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1. IDENTIFICACIÓN Y RESUMEN 

1.1 TEMA 

"Comportamiento neonatal de reciØn nacidos a tØrmino" 

1.2 DESCRIPCIÓN RESUMIDA 

Estudio de tipo exploratorio - descriptivo. 

Con el presente trabajo se pretende: 

a- Identificar a aquellos neonatos a tØrmino, nacidos en el Hospital 

Interzonal Especializado Materno Infantil (H.I.E.M.I) de la ciudad de Mar del Plata. 

b- Explorar y describir el comportamiento neonatal que presentan los 

reciØn nacidos identificados previamente. 

1.3 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

A partir del rastreo bibliogrÆfico realizado en el Centro MØdico de la ciudad de 

Mar del Plata, en la Biblioteca Central y en la Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la 

Salud y Servicio Social (estas œltimas pertenecientes a la Universidad Nacional de Mar 

del Plata), no se hallaron investigaciones de aæos anteriores sobre el tema en la ciudad 

de Mar del Plata. 
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2. ORIGEN Y FUNDAMENTO 

"Cuando un niæo nace a tØrmino y sano, estÆ preparado para captar las 

influencias del ambiente extrauterino con toda su intensidad y puede, con relativa 

rapidez despuØs del nacimiento, establecer el control de su conducta y organizar sus 

funciones fisiológicas como el esfuerzo respiratorio, la regulación de su temperatura y 

la función digestiva y de otras vísceras. 

El reciØn nacido sano demuestra una simplicidad en sus movimientos, con 

claros estados de sueæo y vigilia, con una energía suficiente para interactuar en un 

estado de alerta. Su conducta es fÆcilmente comprensible y proporciona abundantes 

oportunidades para establecer una relación recíproca con los padres, al mismo tiempo 

que refuerza el proceso de vinculación."1

El período neonatal se caracteriza por rÆpidos cambios en los sistemas físico, 

fisiológico y conductual. El cambio, y no la estabilidad es lo que caracteriza un 

desarrollo sano en esta etapa. Es la variabilidad de conductas lo que demuestra su 

carÆcter adaptativo. Así, lo propio de este período es la adaptación que exige el paso 

de la vida intrauterina a la extrauterina y son mœltiples los cambios que afectan al 

niæo en esta etapa. 

En este contexto, los padres, estarÆn capacitados para comprender el 

repertorio de conductas que presenta su hijo y graduar la interacción con Øl. Esto 

dependerÆ de su capacidad como observadores y su habilidad para detectar las 

seæales de la conducta del reciØn nacido. De Østa manera, los padres, se convertirÆn en 

acompaæantes vitales del desarrollo de su hijo, ya que si comprenden la razón por la 

JEAN GARDNER COLE, Uso de la NBAS en reciØn nacidos de alto riesgo. En BRAZELTON, T. B. NUGENT, K. J. 
Escala para la Evaluación del Comportamiento Neonatal. Ed. Paidós, Barcelona, 1997. Cap. 5, PÆg.159. 
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que se desorganiza, estarán capacitados para ayudarlo a conseguir resultados más 

satisfactorios en su desarrollo. 

Por lo tanto, se cree fundamental conocer el comportamiento de los recién 

nacidos a término internados en el Servicio de Obstetricia, y así dar cuenta de aquellas 

condiciones que capacitan al recién nacido, como ser competente y activo, para 

"comunicar", tanto sus necesidades como su sintonía con el entorno. 

Es así, que se halla en la Escala para la Evaluación del Comportamiento 

Neonatal (Brazelton, Nugent 1995, 1997), una manera de responder al interrogante 

de este trabajo, al permitir poner en evidencia las excelentes condiciones de las cuales 

está dotado el recién nacido. 
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3. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 

No se registraron en la ciudad de Mar del Plata, investigaciones formales sobre 

el comportamiento neonatal de reciØn nacidos a tØrmino con la utilización la Escala 

para la Evaluación del Comportamiento Neonatal (EECN), Neonatal Behavioral 

Assessment Scale 3rd. Edition (NBAS) (Brazelton y Nugent, 1995, 1997) 

A partir del rastreo bibliogrÆfico realizado a travØs de la base de datos 

MEDLINE, y de la Biblioteca del Centro MØdico, ademÆs de la lectura de la EECN, se 

obtuvieron diversas publicaciones sobre investigaciones realizadas en otros países 

acerca del comportamiento neonatal utilizando como instrumento la EECN. 

La EECN se ha utilizado en numerosas investigaciones sobre niæos con retraso 

en el crecimiento intrauterino, y con niæos prematuros, así como tambiØn para evaluar 

los efectos de otros factores pre y perinatales en la conducta neonatal. 

