie (pie equino). Evaluar el uso de posturadores para limitar las zonas de apoyo.

Higiene de los ojos:

Oclusion de los parpados paraevitar lesiones corneales por edemaconjuntival o palpebral, para evitar
infecciones o lesiones graves de corneas en un mayor grado. (42)

Movilizacién pasiva (42)

Movilidad pasiva 4 miembros al menos 5 repeticiones, 2 veces al dia, cambio de cubitos (rotar cada
2 0 3 horas), para evitar deformaciones articulares.

ESTADO DEL ARTE

En los Gltimos afios, se ha experimentado un notorio progreso en la generacidn de nuevas pruebas y
conocimientosrelacionados con la donacion de 6rganos. A pesar de que la atencion principal se ha
centrado en la identificacién de pacientes donantes en el entorno de una Unidad de Terapia Intensiva
(UTI), se ha avanzado considerablemente en la creacion de protocolos y directrices destinados al
cuidado de aquellos pacientes que retnen los criterios para convertirse en donantes potenciales.

El Programa de Actualizacion en Kinesiologia Intensivista (PROAKI), es un programa de formacion

continua orientado hacia la adquisicién de competencias esenciales para el desempefio efectivo en el

ambito de Terapia Intensiva, con constantes actualizaciones cientificas y aplicacion practica en la
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rutina laboral. En el ultimo afio generd una guia del cuidado respiratorio en el paciente donante,
estableciendo un protocolo de iguales caracteristicas a las presentadas: (44)

Ventilacion mecanica:
Modo VC-CMV, Vt: 6 a 8 (mL/Kg PCP), FR: para PCO2 35-45 mmHg.

Una Peep >5 cm de H20, FIO2: para lograr una PaO2 90-100 Hg, una saturacion de oxigeno (SpO2)
95-99%, un tiempo inspiratorio (Ti) entre 0.8 -1.2 seg. I:E < 1:2 para evitar atrapamiento aéreo.

Cuidado de la via aérea: (44)

Aspiracion con circuito cerrado de aspiracién (CCA), posicionamiento, insuflacion intermitente,
incremento de flujos espiratorios, humidificacion de las vias aéreas, presion del balon de
neumotaponamiento, aspiracion orofaringea y cabecera elevada a >30°. De acuerdo con un reciente
ensayo controlado aleatorio realizado por Guner etal. en 2022 (32), se recomiendaelevar la cabecera
del paciente a un angulo de 45°, ya que se ha observado que este angulo proporciona mejores
resultados en comparacion con elevaciones a 30° o mayores de 30.

Un articulo de investigacion reciente, julio 2023, Jiagi Luo et al (45) recomienda una traqueotomia

temprana, antes de los 14 dias, concluyendo que reduce la aparicion de complicaciones asociadas a
la Ventilacion Mecanica.

Universidad ISALUD .
Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000
web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

25



*UNIVERSIDAD

WISALUD

DESARROLLO:

Presentacion del caso clinico:

Lugar: Hospital Publico de zona sur del conurbano bonaerense

Paciente masculino (anexo14)

Fecha de Nacimiento: 31/10/1997 Edad: 30 afios
UTI Cama 6

Diagnostico: POP Exeresis Loe Pineal recidivada con Invasién Mesencefalica/Cerebelosa
Astrocitoma grado Il (anexos)

Antecedentes: (anexos)
07/20 Astrocitoma de derivacion ventriculo peritoneal.
09/22 Quimioterapia, remision por difusion de VDVP.

03/23 Consulta por dolor de cabeza moderado e inestabilidad de la marcha
03/23 Ingresa por sus propios medios a cirugia programada

Primera observacion del paciente al pie de la cama. janexo 4y 15

Paciente en actitud pasiva en decuUbito supino, brazos extendidos laterales al cuerpo, contenido. Se

observa vendaje cefalico y acceso venoso Central Yugular Posterior Derecha (YPD)

Asistido con ventilacion mecanica invasiva, tubo endotraqueal (TET) de 8.5 con baldn fijo en 21 de

arcada dentaria, sin humidificador ni trampa de agua en la tubuladura.
Modo ventilatorio: PCV (16) 0.494/5/18/1/35%

Sonda vesical.

