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Introduccién

En la actualidad, 7 millones de
personas en Espafia son mayores
de 65 afos, lo que supone
aproximadamente el 16,6% de la
poblacion. De esta cifra, unos 2
millones corresponden a mayores
de 80 anos. Esta edad es uno de
los criterios de ingreso mas
frecuente en wuna unidad de
agudos de geriatria. Por Unidad
Geriatrica de Agudos (UGA) se
entiende el nivel asistencial que,
dentro de un servicio de geriatria,
presta atencidén especializada, en
régimen de hospitalizacidon, a
ancianos que cumplen criterios de
paciente geriatrico con
enfermedades agudas o]
reagudizaciones de enfermedades

crénicas (Guillen Llera, 2002).

La UGA es un recurso asistencial

dentro del Hospital con una
caracteristica que la diferencia del
Unidades de

Hospitalizacién: la necesidad de

resto de

adaptaciéon del Hospital a la

persona y no al contrario. Si en
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RESUMEN

Uno de los principales problemas que presenta el paciente
geriatrico cuando ingresa en una Unidad de Hospitalizacion
Aguda es la pérdida de funcionalidad, originada por el propio
motivo de ingreso o por un periodo de inmovilidad durante la
estancia hospitalaria. Debido a la necesidad de tratar este
problema, la Seccién de Geriatria del Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete (CHUA) incluyd como parte
fundamental del equipo interdisciplinar la figura del
terapeuta ocupacional, con el fin de conseguir la mayor
recuperacion funcional posible de los pacientes durante el
ingreso. Es imprescindible para poder desarrollar nuestra
labor profesional, conocer las caracteristicas propias de este
recurso asistencial, asi como, cumplir una serie de requisitos
que permitan adaptar el tratamiento funcional a las
particularidades de este tipo de pacientes. La metodologia
de trabajo en la Unidad de Hospitalizacion Aguda de
Geriatria (UGA) ha ido evolucionando a lo largo del tiempo.
Inicialmente la atencidn se centrd en el patrén del déficit, y
en la actualidad, el eje de la intervencion es la integracién
funcional, consiguiendo de esta forma intervenciones mas
eficaces y eficientes, con la finalidad de lograr la maxima
independencia funcional durante el ingreso hospitalario.

SUMMARY

One of the main problems of geriatric patient when admit in
an Acute Hospitalization Unit is the loss of functionality
caused by the reason of admission or for a period of
immobility during the hospital stay. Because of the need to
treat this problem, Section of Geriatrics of the University
Hospital of Albacete (CHUA) included as an essential part of
the interdisciplinary team the figure of occupational therapist
in order to achieve the greatest possible functional recovery
of patients during the income. It is essential for to develop
our professional work, to know the characteristics of this
assistance resource, as well as, keep certain requirements
that permit to adapt the functional treatment of such
patients. The methodology of work in the Acute
Hospitalization Unit Geriatric (UGA) has progressed over
time. Initially, the attention was focused on the pattern of
deficit and, and now, the focus of intervention is the
functional integration, achieving efficient and effective
interventions, in order to get maximum functional
independence during hospitalization.

Espana existen aproximadamente
900 camas de UGA, quiere decir
que los mayores estan siendo
atendidos en otras unidades no
especializadas en sus cuidados.
Hay que reconocer que, por la
organizacion hospitalaria
existente hoy en dia, es dificil
conseguir esto, pero es uno de
los objetivos a incluir en cualquier
unidad de hospitalizacién aguda
de geriatria.
El Hospital proporciona el
diagnostico y el tratamiento
médico y quirlrgico para los
pacientes con un problema agudo
temporal y para los que
empeoran de su enfermedad
crénica. En los Ultimos afos, los
periodos de ingreso hospitalario

han disminuido

considerablemente debido a los avances en medicina, a la rapidez diagnodstica y

a la importancia de retornar a los pacientes a su medio habitual. Esta

hospitalizacién tan breve ha tenido fuertes implicaciones en el tratamiento

ocupacional de pacientes agudos, siendo necesarios:

= Nuevos métodos de valoracion rapidos y con un registro completo de

informacion

= Técnicas de tratamiento mas eficaces y eficientes.