Las siguientes investigaciones se obtuvieron del libro EECN: 

Field y otros (1986) utilizaron la EECN como medida de evaluación de los 

efectos de la estimulación tÆctil/cinestesica aplicada a neonatos prematuros (peso de 

nacimiento medio 1280 gr.) en la unidad de cuidados intensivos. Demostraron que los 

reciØn nacidos en los que se intervino ganaron mÆs peso al día, y demostraron 

mejores puntuaciones en las agrupaciones habituación orientación, motricidad y 

variabilidad de los estados que los del grupo control. (1) 

Anderson y otros (1989) realizaron un estudio en reciØn nacidos prematuros 

con hemorragia intracraneal (HIC), se hallo que a una edad corregida de 40 semanas, 

los niæos del grupo HIC mostraban unos niveles inferiores de activación y mas reflejos 

anormales en la EECN que los reciØn nacidos a termino. (2) 

Costas y otros (1989) utilizaron la EECN en un estudio realizado en Barcelona, 

encontraron diferencias en las conductas de reciØn nacidos a tØrmino de bajo peso al 

compararlas con las de los neonatos de peso adecuado. (3) 

7 



Lenzi, María Laura - Orbegozo, María Fernanda 

Silverman y otros (1991) en un estudio realizado con hijos de madres 

diabéticas, hallaron correlaciones significativas entre un control deficiente del azúcar 

en la sangre durante el segundo y tercer trimestre del embarazo y puntuaciones bajas 

en las agrupaciones de la EECN. (4) 

Myers y otros (1992) utilizaron la EECN para examinar los efectos de la 

displasia broncopulmonar y del síndrome de dificultad respiratoria en la conducta 

neonatal. Los resultados mostraron que la patología respiratoria era un predictor del 

desarrollo conductual mas importante que otros factores como el estado civil de la 

madre, la raza, la edad, la educación y el estatus socioeconómico. (5) 

Sepkoski y otros (1992) compararon un grupo de neonatos, a cuyas madres se 

les había administrado anestesia epidural con bupivacaina durante el parto, con un 

grupo control al que no se le había administrado anestesia. La EECN se administro en 

los días 1, 3, 7 y 28, y los resultados mostraron una ejecución más pobre del grupo 

bupivacaino en las agrupaciones orientación y motricidad. (6) 

Parker y otros (1992) hicieron que las madres participaran activamente en la 

evaluación conductual, utilizando la EECN, de sus hijos en el entorno de la UCIN. En 

comparación con las madres de niños prematuros que habían recibido los cuidados 

normales de posparto, las madres del grupo de intervención valoraron a los niños, de 

una forma significativa, como menos difíciles, desde la perspectiva temperamental, en 

el cuarto y octavo mes y tenían entornos familiares más apropiados, desde un punto 

de vista del desarrollo, a los 4 meses. Los niños del grupo de intervención también 

tenían cocientes de desarrollo más altos a los 4 y 8 meses, en comparación con los 

niños del grupo control. (7) 

Oyermade y otros (1994) realizaron un estudio prospectivo sobre una muestra 

de 467 mujeres nulíparas, predominantemente de raza negra, utilizaron la EECN para 

examinar los efectos de una serie de variables demográficas, medicas, nutricionales, 

de estilo de vida y psicosociales sobre la conducta del recién nacido. Los resultados 

revelaron que había una relación significativa entre las variables nutrición prenatal 
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(dieta y bioquímica) y conducta neonatal en las puntuaciones de las siguientes 

agrupaciones de la EECN: orientación, motricidad, variabilidad de estados, estabilidad 

del sistema nervioso y reflejos. (8) 

Murray (1995), en su estudio longitudinal de depresión posparto en una 

comunidad de Cambridge (GB) (N=528), administró la EECN en los días 10 y 15 como 

forma de valorar la contribución de la irritabilidad del neonato en la depresión 

posparto. Halló que las madres cuyos hijos eran irritables según la EECN tenían una 

probabilidad significativamente más alta de tener una depresión posparto a las seis 

semanas del nacimiento, que las madres cuyos hijos no fueron descritos como 

irritables. (9) 

Beeghly y otros (1995) compararon la eficacia de una intervención basada en la 

EECN centrada en el niño y una intervención centrada en la madre en familias con un 

nivel de riesgo variable. Las madres (N=133) fueron asignadas de una forma aleatoria 

a unos de los dos grupos de intervención. A los 4 meses no se hallaron efectos 

significativos, ya que las madres primerizas que participaron en la intervención con la 

EECN manifestaron menos estrés, mientras que las madres de un mayor riesgo 

demográfico, que tenían un pobre apoyo social y una menor satisfacción vital, que 

participaron en la intervención, también sufrieron menos estrés a los cuatro meses. 