Sin sedacion.

Alimentado por sonda nasogastrica

Frecuencia cardiaca 85 lpm
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Frecuencia respiratoria 20 rpm

Presion Arterial (PA) dentro de parametros normales

Colchén inflable para prevenir UPP

Estudios Complementarios:_anexo 6)

02/23 Campimetria visual digital: se observa escotomas en 0jo izquierdo

02/23 Resonancia de encéfalo con gadolinio como material de contraste: Se observa lesion irregular

con caracteristicas quisticas y solidas, heterogénea, en region pineal, invadiendo mesencéfalo y

hemisferio cerebeloso derecho que capta contraste de manera heterogénea, con gran efecto de masa,

colapsa cisternas peri basales y obstruye el 111 y IV ventriculo de 7 cm X 7 cm

07/22 Tomografia de Encéfalo Simple: Se observa lesién irregular predominantemente hiperdensa

con aéreas quisticas, en region mesencefalica con extension a cerebelo, con gran efecto de masa,

cisternas peri basales colapsadas, linea media centrada, se observa VDVP en ventriculo derecho.

Evaluacion:

— Banderas Rojas

Inest. Hemodinamica
Fiebre - Contencion

— Conciencia Escalaéioeggscow,
— Talla Volimenes VMI
-
. Del Tronco -
O | [T Reflejos Tusigeno - Nauseoso
O
g Patrdn respiratorio Auscultacion
(4]
Lﬁ — Dolor CPOT
— Edemas Escalade Godet
— UPP - UTK Escala Braden,
— Pronéstico de vida APACHEII
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Escala Glasgow 3/15 Compatible con coma profundo (anexo s)

Escala FOUR: 5/20 Se toma esta escala por la valoracion respiratoria (anexo 9)
Talla: 170 cm

Peso Predicho: 66 kg (170-152.4 * 0.91 + 50)

e 6=400
e 7=460
e 8=530

Pupilas anisocaricas, midriasis izquierda
No se observan reflejos del tronco, el paciente se considera posible donante.

e Reflejo fotomotor (-)

e Reflejo corneal (-)

e Reflejo oculocefalico (-)
e Reflejo nauseoso (-)

e Reflejo tusigeno (-)
Auscultacion: sin ruidos agregados, hipoventilacién en campo izquierdo
Patrén respiratorio clavicular (alta)
Evaluacion del dolor: Escalas CPOT 0/8 (anexo 10)
Edemas en MMSS distal Godet 2/4
Ulceras por presion: Alto riesgo de contraerlas
Escala Braden 7/20

Indicaciones:

e Heparina sddica 5000 u
e Cefalexina 1Grs
e Omeprazol 40 mg

e Dexometasona 8mg
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e Higiene bucal
¢ Kinesiologia respiratoria y motora + aspiracion de secreciones
e Rotacion de cubito cada 3 hs

e Colchén neumatico
Objetivos de tratamiento:

Estos se dividen en dos etapas iniciales y se modifican con la evolucién del paciente en caso de ser

necesario, después de cada evaluacion.
Primera etapa:
1° Cuando el paciente se considera un potencial donante, antes de EEG (anexo 2)

e Establecer el respirador con una estrategia de proteccion pulmonar que tenga como objetivo
mitigar el riesgo de lesidn alveolar inducida a la Ventilaciéon Mecénica

e Proteger vias aéreas del paciente.