» Establecimiento de objetivos muy especificos y de rapida consecucion.

= Desarrollo, por parte del terapeuta ocupacional, de aptitudes para resolver

situaciones extremas.

TOG (A Coruia) Vol 7. Monog 3. Mayo 2010.ISSN 1885-527X www.revistatog.com

Pagina 52




Terapia Ocupacional a contra reloj: unidades geriatricas de agudos.

El principal objetivo de cualquier estancia hospitalaria es la de mejorar la
patologia de ingreso. Sin embargo, en el paciente geriatrico no es
Unicamente importante mejorar la patologia que causo el ingreso, también es
vital atender simultaneamente el estado funcional del paciente. Durante el
ingreso se pueden ocasionar importantes pérdidas funcionales que dificulten
su regreso al entorno habitual. De ahi, la necesidad de comenzar el
tratamiento ocupacional precoz en estos pacientes. La pérdida de funcion
puede estar provocada por el propio motivo de ingreso (ictus, fractura de
cadera, evolucion de la demencia, etc.) y/o por la propia estancia hospitalaria

(dias de ingreso con inactividad funcional).

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete lo constituyen el Hospital
General Universitario y el Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Perpetuo
Socorro. Es en este Ultimo donde se ubica la Seccidn de Geriatria, con los
siguientes recursos: Unidad de Hospitalizacion de Agudos (UGA) con 30 camas,
Unidad de Rehabilitacién Funcional (URF) con 6 camas, Consultas externas y
Hospital de Dia. Es en la UGA y en la URF donde interviene la terapia

ocupacional desde el afio 2004.

CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE AGUDOS DE GERIATRIA

El perfil de los pacientes atendidos en una unidad de agudos suele estar

relacionado con la presencia de patologia crénica invalidante y con la edad.

Suelen presentar las caracteristicas que se nombran a continuacion:

» Personas mayores de 80 afios, aunque la edad puede ser inferior si la
persona presenta algun tipo de demencia y/o deterioro funcional.

= Patologia cronica invalidante.

= Pluripatologia y polifarmacia

= Presencia de problemas cognitivos y/o afectivos

= Deterioro funcional. Problemas de deambulacion y caidas.

» Reingresos hospitalarios frecuentes.

» Problematica social
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Los principales motivos de ingreso, es decir, las patologias que mas
frecuentemente se tratan en unidades de agudos tiene que ver con problemas
cardiorrespiratorios, metabdlicos, neurolégicos o musculoesquelético (véase
tabla 1).

El tiem po de in greso Principales motivos de ingreso en Unidades de Agudos Geriatricas

¢ Problema cardiovascular

en un hospltal debiera (cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular cronica, sindrome coronario

ser la estrictcamente agudo,..)
* Problema respiratorio

necesaria sin (neumonia asociada a la comunidad, insuficiencia respiratoria, EPOC,

prolongar estos dI’aS hiperreactividad bronquial reagudizada, bronquiectasias, ...)

» Problema metabolico

mas de lo debido. La (hiper/hipoglucemia, desequilibrio i6nico, ...)

estanC|a medla de  Proceso neuroldgico
(ictus, mielopatias, parkinson, demencias...)