En este caso, el diseño se basó en evaluaciones secuenciales con la EECN durante el 

primer mes, con el propósito de desarrollar una relación con los padres. (10) 

Las siguientes investigaciones se obtuvieron a partir del rastreo bibliográfico 

realizado a través de MEDLINE: 

Jirón Silva y cols. (1998) evaluaron los parámetros conductuales de 15 recién 

nacidos con Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) con la EECN y los resultados se 

compararon con los obtenidos por un grupo de 87 neonatos clínicamente sanos y de 

características similares. Se hallaron diferencias significativas en el perfil conductual 

de los recién nacidos anóxicos comparado con el de los recién nacidos normales, 
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segœn la EECN, principalmente en las agrupaciones: Habituación, Orientación y 

Estabilidad del Sistema Nervioso Vegetativo. (11) 

Leonhardt y otros (2000) aplicaron la EECN a ocho bebØs ciegos o con baja 

visión con el objetivo de observar de forma cuidadosa las conductas que realizan los 

neonatos con discapacidad visual y poder transmitírselas y retornarlas para su 

interpretación a los padres. Los resultados muestran que las diferencias iniciales que 

presentan los neonatos ciegos no son excesivas en comparación con el bebØ vidente, y 

le permiten establecer una relación afectiva con sus padres. (12) 

VÆzquez y otros (2005) utilizaron la EECN con el objetivo de comparar los 

sistemas de organización conductual de lactantes, hijos de madres deprimidas, en 

contraste con los hijos de madres sin evidencia de psicopatología. La EECN se aplicó 

en dos ocasiones, la primera a los 3 días y la segunda, entre los 27 y 30 días del 

nacimiento. El desempeæo en la primera evaluación de los bebØs de ambos grupos fue 

satisfactorio. En la segunda aplicación se encontraron diferencias significativas en el 

módulo Motor. Conclusión: La organización conductual de los bebØs de madres 

deprimidas tiende a tener un menor desarrollo en el Ærea de maduración motora (13) 

Costas y otros (2006) aplicaron la EECN a 220 neonatos sanos nacidos a 

tØrmino con el objetivo de proporcionar datos normativos mediante los cuales poder 

interpretar mÆs fÆcilmente las puntuaciones obtenidas con dicha Escala en la 

población espaæola. Obtuvieron puntuaciones típicas para cada uno de los ítems 

conductuales de la Escala y realizaron un anÆlisis de los componentes principales de 

las agrupaciones de ˝tems. Obtuvieron los siguientes factores: Sistema nervioso 

Autónomo - Motor, Habituación, Organización del Estado, Regulación del Estado y 

Social Interactivo. (14) 
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4.2 EL RECIEN NACIDO A TÉRMINO 

GENERALIDADES 

Crecimiento intrauterino 

Durante el período de crecimiento intrauterino se distinguen: 

Período embrionario: Se caracteriza por una intensa multiplicación celular 

(Hiperplasia) con un escaso aumento del tamaño del embrión. Se extiende desde la 

fecundación hasta las 12º semana de vida intrauterina:2

1 a 4 semanas 

Desarrollo de las capas germinativas primarias y la notocorda. Neurulación. 

Desarrollo de las vesículas encefálicas primarias, los somitas y el celoma 

intraembrionario. Comienza la formación de los vasos sanguíneos y la sangre se forma 

en el saco vitelino, la alantoides y el corion. Se forma el corazón y comienza a latir. Se 

desarrollan las vellosidades coriónicas y comienza a formarse la placenta. 

Plegamiento embrionario. Se desarrollan el intestino primitivo, los arcos faríngeos y 

los esbozos pulmonares. Comienzan a desarrollarse los ojos y los oídos. Se forma la 

cola y comienzan a formarse los sistemas corporales. 

5a 8 semanas 

Las vesículas encefálicas primarias originan las vesículas encefálicas 

secundarias. Los miembros cobran forma y aparecen los dedos. El corazón presenta 

cuatro cámaras. Los ojos están muy separados y los párpados permanecen fusionados. 

Se desarrolla la nariz. La cara adquiere rasgos más humanos. Comienza la osificación. 

Z CUSMISKY, M. y otros. Cap. 1 Crecimiento: Enfoque Conceptual, en: Manual de Crecimiento y Desarrollo del 
niño. Organización Panamericana de la Salud, Washington, 1986. 

13 



Lenzi, María Laura - Orbegozo, María Fernanda 

Se inicia la formación de células sanguíneas en el hígado. Los genitales externos 

empiezan a diferenciarse. La cola desaparece. Se forman los vasos sanguíneos 

principales. Varios órganos internos continúan desarrollándose. 

9 a 12 semanas 

La cabeza representa casi la mitad de la longitud del cuerpo del embrión y la 

longitud éste se duplica. El encéfalo continúa agrandándose. La cara es ancha con ojos 

completamente desarrollados, cerrados y muy separados. Se desarrollan el puente 

nasal y el oído externo que tiene una implantación baja. La osificación continúa. Los 

miembros superiores casi alcanzan su longitud final relativa, pero los inferiores no 

están tan desarrollados. Pueden detectarse los latidos cardíacos. El sexo externo es 

indistinguible. La orina excretada por el embrión se diluye en el liquido amniótico. La 

médula ósea roja, el timo y el bazo participan en la formación de las células 

sanguíneas. El embrión comienza a moverse, pero estos movimientos no son 

percibidos por la madre. Los sistemas corporales continúan su desarrollo.3

El periodo embrionario es muy sensible a cierto tipo de factores adversos como 

radiaciones (rayos X), drogas, alcohol, enfermedades infecciosas (rubéola), las cuales 

afectan el desarrollo de los órganos y pueden producir malformaciones congénitas. 