Sequnda etapa:

2° Después del EEG, se considera paciente neuro critico en cuidados paliativos con ventilacion
Prolongada (VP)

e Promover medidas de confort y resguardar su dignidad hasta su deceso.

e Mantener la permeabilidad y evitar lesiones por posicionamiento y/o fijacién del tubo
endotraqueal y el control de la presion del balon de neumotaponamiento.

e Prevenir las neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (NAVM)

e Evitar barotrauma y volutrauma

e Prever las lesiones por Ulceras de posicionamiento (UPP).

e Vigilar la aparicion de tlcera terminal Kennedy (UTK)

e Prevenir deformaciones articulares
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Paciente
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potencial
donante

1° 2°
sen‘ana serr‘ana
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POP EEG
Exeresis
tumor Loe
Pineal

Trabajo kinésico:

Traqueostomia Obito

sefnana sempna semana

» » »

; -
o o

Paciente KPC
neurocritico
en Cuidados

Paliativos

Este se planifico en sesiones entre 20 y 30 minutos, tres veces por semana.

1° semana: (anexo 15)

Durante la primera semana y las siguientes, se realiza una evaluacion inicial que comprende la

identificacion de indicadores criticos, se monitorea parametros vitales para la identificacion de

posiblessefiales de alarma o "banderasrojas", laauscultaciondel paciente y lamedicionde los niveles

de saturacidn de oxigeno, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial.

Una vez recopilados y analizados estos datos, se procede a trabajar en la consecucién de los objetivos

terapéuticos previamente establecidos.

1- Ventilacion mecénica:

Establecer el respirador con una estrategia de proteccion pulmonar que tenga como objetivo

mitigar el riesgo de lesion pulmonar inducida a la Ventilacion Mecénica. (VILI)

Se setea el ventilador buscando una PaO2 de 100 0 mas y una saturacion mayor al 95%
0443/5/16/1/25% VCV (19, 20, 21, 22, 23, 24)

2- Proteger vias aéreas del paciente:

Universidad ISALUD .

web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 %

30



*UNIVERSIDAD

WISALUD

Se coloca humidificador pasivo (HMEF) entre la tubuladuray el tubo endotraqueal (TET)

(35), se ausculta buscando estertores o crepitantes, se realiza aspiracion traqueal por circuito
cerrado de aspiracion (CCA) (20) y aspiracion subglotica e higiene bucal con clorhexidina.
(26, 27, 35), se eleva la cabecera a 45° (37).

Se realizan maniobras de reclutamiento alveolar (17) y se controla la presion del manguito
(26, 27, 28),

2° semana:

Se realiza electroencefalograma con protocolo EEG con EKG, con un informe de “Anormal
desorganizado, donde se observa actividad eléctricaanormal continua, patrén compatible con estatus
epiléptico”. Se descarta muerte cerebral, paciente cumple criterio de exclusion para ser posible

donante ME (Anexo 5_7)
Paciente neuro critico - Cuidados Paliativos -

Se repiten en cada sesion las evaluaciones de banderasrojas y se planifican objetivos de acuerdo a la

clinica del paciente en el momento de la sesién.

1- Promover medidas de confort y resguardar su dignidad
Prever la formacion de UPP
Se posiciona al paciente con el uso de elementos de apoyo para la prevencion de las UPP (42)
Se rota a cubito lateral para cambiar apoyos cada 2 horas. (35)
Colchon anti escaras (42)
Vigilar la aparicion de UTK (47)
Revisar la piel, en zonas de apoyo y pliegues (42)
Prevenir deformaciones articulares (42)

Mediante movilizacidn pasiva sobre articulaciones de MMSS y MMII (42)

2- Prevenir las neumonias asociadas a la ventilacién mecéanica (NAVM)
Higiene estricta de manos antes y después de abordar al paciente (26, 27)
Posicionamiento del paciente, cabecera elevada entre 30° y 45 (37)
Aspiracion de secreciones subgléticas por circuito cerrado, si a la auscultacion se escuchan
ruidos agregados (20)
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Aiir stacking insuflaciones intermitentes e incremento de los flujos espiratorios a través de

maniobras toracoabdominales que favorecen la higiene bronquial.
Higiene nasal, bucal y del lago orofaringeo (26, 27, 29, 30, 36, 37)

3- Mantener la permeabilidad y evitar lesiones por posicionamiento y/o fijacion del tubo
endotraqueal y el control de la presion del balon de neumotaponamiento. (42)