estas unidades ha « Deterioro funcional/cognitivo agudo o subagudo

descendido  Problema musculoesquelético

. (caidas, trastorno de la marcha, fracturas, ...)
sensiblemente en los

Tabla n°1
ultimos afios, oscilando entre 8 y 14 dias. Muchos son los motivos que justifican
en geriatria estancias tan cortas, entre los que se encuentran las posibles
complicaciones que pueden derivar del propio ingreso:
- Deterioro funcional/sindrome de inmovilidad
- Sindrome confusional agudo
- Infecciones nosocomiales
Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, una de las complicaciones
hospitalarias sobre la que principalmente se interviene es la inmovilidad. Su
prevencidn/recuperacion es uno de nuestros objetivos basicos. A continuacion
se detallan los efectos de la inmovilidad por considerar de interés el
conocimiento de las complicaciones que ocasiona el mantenimiento de una
persona sin actividad funcional:
» Sistema musculoesquelético: osteoporosis y atrofia por desuso,
contracturas, rigidez y dolor articular.
» Aparato cardiovascular: disminucion de la reserva cardiaca, mayor uso de la
maniobra de Valsalva, hipotension ortostatica postural, edemas y formacion
de trombos.
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» Aparato respiratorio: menor amplitud de los movimientos respiratorios,
estancamiento de las secreciones respiratorias, atelectasia, neumonia
hispostatica.

= Metabolismo: disminucion del metabolismo basal, balance nitrogenado
negativo, anorexia, balance negativo del calcio.

» Sistema urinario: estasis urinaria, calculos renales, retencidon urinaria,
distension vesical e incontinencia urinaria.

» Aparato digestivo: estrenimiento

= Piel y faneras: menor turgencia y roturas de la piel.

= Sistema cognitivo-afectivo: reduccién de autoestima, cambios en reacciones
emocionales, falta de estimulos, deterioro cognitivo.

Con esta detallada relacion de consecuencias, es evidente que la inactividad
funcional arrastra a un rapido deterioro psicofisico y afectivo del paciente. En
nuestra Unidad, el reposo en cama esta reservado solo para aquellas
situaciones clinicas en las que el riesgo de mantener actividad funcional

sobrepase a los riesgos de la inmovilidad.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE TERAPIA OCUPACIONAL

AGUDA EN RELACION A OTROS RECURSOS ASISTENCIALES

Es imprescindible, para la practica de la Terapia Ocupacional en una UGA,

considerar ciertos aspectos que no se van a dar en otros recursos asistenciales

y que condicionaran la planificacion y puesta en marcha del tratamiento:

> Estancia media de ingreso: 8-14 dias. Las internaciones tan breves nos
obligan a priorizar las evaluaciones y el tratamiento, y a realizar un
minucioso plan para el alta.

> Necesidad de priorizar objetivos de cara al alta hospitalaria.

> Presencia de técnicas y tratamientos que condicionan las capacidades del
paciente; sondajes (vesical, rectal, nasogastrico), vias intravenosas para
sueros y administracion de farmacos, oxigenoterapia, mayor susceptibilidad
a los farmacos, reacciones adversas a la farmacologia nueva, prescripcion

de reposo absoluto o relativo, aislamientos (de contacto, respiratorio,
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inverso,...), mayor sensibilidad a las maniobras agresivas diagndsticas y
terapéuticas, etc.

> Presencia de un estado confusional y de desorientacién debido al cuadro por
el que ingresan y, especialmente, por la separacion que sufren de su medio.

> Gran carga psicoldgica, tanto en los pacientes como en los familiares, tras
determinados diagndsticos médicos.

> Imprescindible la intervencidon de la familia/cuidador en todo el proceso de
recuperacion funcional, pues desde el primer dia deben aprender el manejo

del paciente para continuar en domicilio.

CONDICIONANTES DE LA PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
OCUPACIONAL EN UNIDADES GERIATRICAS DE AGUDOS

La practica clinica del terapeuta ocupacional en unidades geriatricas de agudos
esta condicionada por dos aspectos cruciales. El primero de ellos es el tiempo
con el que se cuenta para realizar la evaluacion, el establecimiento de objetivos
y la planificacién y puesta en marcha del tratamiento. La brevedad del ingreso
exige del profesional de la Terapia Ocupacional la avidez para detectar las
causas del deterioro funcional y las potencialidades de recuperacion durante la

estancia en el hospital y durante el periodo que seguira al alta hospitalaria.