� Período fetal: Se caracteriza principalmente por una combinación de los 

procesos de hiperplasia e hipertrofia celular, por el cual aumentan de tamaño los 

órganos ya formados. Se extiende desde la 13º hasta las 40º semana, es decir hasta el 

término de la gestación:¢ 

3 TORTORA, G.; DERRICKSON, B. Cap. 29: Desarrollo y Herencia, en: Principios de Anatomía y 
Fisiología, Ed. Médica Panamericana, México, 2007. 
a CUSMISKY, M. y otros. Cap. 1 Crecimiento: Enfoque Conceptual, en: Manual de Crecimiento y 
Desarrollo del niño. Organización Panamericana de la Salud, Washington, 1986. 
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13 a 16 semanas 

La cabeza es relativamente más pequeña que el resto del cuerpo. Los ojos se 

desplazan hacia la línea para tomar su posición fi nal, y los pabellones auriculares 

ocupan su posición definitiva a los lados de la cabeza. Los miembros inferiores 

aumentan de longitud. Los rasgos del feto son aún más humanos. Se produce un 

rápido desarrollo de los sistemas orgánicos. 

17 a 20 semanas 

La cabeza es más proporcionada con el resto del cuerpo. Son visibles las cejas y 

el pelo de la cabeza. Lentamente, los miembros inferiores continúan alargándose. La 

vérnix caseosa (secreción oleosa proveniente de las glándulas sebáceas y de las 

células epiteliales muertas) y el lanugo (bello fi no) cubren el cuerpo del feto. Se forma 

la grasa parda, sitio de producción de calor, los movimientos fetales ya son percibidos 

por la madre. 

21 a25 semanas 

La cabeza es cada vez más proporcional con el resto del cuerpo. El aumento 

de peso es importante, y la piel es rosada y arrugada. A las 21 semanas el sistema 

vestibular es funcional. Comienza la mielinización influenciada por la fuerza de 

gravedad. Entre las 23-24 semanas, el reflejo de Moro es mínimo. El Cerebelo 

comienza a mielinizarse y se conecta con el sistema vestibular. A las 24 semanas, 

las células alveolares tipo 2 comienzan a sintetizar agente tensioactivo 

(surfactante). 

26 a 29 semanas 

La cabeza y el cuerpo son más proporcionales y los ojos están más abiertos. Son 

visibles las uñas de los dedos de los pies. El tejido adiposo representa el 3,5 % de la 

masa corporal total y la grasa subcutánea depositada borra gran parte de las arrugas 

de la piel. Durante la semana 28 a la 32, los testículos comienzan a descender hacia el 
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escroto. La médula ósea roja es la principal de células sanguíneas. Los fetos que nacen 

prematuros durante este período del embarazo sobreviven si se les suministran 

cuidados intensivos, ya que los pulmones pueden proveer una ventilación adecuada y 

el SNC ya maduró lo suficiente como para controlar la respiración y la temperatura 

corporal. 

30 a 34 semanas 

La piel es rosada y suave. El feto se ubica con la cabeza hacia abajo. El reflejo 

pupilar está presente a las 30 semanas y el reflejo de Moro es completo. El tejido 

adiposo corresponde al 8% de la masa corporal. Los fetos de 33 semanas y 

mayores generalmente sobreviven si nacen prematuros. 

35 a 38 semanas 

A las 38 semanas, la circunferencia abdominal del feto es mayor que la de la 

cabeza. La piel es generalmente de color rosado y el crecimiento disminuye a medida 

que el nacimiento se aproxima. El tejido adiposo corresponde al 16% de la masa 

corporal total. Los testículos generalmente ya descendieron al escroto en los varones 

que nacen a término. Aún después del nacimiento, el niño no está completamente 

desarrollado. Se requiere un año más, especialmente hasta completar el desarrollo del 

sistema nervioso.5

Desde la semana 28º a la 38º el crecimiento fetal es muy acelerado. A partir de 

ese momento disminuye el ritmo de crecimiento. Posteriormente se inicia el período 

de aceleración del crecimiento postnatal. Por tanto, este es un período en el cual las 

carencias nutricionales y ciertas enfermedades (hipertensión materna) pueden 

afectar sensiblemente el crecimiento fetal. 6

s TORTORA, , B G.; DERRICKSON. Cap. 29: Desarrollo y Herencia, en: Principios de Anatomía y Fisiología, 
Ed. Médica Panamericana, México, 2007. 
6 CIJSMISKY, M. y otros. Cap. 1 Crecimiento: Enfoque Conceptual, en: Manual de Crecimiento y Desarrollo 
del niño. Organización Panamericana de la Salud, Washington, 1986. 
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Ambiente intrauterino 

El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estímulos que 

actúan sobre él mientras transcurre su desarrollo: el útero materno. Este medio 

ambiente intrauterino se caracteriza por ser un ambiente líquido, tibio, oscuro, que 

proporciona contención y comodidad, además de los nutrientes y hormonas 

necesarias para el desarrollo normal del niño en formación. 