4- Evitar barotrauma y volutrauma. Se controla el volumen y la presion del ventilador.
Setting: 0460/5/20/1/40% VCP

3° semana: Paciente traqueotomizado (46)
Paciente neuro critico - Cuidados Paliativos

1- Mantener la permeabilidad y evitar lesiones por posicionamiento, cuidado del estoma y el
control de la presién del balon de neumotaponamiento. (43)
Luego de la evaluacion se repite tratamiento de la semana anterior.
Setting: 400/8/20/1/40% VCV

4° semana: Paciente febril — KPC Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria afectan a
7 y 10 de cada 100 pacientes hospitalizados en paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y

medios, respectivamente.

1- Toma de muestra de aspiracion traqueal
2- Mantener la permeabilidad y evitar lesiones por posicionamiento, cuidado del estomay el
control de la presion del balon de neumotaponamiento. (43)

3- Se aspira al paciente por circuito cerrado, se realiza higiene bronquial

5° semana: Paciente 0bito (anexo 16)

Resultados de la atencidn kinésica:

Se tomo como variables para evaluar el trabajo kinésico parte de los objetivos propuestos para el

paciente en una linea de base tiempo.
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En este tratamiento se ejecutd una unica fase, esta se baso en el acompariamiento del final de su vida,

teniendo como objetivo principal promover medidas de confort y resguardar su dignidad.

Para esto las variables consideradas fueron:

e Medidas de confort (Dolor y la integridad de su piel UPP — UTK)
e Saturacion

e Tension arterial

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Temperatura

Las intervenciones con el paciente fueron entre 20 y 30 minutos, 3 veces por semana, promediando

los valores a un Unico valor semanal.

La variable dolor se evalud con escala CPOT con un valor 0/8, donde fue una constante en las 5

semanas de tratamiento.

Si bien en la escala de valoracion de UPP, predicen un paciente de alto riesgo de contraerlas (Escala
Braden 7/20), el paciente no presento Ulceras ni escaras en su piel, siendo una constante durante todo

el tratamiento. Se le adjunta valor 0 a ninguna lesion en la piel.

Saturacion: se mantuvo en losvalores esperables dentro de la ventilacion prolongada del paciente, un
valor entre 95 — 98, se registraron cambios solo durante la infeccion de KPC en la semana 4 bajando
a 89

Frecuencia cardiaca y Tension arterial (TA): sin cambios significativos 12/7 hasta la semana 4

correspondiendo a la infeccion por KPC y descendiendo la TA en la semana 5 hasta su deceso.

Temperatura fue constante hasta la infeccion de KPC, esa semana subid, para luego bajar

progresivamente hasta su deceso.

Tabla de Variables de tratamiento en la linea de base tiempo
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semanal semana2 ([semana3 |semana4 |semanab
Dolor 0 0 0 0 0
UPP 0 0 0 0 0
UTK 0 0 0 0 0
Saturacién [ 96 97 97 92 100
TA 12-7 12-7 12-7 13-8 6-3
FR 20 20 20 20 18
FC 69 72 70 85 91
Temperatura| 36,5 36,6 36,6 39 32,8
Tratamiento kinesico
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100
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®semana 1 semana 2 semana 3 semana4 ®™semana5

En el grafico podemos apreciar la constancia de las variables propuestas en los objetivos de

tratamiento, hasta la infeccién por KPC, el paciente mantenia valores estables.