El perfil del paciente geriatrico es el segundo condicionante en la intervencion
ocupacional. En las unidades de agudos raramente se encuentran personas con
la presencia de una sola enfermedad o discapacidad. La presencia de
pluripatologia y enfermedades de larga evolucién obligan al terapeuta
ocupacional a conocer no solo las caracteristicas de estas patologias, sino
también la forma de presentacion atipica en el paciente anciano y las

consecuencias que de ellos se derivan.

A continuacion se describen tanto capacidades profesionales que debe reunir el
terapeuta ocupacional asi como las destrezas del rol que recoge la literatura en

unidades geriatricas de agudos.
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Capacidades profesionales del terapeuta Ocupacional en UGA

El terapeuta ocupacional que desarrolle su labor profesional en una UGA,

deberia adquirir una serie de cualidades, como son (Polonio B, 2003):

J
o2
B

*

X/
L X4

Conocer la amplia variedad de procedimientos médicos y diagndsticos,
intervenciones de terapia ocupacional y recursos de la comunidad.
Conocer los cambios fisicos, psiquicos, sociales y afectivos que se
producen con el envejecimiento, y en las diferentes patologias del
anciano, asi como, conocer como interrelacionan unas patologias con
otras y cdmo presentan diferentes formas de discapacidad.
Saber tratar varias enfermedades coincidentes (pluripatologia) y
diferenciar el tratamiento cuando el proceso es agudo, subagudo o
crénico.
Poseer habilidades comunicativas para motivar a la persona con un
proceso agudo a colaborar en las sesiones de tratamiento, ademas de
implicar a la familia/asistente en el proceso rehabilitador.
Saber ofrecer afectividad en aquellas circunstancias de adaptaciéon a una
situacion de dependencia, de pérdida de salud, de seguridad, de
ocupacion y a cambios sociales. Saber afrontar el empeoramiento clinico
e incluso el fallecimiento del paciente.
Tener capacidad para trabajar en situaciones de estrés y enfrentarse a
situaciones problematicas y a la toma rapida de decisiones.
Sintetizar rapidamente los datos registrados para establecer unos
objetivos, teniendo en cuenta las condiciones en las que se encuentra el
paciente, cOmo sera su situacion al alta, cémo influird en su entorno, la
colaboracion de la familia y su desino al alta (paciente-familia-entorno)
Saber adaptar el tratamiento a:

» |as internaciones breves

» |os dias en los que les realizan pruebas diagnosticas (TAC, RNM,

ecografias, ECG, EMG, Puncién Lumbar, artrocentesis,
toracocentesis...)

= |as condiciones clinicas del paciente y sus fluctuaciones.
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Destrezas del Rol de Terapeuta Ocupacional en UGA

Debido a las caracteristicas de los pacientes y a las condiciones de trabajo a las

que nos tenemos que adaptar, las funciones basicas de un terapeuta

ocupacional en el Area de Hospitalizacion Aguda Geridtrica, son (Larrion JL,

2007):

Valoracién del paciente y planteamiento de objetivos

Realizacion de los tratamientos ocupacionales.

Asesoramiento y prescripcion de ayudas técnicas, y adaptacién del
entorno hospitalario y del entorno habitual del paciente. Realizacidon de
informes técnicos para solicitar ayudas econdmicas a las instituciones.
Ensefanza a familiares y/o cuidadores del manejo del paciente.
Conseguir que tanto el paciente como la familia desarrollen mecanismos
positivos de adaptacion a la nueva situacion.

Desarrollar una relacion constante y diaria con los profesionales que
atienden directamente al enfermo (geriatra, enfermera, auxiliar) para
compartir informacion y trabajar todos en beneficio del paciente.
Planificacién de la continuidad del tratamiento al alta. Si es necesario
deberia prolongarse al domicilio o en un recurso externo (Centro de Dia,
Hospital de Dia, Centro de rehabilitacion,...)