El feto siente los ruidos fisiológicos de su madre (estimulación auditiva), se 

mueve cuando su madre lo hace y espontáneamente desde la novena semana de edad 

gestacional tiene estimulación vestibular y ldnestésica, y está en contacto directo con 

las paredes del saco amniótico (estimulación táctil y propioceptiva). Además, otras 

funciones básicas como la nutrición, termorregulación y modulación del ciclo sueño-

vigilia se desarrollan a través de esta matriz, como medio de conexión con su madre. 

Desde el punto de vista postural, el útero materno le proporciona al feto la 

flexión global de su cuerpo, favorece el desarrollo en la línea media, la contención y 

por supuesto la comodidad necesaria, posicionándolo correctamente para que la 

naturaleza actúe sobre él.~ 

Los movimientos fetales evolucionan en intensidad y forma durante el 

embarazo: 

Alrededor de las 6 - 7 semanas se observan movimientos circulares suaves del 

cuerpo. Estos movimientos se vuelven más complejos con el tiempo. 

Alrededor del las 13 - 14 semanas hay movimientos de flexión y extensión, de 

abrir y cerrar las manos, de tragar, y movimientos respiratorios. 

Alrededor de las 15 semanas, el feto suele chuparse el dedo. 

REVISTA PEDIATRIA ELECTRÓNICA. Servicio Metropolitano Norte. Hospital Clínico de niños Roberto del Río. 

Universidad de Chile. Facultad de Medicina. Departamento de Pediatría y Cirugía Infantil. Intervención Sensorio-
motriz en Recién Nacidos Prematuros (online) 2004 Vol. Nº 1. 
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Entre las 16 y las 20 semanas, las madres perciben por 1º vez los movimientos 

fetales. 

Alrededor de las 26 - 28 semanas, un estímulo sonoro suscitará una respuesta 

de sobresalto o la rotación del tronco y la cabeza, y un aumento de la frecuencia 

cardíaca. 

Durante el último trimestre el feto responde de forma fiable a la estimulación 

visual, auditiva y cinestésica. 

Cuando se arroja una luz brillante sobre el abdomen de la madre en la línea de 

la visión del feto, éste se sobresalta. Si se utiliza una luz más suave en la misma 

posición, el feto se vuelve de forma activa pero suave hacia ella. Un sonido fuerte cerca 

del abdomen también provocará un sobresalto, mientras que si el sonido es suave, el 

feto se volverá hacia él. Cuando se envían estímulos mientras el feto está en un estado 

de quietud semejante al sueño, las respuestas son menos predecibles, más apagadas, y 

el feto se habitúa a ellos con mayor rapidez. 

Mientras se encuentra en el útero, el feto está precondicionado a los ritmos 

maternos de sueño - vigilia y al estilo de reacción de la madre. Los recién nacidos no 

sólo han experimentado los ritmos de su madre en el útero, sino que los indicios 

auditivos y cinestésicos que recibe de ella ahora les son "familiares".8

DEFINICIONES 

El primer criterio que se utilizó para clasificar al recién nacido fue el peso de 

nacimiento. La división consistió en recién nacidos con peso mayor o menor a 2500 gr. 

8 BRAZELTON, T. B. CRAMER, B. G. Cap. 2 Los Albores del vínculo. En: La relación más temprana: Padres, 
bebés ye! drama del apego inicial. Ed. Paidós. Psicología Profunda. Barcelona, 1993. 

18 



Lenzi, María Laura - Orbegozo, María Fernanda 

Así, aquellos niños que nacían con menos de 2500 gr. eran considerados 

prematuros. 

Debido a que se encontraron prematuros que pesaban más de 2500 gr. y 

recién nacidos a término que pesaban menos de 2500 gr., esta clasificación fue 

insuficiente ya que existían discrepancias entre la edad gestacional y el peso al nacer. 

En 1961, la Organización Mundial de la Salud agregó la edad gestacional como 

criterio para determinar si un recién nacido es prematuro o no. 

Actualmente los recién nacidos se clasifican en: 

Según semanas gestacionales: 

Recién nacido pretérmino: aquellos niños que nacen con menos de 37 

semanas gestacionales. 

- Recién nacido de término: aquellos niños que nacen entre la semana 37 

y41 de gestación. 

Recién nacido postémino: aquellos niños que nacen a las 42 o más 

semanas de gestación 

Según el peso en relación con la edad gestacional: 

- Recién nacido pequeño para su edad gestacional (PEG): Si su peso se 

encuentra bajo el percentilo 10. 

- Recién nacido acorde para su edad gestacional (AEG): Si su peso se 

encuentra entre los percentilos 10 y 90. 

- Recién nacido grande para su edad gestacional (GEG): Si su peso se 

encuentra por encima del percentilo 90. 