Andlisis de resultados segun la practica recomendada por la evidencia cientifica
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Préctica Recomendada Realizacion | Resultado
Sistema respiratorio | Ventilacién protectiva en paciente | Si
donante.
Prueba de apnea para certificar ME No No se lleg6 a evaluar
Cuidadosdela viaaérea del paciente
con Ventilacién crénica Paciente no presento
Cuidado del TET sujecion vy lesion ni infeccion en
permeabilidad Si boca y/o en comisuras
Colocacion de humificador Si labiales
Control de balon de | Si
neumotaponamiento.
traqueotomia semana 3
Mantener la higiene y la correcta | Si
sujecion del estoma. Paciente no presentd
Control de balon de | Si infeccion en estoma
neumotaponamiento.
Prevencion de | En lo mediato posible aislar al paciente | No Paciente no presentd
NAVM Lavado de manos y cuidados en la| Si NAVM
bioseguridad
Posicién semi incorporada a >=30° Si
Auscultacion de ruidos agregados, si | Si
los hubiere, AKR y aspiracion de
secreciones por circuito cerrado
Aspiracion nasal Si
Higiene bucal y lago faringeo Si
Prevencion de | Aislar, educar y cuidar (OPS2021) No Paciente con infeccion de
Infecciones KPC en la semana 4
nosocomiales
resistentes
Medidas de confort Puntuacién escala 0/8
Dolor Escala CPOT Si constante, no evidencio
reflejos de dolor.
UPP Rotaciones de decubito e| Si
implementacion de elementos de Paciente constante sin
correccion de posicionamiento. lesiones en la piel.
UTK Vigilancia de los puntos de apoyo y los | Si
pliegues de la piel.
Prondstico de vida y | Escalas Apache (anexo 11) No No se evaluo
Sepsis Escalas Sofa (anexo 12) No
Familiares Contencion - Informacion No No hubo intervencion con
(18) Evaluar claudicacién familiar la familia
Identificar al cuidador principal dentro
de la familia
Escala Test de Zarit
Profesionales Escala de Maslach Burnout Inventory | No No se evaluo
intervinientes Human Service Survey (MBI-HSS)
(Anexo 13)
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El paciente finalmente fallece con KPC, a la semana5 de comenzar el tratamiento, una infeccion
intrahospitalaria evitable, mejorando habitos en bioseguridad, higiene y/o aislando al paciente en el
dia 1.
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DISCUSION:

Como se pudo ver expuesto en el caso clinico, el paciente transitd por dos etapas dentro de su estadia
en la Unidad de Terapia Intensiva durante las 5 semanas que estuvo internado. Una EEG que no
correspondid con un patron de muerte cerebral, no permitié que avanzara hacia un potencial donante
de 6rganos, tampoco se le efectud la prueba de Apnea (recomendada por las guias del INCUCALI) o
potenciales evocados para certificar la Muerte Cerebral.

Desde la suspension de la sedacién pararealizar el EEG, el paciente no volvio a recibir sedacion y/o
analgesia, cuando la evidencia nos habla de incertidumbre respecto a la posibilidad de que los
pacientes con dafio cerebral catastréfico puedan presentar algun grado de percepcion residual, en los
objetivos planteados con el paciente, la valoracion de la escala del dolor CPOT, se utilizé frente a
cada intervencion dolorosa (aspiracion traqueal, nasal y subglotica como en los cambios de c Ubitos).

Todas las préacticas realizadas con el respaldo de la evidencia cientifica correspondierona una
evolucién favorable de acuerdo con los objetivos planteados en el paciente en la etapa del cuidado
paliativo: Su piel estuvo indemne y no desarrollo NAVM.

El objetivo final de este trabajo es la visualizacion del Rol del Kinesidlogo Intensivista en el cuidado
del paciente donante y el paciente en cuidados paliativos, la vital importancia del trabajo
multidisciplinario y sobre todo de la formaciény del conocimiento de lo que implica la donacién de
érganos y los cuidados paliativo en la formacion de grado y en las précticas kinésicas.

Y por ultimo contribuir a una discusion o reflexion: ¢son suficientes las competencias técnicas o
habilidades duras para el cuidado de estos pacientes? ;Como nos preparamos para estas nuevas
terapias humanizadas?
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CONCLUSION:

Como futuros profesionales y sobre todo, dentro de una UTI, estamos frente a un dilema ético cada
vez mas antagonico y visible; por un lado una medicina cada vez mas tecnoldgica, con maés
dispositivos, que se vuelve deshumanizada, despersonalizada, por su burocracia, su carga horaria'y
escasos recursos, donde el paciente es una patologia y donde el objetivo y éxito terapéutico es la
sobrevida. Por otro lado, emerge una necesidad urgente por humanizarla, personalizarla, por los
pacientes y sus familias, por los mismos profesionales que pueden ver en la vulnerabilidad del
paciente una persona.