Seguimiento del paciente en consultas externas, para valorar su estado
funcional.

Realizar tareas de investigacion y docencia para promover la profesion y
mejorar las intervenciones, consiguiendo la maxima eficacia y eficiencia

posible.

Perfiles de pacientes subsidiarios de intervencion ocupacional en UGA

Para trabajar de una manera mas rapida, y ser mas eficaces en nuestros

tratamientos, pueden diferenciarse fundamentalmente tres tipos de pacientes

teniendo en cuenta la situacion funcional previa, el pronostico de recuperacion

funcional y la situacion social (implicacién familiar y destino al alta):
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1. Situacion funcional previa de independencia para AVDB

Buen prondstico para recuperar funcion

Buen apoyo y colaboracion familiar. Como el paciente se desenvolvia

previamente sin ayuda, necesitan que recupere su situacion basal para

evitar un cambio en su entorno social.

Son candidatos a continuar tratamiento en la Unidad de Recuperacion

Funcional (URF).

2. Pobre situacion funcional previa.

La familia desea llevarselos a domicilio solo si recuperan la movilidad

funcional previa, en caso contrario, los institucionalizan por dificultad de

manejo. Este grupo necesita una sobreestimulacién y motivacién continua

para conseguir mejoria funcional. El esfuerzo empleado con ellos merece la

pena si finalmente evitamos la institucion.

No son subsidiarios de rehabilitacion ambulatoria tras el alta por la situacién

tan compleja que presentan: deterioro funcional basal, deterioro cognitivo

moderado-severo, vivir en zonas rurales alejados del centro de rehabilitacion

mas cercano, etc

Candidatos a URF si existe buen apoyo familiar, por ser imprescindible su

colaboracion para motivar continuamente al paciente y realizar terapia

funcional 24 horas al dia.

3. Situacion de total dependencia, previa o tras el ingreso, pero que al
alta van a permanecer al cuidado de la familia.

- Presentan mal prondstico funcional, no son subsidiarios de URF.

- El tratamiento consiste en la ensefianza a la familia del manejo del
paciente para regreso a domicilio y el asesoramiento en ayudas técnicas

y adaptaciones del entorno.

FASES DE LA INTERVENCION OCUPACIONAL

Derivacion del paciente al servicio de Terapia Ocupacional

Tras el ingreso hospitalario, el médico facultativo valora la situacion del

paciente y, si considera que podria beneficiarse de TO, realiza un parte de

interconsulta (PIC) en el que informara generalmente de:
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La situacidn funcional previa y al ingreso.

El prondstico de recuperacion funcional

El momento en el que podemos intervenir

La intensidad de las primeras sesiones

Precauciones a tener con el paciente

En este momento, comienza la intervencion del terapeuta ocupacional.

A primera hora del dia, se registran los datos de la historia clinica de los nuevos
pacientes para realizar la historia de Terapia Ocupacional. Ademas, revisamos
los diarios médicos de los pacientes que ya tenemos en tratamiento para
conocer posibles incidencias y variaciones en el estado clinico durante la tarde y
noche del dia anterior. A continuacién, en la propia habitacion del paciente
comienza la entrevista con él y/o su familia, para registrar la situacion previa y

al ingreso.

Valoracion

Realizamos una exploracion fisica sencilla que consiste en observar la movilidad
y fuerza de extremidades, equilibrio en sedestacion y, si es posible, el paso a
bipedestacion y su control de pie, pasamos la Escala Berma (que
comentaremos a continuacion) y, el resto de exploraciones concluyen durante

la realizacion del tratamiento.

Las sesiones son diarias y tienen lugar en sus propias habitaciones, utilizando la
cama, sillén, armario, cuarto de bafio y los pasillos y escaleras del hospital. Esto
favorece el contacto con familiares y cuidadores, permitiéndonos obtener mas
informacion sobre el paciente. Comienza la instruccion en su manejo para
preparar la vuelta a domicilio. Ademas, permite el contacto diario con el
personal sanitario que lo estd tratando y la obtencién de informacién directa

sobre su evolucion clinica.