Para determinar esto se confeccionan tablas de crecimiento donde se incluye: la edad 

gestacional en semanas, perímetro cefálico en centímetros, longitud corporal en 
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centímetros y peso en kilogramos. Estas tablas estÆn estandarizadas y revalidadas 

internacionalmente.9

CARACTER˝STICAS DEL RECIÉN NACIDO A TÉRMINO 

Las estructuras sensoriomotrices que han madurado durante la vida fetal se 

activan durante el primer tiempo. Casi todos los mecanismos sensoriales del 

organismo estÆn bien desarrollados en el reciØn nacido. 10

El sistema sensorial en el reciØn nacido 

Vista

Cuando los padres alzan a sus hijos y lo ponen de cara a ellos por primera vez, 

los ojos del bebe buscan el rostro de su progenitor. El bebØ parece estar programado 

para conocer los rostros humanos desde su nacimiento. Los estímulos visuales que 

mÆs le atraen a los reciØn nacidos parecen ser los ojos brillantes o la boca, así como los 

contornos del rostro. 

Inmediatamente despuØs de nacer los bebØs no sólo pueden fi jar la atención en 

un rostro humano o en un dibujo que se asemeje a Øste, sino tambiØn seguirlo si se lo 

mueve en un Ængulo de 180 grados, volviendo los ojos y la cabeza para mantenerlo a la 

vista. 

La capacidad de ponerse alerta, de mantener un estado de alerta, de fi jar y 

sostener la atención en un estímulo visual, parece correlacionarse con la etapa de 

f.ONZALEZ. M. E. MANZUR, M. L. Trastornos de Regulación en niæos prematuros. Tesis de grado. 
Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social. Carrera 
Licenciatura en Terapia Ocupacional. Mar del Plata, Argentina, 2007. 
io SMITH Y SMITH, Cap. El Desarrollo de la conducta. En: La conducta del Hombre - Introducción a la 
Psicología, Ed. Universitaria de Buenos Aires, Eudeba, Buenos Aires, 1963. 
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maduración del bebé. También significa una óptima condición del sistema nervioso 

central del niño. 

Los recién nacidos son relativamente miopes; tienen una longitud focal fi ja de 

unos 25 - 30 centímetros por lo tanto, sólo pueden seguir un objeto si se lo muestran 

a dicha longitud y se lo mueven muy lentamente. 

La capacidad de observar y seguir un objeto debe distinguirse de la acción de 

mantener una mirada fi ja que no cambia al pasar el tiempo, esto último puede 

significar que el bebé es incapaz de reducir el input visual. Una respuesta sana a los 

estímulos visuales por parte de un recién nacido implica algo más que atención alerta, 

se pueden describir cuatro etapas: un alerta inicial, una creciente atención, un interés 

gradualmente decreciente y un alejamiento final de una presentación monótona. 

Audición

La capacidad auditiva de los bebés recién nacidos es evidente en el momento 

del nacimiento. Los recién nacidos muestran una clara predilección por la voz 

femenina, ante la que se animan y hacia la que se vuelven con preferencia. Con un 

estímulo auditivo interesante, como un sonajero o una voz suave, el recién nacido 

pasará del sueño a un estado de alerta. Su respiración se vuelve regular, sus ojos se 

abren y, una vez que está totalmente alerta, sus ojos y su cabeza se volverán en 

dirección al sonido. 

Ante sonidos de tono demasiado alto, o demasiado fuertes, los recién nacidos 

inicialmente se sobresaltan, apartan la cabeza del lugar donde proviene el sonido, y al 

mismo tiempo se acelera su frecuencia cardíaca y su respiración, y su piel se enrojece. 

Si el sonido se repite, los bebés tratarán de no oírlo, y si no lo logran, se pondrán a 

llorar para controlar su alarma y las otras reacciones motrices, las que son resultado 

de un input auditivo perturbador. Con un estímulo auditivo suave e insistente, los 

movimientos del recién nacido se harán más lentos y su frecuencia cardíaca 
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disminuirá a medida que el bebé se vuelve lentamente hacia el sonido atractivo. Un 

bebé hipersensible reaccionará de forma excesiva ante la mayoría de los sonidos y 

será incapaz de evitar hiperreacciones motrices. 

Olfato

Los recién nacidos tienen un sentido del olfato altamente desarrollado y 

reconocen los olores agradables y desagradables que los ayudarán a adaptarse a su 

nuevo mundo. Un bebé de siete días puede reconocer a su madre por el olor de su 

protector mamario y distinguirlo de otras madres que también están amamantando. 

A las tres semanas los bebés alimentados naturalmente pueden negarse a 

aceptar leche artificial ofrecida por sus madres. Esta negativa parece basarse en la 

capacidad del bebé de oler el pecho materno próximo a ellos. Sin embargo, estos 

mismos bebés aceptarán el biberón si es su padre quien se lo da. 

Gusto

Los recién nacidos pueden reconocer diferencias de sabor muy sutiles. Si luego 

de haberle suministrado diferentes líquidos a través de una tetina, se le da leche 

materna del mismo modo, el bebé registra el reconocimiento del cambio de sabor tras 

un breve intervalo y luego ingiere alternando succiones con pausas frecuentes y 

regulares. Este patrón succión - pausa parece indicar que la leche materna provoca 

otras expectativas. El bebé parece esperar que en las pausas se agreguen otras clases 

de estímulos (como señales sociales) a la situación de alimentación. 