Este nuevo paradigma que representa estos cuidados intensivos humanizados HU-CI, enfocado en la
atencidn del paciente critico y sus familias como centro, nos lleva a formarnos desde una construccion
y mirada mas humana, comprender a un paciente como untodo, este modelo biopsicosocial que tanto
hablamos en los primeros afios hoy abarca toda la atencion kinésica.

Desde la perspectiva de los derechos humanos, estamos en un siglo de derechos obtenidos, el derecho
a la identidad de género, los derechos reproductivos, derecho al matrimonio igualitario, etc. También
existen losderechosy la autonomiaen salud, los derechos del paciente, este puedeelegir como morir,
que intervencion realizarse y cual no, donar 6rganos o no y sobre todo el derecho a evitar dolores
evitables, evitar sufrimientos evitables, por supuesto que es una responsabilidad del sistema de salud
de propiciar los medios para que estos derechos puedanser ejercidos,como sonejercidos los primeros
que nombre, pero hay una gran responsabilidad, desde nuestro lugar, conocimiento, y empatia,
bregar para que esos derechos se ejerzan.

Como conclusidn, todas las medidas guiadas por la evidencia cientifica consultada, de cuidado tanto
del paciente donante como en cuidado paliativo tienen un impacto positivo en la mejoria de
parametros clinicos y empiricamente emocionales de un paciente critico. El rol de Kinesiélogo es
fundamental dentro de un equipo interdisciplinario en Terapia Intensiva, asi sea aplicando medidas
de prevencion, evaluacion y tratamiento, como también interactuando con otros profesionales,
pacientes o sus familiares. Estar preparados y planificar nuestro accionar profesional, mejorar
nuestras competencias, actualizar nuestros saberes para el futuro que viene es el éxito de nuestra
formacion académica.
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ANEXOS:

No se conoce etiologia.

Retiro del sostén vital.
Barbituricos y bloqueadores
neuromusculares
Sin diagnostico legal de ME
No consentimiento del paciente o familiar

Gula para la alidad
pl: sequridad dz

ORGANOS PARA
Criterios para la identificacié EL TRASPLANTE
de potenciales donantes

Y Etiologia + Condiciones + 1
hallazgo o 1 signo clinico

Requisitos legales

Diagnostico de neurologo o Confirmado / Altamente

Neurocirujano probable

Diagnostico por Medico

Intensivista < toQu

Etiologia+ Condiciones + 2
halazgos o signos clinicas

W Exclido Posible W Potencial
%
=
Qualityofmedicmes& Haahth [ S e B
1 Core—EDOM . {2015). 340, (INCUCAI, Trad.)
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INFORME:
2 A oy [P o i~ -~ .
’?W“W-Duorfqn. i ESCALA DE GLASGOW DE NIVEL DE CONCIENCIA

Jb obotrva ackiigad et g ano

| kaoonmsy,m%m Espontinea 4 | Orientada % | Obodece drdenes | 6
‘ o Ordenverbal | 3 | Confuso 4 | Localiza dolor 5
Je inasca Carga on 0640 {f o

2 | Palabras insprogiadas | 3 Retireda al dolor 4

Palabras

Incomprensibles 2 | Flwcktin i dolor 3

Ausenin 1 Extorsidn al dalar | 2

Ausenie 1

8_ Punfuacian miaxima: 15 Puniuacidn minima: 3

CUADRO 4

ESCALA FOUR

PUNTAJE I

RESPUESTA OCULAR

4

Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces
cuando se le solicita

Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

Abre los ojos estimulos nociceptivos

o =N W

Ojos cerrados, no los abre al dolor

RESPUESTA MOTORA

Eleva los pulgares, cierra el puiio o hace el signo de la victoria
cuando se le pide

Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o
temporomandibular)

Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y
retirada) en extremidad superior