La duracién de las sesiones esta determinada por el propio paciente,

dependiendo de su tolerancia a la actividad, pero, en general, no suele ser
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mayor de 40 minutos. Como la estancia hospitalaria es breve necesitamos
dedicar nuestro tiempo a realizar el mayor nimero de sesiones posible, por ello,

el terapeuta evalla tratando.

Las escalas de valoracion funcional actuales no se adaptan a las caracteristicas
del trabajo del terapeuta en agudos, principalmente porque no son sensibles a
los pequefios cambios y porque no indican qué tipo de ayuda necesita el
usuario de cara al alta. Motivamos por la necesidad de encontrar una
herramienta de evaluacion ocupacional adaptada a las necesidades de los
pacientes ingresados en unidades de agudos, hemos elaborado una escala
nueva que actualmente estd en fase de validacion. La “Escala BERMA de
valoracion de dependencia funcional”, permite registrar minuciosamente la
funcionalidad del paciente, es sensible a pequefios cambios, evita el efecto
techo-suelo de otras escalas y nos aporta informacion sobre el grado de
dependencia de cara al alta hospitalaria. Su utilizaciéon no es compleja ni

requiere un tiempo excesivo para registrar la informacion.

La Escala Berma consta de once actividades basicas de la vida diaria:

alimentacion, aseo personal, movilidad funcional (movilidad en cama,

transferencias, deambulacién y escaleras), vestido, higiene personal, uso de

inodoro, miccién y defecacién. En cada uno de estos items se especifican las

tareas necesarias para su ejecucion. Estas tareas son las que se evallan vy

puntdan, obteniéndose de esta forma la informacidon que el terapeuta requiere

para establecer las lineas de tratamiento y negociar/planificar el tratamiento de

cara al alta. La informacidn que se obtiene con la Escala Berma es:

- La situacién funcional y la atencién ofrecida por la familia/cuidadores
PREVIA a la aparicion del motivo de ingreso.

- La situacion funcional al INGRESO y las consecuencias que ha tenido el
motivo de hospitalizacidon sobre la funcion.

- La situacién funcional al ALTA y la atencidon necesaria en domicilio. Ayuda a

determinar su ubicacion al alta dependiendo de las atenciones que necesita.
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La puntuacién total de la Escala Berma refleja la dependencia real de la
persona Y la cantidad de asistencia que necesita en cada una de las AVDB que

evaluamos.

Tratamiento

Como se ha comentado anteriormente, cuando comenzamos a trabajar en UGA,
nos el tratamiento giraba en torno a los déficits, y una vez recuperados, en la
realizacion de las AVDB, siguiendo un enfoque de abajo-arriba. Rapidamente
surgieron problemas con la implantacién de esta metodologia: requeriamos mas
tiempo de ingreso para tratar al paciente siendo necesarios unos recursos
ambulatorios de los que no disponiamos, la familia no observaba un beneficio
rapido para su regreso a domicilio por lo que, no estaban motivados y no se

implicaban en el tratamiento.

Se necesitaba otra metodologia de trabajo que respondiese a las necesidades
reales de la familia/paciente, lograse la mayor funcionalidad posible durante el
tiempo de ingreso y fomentase la motivacion y colaboracién del

paciente/familia.