Cuando se le brinda al bebé reiteradas oportunidades de "aprender" acerca de 

la alimentación, su conducta se vuelve más clara. El patrón succión - pausa, aunque 

sutil, puede ser un medio poderoso para los bebés, de suscitar una conducta más 

interactiva de parte de sus madres. 
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Tacto

El tacto es el primer Æmbito importante de comunicación entre una madre y su 

nuevo hijo. Cuando el bebØ estÆ molesto, su madre le responde conteniØndolo, 

haciendo cesar su actividad motriz perturbadora tocÆndolo o tomÆndolo en brazos. El 

padre, en cambio, tiende a moverlo hacia arriba y abajo o a mecerlo de un modo 

rítmico y juguetón. El tacto es un sistema de mensajes entre el bebØ y quien lo cuida, 

tanto para calmar al niæo como para animarlo y estimularlo. 

Cuando los bebØs estÆn quietos, un estímulo tÆctil tiene efecto de animarlos y 

ponerlos alertas. Cuando estÆn molestos, un estímulo tÆctil modulado y lento parece 

servir para reducir su actividad. TambiØn la zona que se estimula determina el tipo de 

respuesta. La estimulación alrededor de la boca hace que el bebØ mueva la cabeza 

buscando alimento y succione, a la vez que provoca un movimiento en el tracto 

gastrointestinal superior. La presión en la palma de una mano lo hace abrir la boca y 

girar la cabeza en dirección a esa mano. Las palmaditas a un costado de la boca 

tambiØn estimulan al bebØ a flexionar la mano de ese mismo lado y llevÆrsela a la 

boca. Estas respuestas de mano a boca frente a la sensación tÆctil se establecen antes 

del nacimiento y cumplen varios propósitos: le sirven al bebØ para autoconsolarse, 

para controlar su actividad motriz y para estimularse a sí mismo.il 

Sistema Vestibulary Sistema Pro pioceptivo 

AdemÆs de estos cinco sentidos comunes, existen los sentidos de cuerpo: el 

sistema vestibular, que es sensible a la gravedad y al movimiento, y ejerce influencia 

sobre el tono muscular, el balance y despertamiento; y el sistema propioceptivo, que 

provee la conciencia del movimiento y la posición del cuerpo en el espacio, e influye 

en el control motor y en el esquema corporal. Estos sistemas gobiernan la habilidad 

li BRAZELTON, T. B. CRAMER, B. G. Cap. 6 Los cinco sentidos del reciØn nacido. En: La relación mÆs 
temprana: Padres, bebØs y el drama del apego inicial. Ed. Paidós. Psicología Profunda. Barcelona, 1993. 
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para sentirse seguros del cuerpo en el espacio, para sentir dónde termina el "yo" y 

comienza el mundo. Del mismo modo permiten sentir el balanceo y la seguridad al 

protegerse ante un peligro. Además los afectos o 
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3.3.3 Funciones de la Enfermera en la Unidad de Terapia 

Intensiva. 

El papel que desempeña la enfermera de la U.T.I. es el 

de mantener la integridad del paciente mediante la valoración, 

el diagnóstico y el tratamiento de sus necesidades de orden 

físico y psicosocial. La U.T.I constituye un ambiente cargado de 

tensión, en la cual el paciente afronta una situación de riesgo 

para su vida en una atmósfera de alta tecnología y 

deshumanizada. 

La enfermera de la U.T.I., al asistir al paciente en 

estado crítico, identifica y determina la prioridad de los 

problemas y necesidades del paciente, elabora un plan 

apropiado de Cuidados de Enfermería, realiza este plan según 

la prioridad de los problemas y necesidades identificados y 

evalúa el proceso y el resultado de los cuidados llevados a 

cabo. 

El proceso comienza con la valoración del paciente 

mediante la entrevista y la observación del mismo, gracias a 

ello reúne datos objetivos y subjetivos los que utiliza para 

establecer un diagnóstico de enfermería y elaborar el Plan de 

Cuidados. 

"La realización del plan es la forma como la enfermera se 

ocupa del problema, la observación continua, la reinterpretación de 

los datos, la adquisición de nueva información y conocimientos. 
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Constituye la evaluación que es el último paso y se modificará o 

ajustará según sea necesario con base al estado del paciente."10

Este proceso es continuo y requiere de la integración de 

todos los conocimientos y habilidades de la enfermera. 

La enfermera es quien diseña y administra políticas 

encaminadas al buen funcionamiento del servicio y, a su vez, 

sirve de catalizador entre médicos, pacientes y familiares de 

éstos. 

Toda U.T.I. debe contar con una enfermera 

coordinadora responsable de la planeación, organización, 

dirección y control del servicio de enfermería. 

El rol de la enfermera coordinadora debe estar centrado 

en la atracción y retención de las enfermeras en la Unidad. Las 

enfermeras deben sentir que sus opiniones son importantes y 

tenidas en cuenta; es esencial que se involucre a todas las 

enfermeras del servicio en la solución y planeación de los 

problemas. ( Sanin Posada, Ay cols. 1990) 

0 Sanin Posada, A y cols. El paciente en estado crítico". En: Velez, H; 

Barrero, J y cols. Fundamentos de Medicina. Medellín : Corporación para 

Investigaciones Biológicas. 1990 . Pág. 774 
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3.4 TERAPIA OCUPACIONAL EN LA U.T.I. 