Respuesta extensora al dolor

No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado

REFLEJOS DE TRONCO

Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes

Reflejo fotomotor ausente unilateral

Reflejos corneales o fotomotores ausentes

Reflejos corneales y fotomotores ausentes

O =N WS

Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

RESPIRACION

No intubado, respiracion ritmica

No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes

No intubado, respiracion irregular

Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador

O =N WaHs

Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea
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Eye response E&vn responsa (€] - 5
Al e Dasl possiie response &l Al least 3 1nas in
4 Eyelids open or apened, an attempt to efcit the bast keved of alertness. A score of E4
tracking. or bilnking to Indhcates &1 kast 3 voluntary excursions. |f eyes sre closed,
command tha axaminer shauld apen them anrd examine tracking of a
3 Eyelids open but not firger of object. Tracking with the opening of 1 éyelid wit
tracking sutfion In cases of ovello edema or facial trauma, if tracking
Is atsern honzontaly, examing verical tracorg. Allermatively,
2 it:;':’ oot o 2 birks on command shoukd be documented, This will
racognize & lockedin syncrome (patient is fully awarne). A
1 Eyelids closed but open score of E3 Indoatas 1he absance of volurtary tracking with
to pain cpen epes. A score of B2 inclcates eyelids opening Lo loud
0 Eyelids reenain closed ke, A scorm of EX indicates ayelios open o pain stimuius,
with pin A score of BO indcates no eyelids opering Lo pan.
Motor response Motor response (M)
Grage tha bast posshe msponsa of the arms. & scom of
4 Thumbe-up, fat, or M4 ircicstes that the petient demonstrated a1 kast 1 of 3
peace sign to command hane positions {tHumbs-up, fist, o peace Sgn| with aithar
3 Localizing to pain Band. A score of M3 indicates that the patient touched the
mxamines's hand after a panis stimuius compressing tha
& Flexion reaponwe te pein temporomandbuler ol or Suprsorbisl nesye
1 Extensor posturing {iocalization], A scor of M2 Incicates any floxion
0 No response to pain or movemenl of the uppes imbs. A score of M1 indicates
gemeralized myoclonus axtansor posteing. A scom of MO Indicates no motor
status epllepticus respanss of myockinus siatus epleptioss.
Brainstem reflexes B4 B3 Brainstem reflexes (8)
2 Puplt and ‘ P Y PN = Grade the bast possibie response, Examine pupiliary and
-t 3 cormeal reflexes. Prederably, comanl refleses are testad by
e provent F) i} irslling 23 0raps of steeile salin on the comes from a
3 One pupll wide and fixed ' destance of 48 inches (this minimizes corneal trauma fram
2 Pupil or comeal reflexes B2 rapeated exammnations), Cotton swabs can aiso be used
absent . B = D IV::: co;agrr;rdlex"lo lmcrtnsl;uctm:rg is l:';le.: x:“r:)v‘ when
r ¥ th of these raflexes are aDsent. A score Cales
1 Pupil and comeal L " or A {‘ pupil and cormea reflexes are present. A score of 83
reflexes absent . indiates one pupil wide and fixed. A score of B2 indicates
0 Abseot pupil, comead, and B1 BO wther pupll or comea reflexes are shsent, 81 indicates
cough reflex v B v .o both pupil and cormea reflexes are absant, and & score of
" f f \ BO indcates pupll, comes, and cough reflex {esng
. T tracheal suctioning) ame absent.
") Determi g)r treathng patt a
Slermine spantanaous e in
4 Not intubeted, regeler R4 nanintubated patiert and grade samply a5 regular RS,
beaathing pattern | Irregular R2, or Cheyna-Stokas R3 breathing. In
3 Not intubated, Cheyne- mechanically ventilated patents, assess the pressure
Stokes beeathing pattem - '] g = 1 wavafarm of SpONtaraous respireiory Pattem or e patent
2 Not intubated. iregular R2 ) triggering of the ventilator RL. The ventilstor montor
breathing pattem 1 Rf | Fsplaying respiratory pattems 15 used 10 identify the
i patient generated breaths on the vertilatar. No
1 Breathes above adjustments & made to tha ventilator while tha patient is
ventilator rate ‘\ graded, tut grading i dane preferably with Paco, witnin
0 Breathes at ventilator rate RO’ normal limits, A standard apnea |ceygan-diffusion) tast may
of speea be needed when patient bresthes al ventsator rate RO.
10