De ahi surgié un método de intervencion para pacientes agudos, que hemos
denominado TERAPIA OCUPACIONAL DE INTEGRACION FUNCIONAL
(TOF) basado fundamentalmente en “tratar la Disfuncién con Funcidon”. Con
esta metodologia de trabajo, creemos que no existe una pérdida total de la
funcion, sino una ‘“interrupcidon”, permitiéndonos trabajar mediante un
reentrenamiento/estimulacion de la funcién, y no, teniendo que exponer al
paciente a un nuevo aprendizaje de sus actividades cotidianas tras la
recuperacion de los déficits.
Los principios fundamentales de la TOF, son:
« No realizar tratamientos especificos para recuperar cada déficit. No se
utilizan técnicas como orientacion a la realidad, integracién sensorial,
recuperacion motora. Al intervenir directamente sobre la funcion se

estimulan todas las areas conjuntamente, de forma que las que estan
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intactas ayudaran a la recuperacién de las que estan afectadas o
compensaran los déficits establecidos, en cualquier caso, el paciente
“funcionara” desde un principio y su recuperacion sera integral.

Tratar la disfuncidn con funcion, independientemente de las capacidades del
paciente. Podemos asistirle completamente al principio e ir disminuyendo
nuestra ayuda a medida que va recuperando funcién.

Con la funcién, el terapeuta ocupacional observara en qué fase de la
actividad (tarea) puede residir el problema real que impide al paciente su
ejecucion

Tratamiento facilitador cuando existe deterioro de funciones cognitivas
(afasia, dificultad de aprendizaje, déficit atencional, demencia, etc). Se
utilizan tareas de facil comprension y aprendizaje, utilizamos sus objetos
cotidianos e intentamos mantener sus patrones motores y costumbres.
Tratamiento compensador en caso de afectacidn cortical: hemianopsia,
negligencia,...

Instauracion precoz de las AVDB para minimizar el tiempo de inactividad
funcional.

Primer objetivo: la movilidad funcional. Es demandado por las familias para
facilitar el manejo del paciente en domicilio. Hay que tener en cuenta que
mantenerlos en cama o sillon minimiza la posibilidad de estimulacién
funcional, por tanto, iniciar la movilidad funcional de forma precoz favorece
la realizacién del resto de AVDB.

Incrementar la implicacion familiar. Logramos mayor motivacion vy
colaboracion. Consideran la utilidad, beneficios y progresos del tratamiento
desde la primera sesion.

Evitamos la adopcion del rol de enfermo y rol de cuidador que generalmente

suele llevar a situaciones de mutua dependencia.

Para conseguir una mayor atencion y facilitar el aprendizaje por parte del

paciente se evitara la deprivacién sensorial: estimulando el uso de sus lentes,

audifonos y protesis dentales. Ademas se debe fomentar la utilizacién de un

calzado adecuado (cerrado) y sus propias ayudas técnicas para la marcha si las

usaba anteriormente.
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Es imprescindible comentar que durante las sesiones de tratamiento se prestara
atenciéon a posibles sintomas de alarma: fatiga, hiper e hipoventilacion,
sudoracion, palidez cutanea, temblor, confusion, adormecimiento, cianosis,
opresion o dolor toracico, etc . Cuando aparezca algunos de estos sintomas se
finalizara la sesién, adoptando las medidas oportunas y comentaremos con el

facultativo responsable del paciente.

Técnicas de la Terapia Ocupacional Funcional
1. Movilidad funcional
1.1.Movilidad en cama

1.1.1. Volteos: izquierda-derecha, derecha-izquierda

1.1.2. Desplazamientos laterales y arriba-abajo en decubito.

1.1.3. Sentarse al borde de la cama.

1.1.4. Movilidad en cama manejando las sabanas y mantas.

1.2. Transferencias

1.2.1. Paso de sedestacion a bipedestacion y viceversa.

1.2.2. Traslados cama-sillén, cama-silla de ruedas, silla de ruedas-
inodoro

1.3.Deambulacion

1.3.1. Asistida, con minima ayuda, supervision, independiente.

1.3.2. Indicar el uso de ayuda técnica para la marcha: andador, tripode,
muleta, bastdn y entrenar en su uso.

1.3.3. Reeducar: la deambulacion en distintas direcciones, los giros,
desplazamientos en espacios estrechos, salvar obstaculos, pasar
puertas, acercarse a la cama, a la silla, al inodoro, a la ducha, al
armario y abrirlo.