(David N. Loui - Arie Perry - Guido Reifenberger - Andreas von Deimling, 2016)
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Puntuacién APACHE I1
| APS 4 23 2 1 0 1 2 3 4
T3 rectal (°c) >409 39-40,9 38,5-389 | 36-38,4 34-35.9 32-33.9 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. resperatonia > 49 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacdn: > 499 350-999 2003499 < 200
$1R02 = 0.5 (AaDO2)
Si Fi02 = 0.5 (pa02) > 70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7.59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmatico (mmol/l} > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmol1) > 6,9 6,0-6,9 5,5-59 3,5-54 3,0-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina * {ma(dl) >34 2-34 1,5-1.9 0,6-14 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-499 | 30-459 20-29.9 <20
Leucacitos {x 1000} >399 20-39,9 15-19.9 3-14,9 1-2.9 <1
Suma de puntos APS
e
Total APS
15 - GCS
EDAD || Puntuacicn ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
£5QNICA (A) (B) (C) (D)
< 44 0 Postoperatorio X
programado
o Posto, orio
45-54 2 Postoperatorie | 5| | Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
55 = 64 3 [TEnfermedad cronica:
Hepatica: clrrosis (L la}o hi dn portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NVHA)
Respiratoria: EPOC grave, con lipercapnia, poliGl a o lip i6 I ar
> 75 6 Renal: didlisis cronica i
I retido: trataméento i inmunodeficlencla arénicos

SEPSIS..& SOFA

-Z DISFUNCION ORGANICA causada por una
£ respuesta anémala de| huésped a la INFECCION
2 quesupone una AMENAZA para la SUPERVIVENCIA

3

INFECCION
+

(riterio:

S equential
Organ
F ailure

variacién = 2 puntos en la escala A ssessment
< £ .’ ""‘ - K

. A
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Nombres y Apellidos Sexo, Edad

Nivel Profesional Trabajador de oficina Si__ No__

Marque con una X segun corresponda:

)
Una vez pocaslllm Usa 53 Todos
Determinacion del Sindrome de Burnout Nunca | veces vezala |vecesala 2
almes | veces los dias
alafe al mes

—

9.

1¢

11,

12
13.
14,

15.

22,

. Me siento emocionalmente defraudado de
. Cuando termino mi jornada de trabajo me

. Cvando me levanto en la manana y me

. Siento que puedo comunicarme facilmente

. Siento que estoy tratando a algunos de

. Siento que tratar todo el dia con personas

. Siento que mi trabajo me esta desgastando

. Siento que trabajar con la gente me cansa
. Siento que puedo crear con facilidad un

. Me siento estimulado después de haber
. Creo que consigo muchas cosas valiosas en
. Me siento como si estuviera en ¢l limite de

. Siento que en mi trabajo los problemas

mi trabajo
siento agotado

enfrento a otra jornada de trabajo me
siento fatigado

con las personas que tengo que relacionarme
con ¢l trabajo

mis subordinados como si fueran objetos
impersonales

me cansa

Siento que trato, con mucha efectividad,
los problemas de las personas a las que
tengo que atender

Siento que estoy influyendo en la vida de
otras personas a través de mi trabajo
Siento que mi trato con la gente es mas
duro

Me preocupa que este trabajo me estd
endureciendo emocionalmente

Me siento muy enérgico en mi trabajo

Me siento frustrado por mi trabajo

Siento que estoy demasiado tiempo en mi
trabajo

Siento indiferencia ante el resultado del
trabajo de las otras personas

clima agradable en el trabajo

trabajado estrechamente

este trabajo

mis posibilidades

emocionales  son  tratados  de  forma
adecuada

Me parece que mis subordinados me
culpan de algunos de sus problemas
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