1.4.Escaleras

1.4.1. Subir/bajar escaleras y ensefiar a salvar escalones si utilizan

ayuda técnica para la marcha
2. Resto de AVDB:
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Se realizaran en un principio en la cama, si el paciente no puede moverse.
Después se efectuaran desde una silla de ruedas hasta que el paciente
deambule y mas tarde en sedestacion o bipedestacion dependiendo de la
actividad que se trate y de la resistencia del paciente.
2.1.Aseo personal y alimentacion
2.1.1. Aseo personal: lavado de cara-manos, afeitado, higiene bucal,
peinado.
2.1.2. Alimentacion: uso de cubiertos e incluiremos progresivamente las
diferentes texturas (gelatinas, purés, semisdlidos, sdlidos, liquidos).
2.2.Uso inodoro: manipulacion de ropa, limpieza de genitales y control de
esfinteres.
2.3.Vestido: parte inferior, parte superior. Recoger la ropa del armario y
colgarla.
2.4.Higiene personal: por partes frente al lavabo y en ducha.
Cada paciente comenzara el tratamiento en una fase diferente

dependiendo de su situacion y de los objetivos a tratar.

Alta Hospitalaria

Como ya se ha comentado, es imprescindible la preparacion del paciente y la

familia para el alta de hospital. Podriamos decir, que todo nuestro trabajo se

centra en preparar al paciente y a su familia para el regreso a casa. Resulta,

por tanto, indispensable que ambos conozcan:

Qué tareas puede realizar el paciente de forma independiente.

Qué tareas puede hacer con ayuda, quién debe prestar esa ayuda y cémo
va a prestarla.

Qué tareas no puede realizar sin ayuda, quién debe asistirle completamente

y como debe hacerlo.

El desconocimiento de esta informacion por parte de la familia y el paciente

puede derivar en una sobrecarga excesiva del cuidador en el domicilio y con

ello la posible institucionalizacién del paciente.

Corregidor Sanchez Al (compiladora). Terapia ocupacional y personas mayores. Respondiendo a nuevos retos.

Pagina 65




Autores: Dominguez Martin L, Lozano Berrio V.

CONCLUSIONES

La escasa experiencia de la Terapia Ocupacional en Unidades de Hospitalizacion
Aguda en Espafia, ha motivado la necesidad de buscar nuevos métodos de
evaluacion y tratamiento adaptados a este recurso y a la organizacion
hospitalaria. La Escala Berma y la Terapia Ocupacional basada en la
Integracién Funcional son, actualmente, fuente de estudios de investigacion por
parte de la Seccién de Geriatria del CHUA y estan siendo utilizados en otros
recursos asistenciales con la misma eficacia y efectividad, como por ejemplo en

el Servicio de Neurologia.

La Terapia Ocupacional en una UGA se caracteriza por la adaptacion del
tratamiento a los dias de ingreso, la necesidad de valorar tratando y de priorizar
objetivos. Los tratamientos, la duracion y el nimero de sesiones dependeran

del estado clinico del paciente, del apoyo familiar y su destino al alta.

Para finalizar, quisiéramos destacar de la importancia de incluir terapeutas
ocupacionales en las unidades de hospitalizacién aguda, ya que:

- se favorece la recuperacion funcional y por tanto, la recuperacion fisica,
psicoldgica y afectiva de los pacientes.

- se realiza una mejor preparacion de cara al alta, teniendo en cuenta
cdmo va a ser atendido el paciente en el domicilio y/o como se puede
fomentar su independencia,

- se disminuye el sentimiento de sobrecarga para el paciente y la familia al
prepararlos para el alta domiciliaria,

- se realiza una derivacidn mas apropiada para los pacientes que no van a
domicilio: residencia, hospital de dia, estancia temporal, centro de dia,

ayuda a domicilio, etc.
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