Según lo expresado por Marty Torrance (1998), para 

trabajar en una U.T.I. , el T.O. debe conocer el objetivo de esta 

Unidad y trabajar junto con el médico, el equipo de enfermería 

y el resto de los profesionales para así poder desarrollar el plan 

de intervenciones terapéuticas. 

La U.T.I. es un servicio que cuenta con equipamiento de 

alta complejidad para controlar, en forma constante, los signos 

vitales del paciente. Es primordial que el T.O. conozca las vías 

invasivas y todo el instrumental de asistencia, cuál es su 

función, qué problemas pueden causar y qué precauciones se 

deben tomar. 

El autor mencionado anteriormente, destaca la escasa 

disponibilidad de tiempo con que cuenta el T.O. para efectuar 

la evaluación y desarrollar el plan de tratamiento adecuado en 

un paciente internado en la U.T.I.; éste generalmente está 

sometido a múltiples pruebas diagnósticas, recibiendo además 

tratamiento y asistencia de otros profesionales. Es por esto que 

la evaluación y el tratamiento deberían ser realizados en forma 

simultánea, estableciendo así, un sistema lógico de 

prioridades en la atención del paciente. 

Todo paciente internado en la U.T.I., que reciba 

intervenciones desde el área de terapia ocupacional, debe ser 

evaluado y tratado en cada una de las siguientes áreas: 
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• Orientación y Cognición. 

• Destrezas físicas, motoras y sensoriales. 

• Resistencia y tolerancia a la actividad. 

• Actividades de la vida diaria. 

Orientación y Cognición 

Para mejorar la conexión del paciente con el ambiente, 

se deben aplicar desde terapia ocupacional diferentes 

programas que logran aliviar los problemas de aislamiento y 

deprivación sensorial mediante la aplicación gradual de 

estímulos 

Con aquellos pacientes que se encuentran bajo un 

estado confusional, el terapista ocupacional utiliza técnicas de 

orientación, como puede ser la provisión de un calendario, un 

reloj digital para diferenciar día y noche, juegos cognitivos, 

horarios diarios, uso de la historia familiar y otros métodos que 

puedan favorecer la orientación del paciente. 

La independencia personal y la restauración de la 

sensación de rutina diaria se pueden favorecer mediante la 

aplicación de propuestas para las actividades de la vida diaria; 

también es conveniente promover la relajación del paciente 

mediante programas de orientación a la realidad, para así de 

esta manera proveer una organizada y estructurada 

estimulación , aumentando la sensación de control personal. 
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Para aquellos pacientes que se vean imposibilitados de 

comunicarse verbalmente se le puede proveer de pizarras u 

otro material adecuado. 

Destrezas físicas y motoras 

En los pacientes que presentan limitación de la 

movilidad se debe evaluar, el arco de movimiento, la fuerza, la 

sensación y la coordinación. El tratamiento debe incluir un 

programa de ejercicios de arco de movimiento activo, pasivo y 

activo asistido. Aquellos que presentan la estabilidad de tronco 

disminuida también deberán realizar ejercicios de rotación y la 

incorporación a la posición sedente. 

Férulas 

Un período prolongado de reposo en cama puede 

generar limitación en la movilidad y provocar así, la aparición 

de contracturas. Es común la contractura en flexión plantar de 

tobillo. En éstos casos están indicados férulas en dorsiflexión, 

la cual mantiene una posición neutral y previene deformidades. 

También podría necesitar un adecuado posicionamiento de la 

mano mediante férulas de reposo, férulas de posición o conos 

para la mano. 
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Resistencia y tolerancia a la actividad 

Actividades tales como ejercicios de movilidad en cama, 

adquisición de la postura sedente en el borde de la cama, 

realización de cambios posturales, acciones de autocuidado y 

ejercicios de fortalecimiento muscular, pueden implementarse 

para disminuir la baja resistencia a la actividad, la poca 

tolerancia a la posición sedente y la debilidad generalizada. 

Actividades de la vida diaria 

Resulta dificultoso para algunos pacientes realizar de 

manera independiente actividades de autocuidado por las 

numerosas vías y monitores a los cuales están conectados; la 

posibilidad de realizarlas también depende del estado físico y 

de orientación en el que se encuentre. 

Las actividades simples que se deben favorecer son 

entre otras, el lavado de cara, higiene de tronco, cuidado bucal 

o cepillado de cabeza. Estas actividades pueden ser trabajadas 

con la terapista ocupacional. 

Mediante la aplicación de actividades en la U.T.I. se 

puede favorecer la orientación, el funcionamiento físico y el 

desarrollo dei sentido del control durante este periodo 

estresante. 
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Según Sheldon Berrol (1994), quien detalla el abordaje 

de T.O. y el resto dei equipo interdisciplinario en U.T.I. 

refiriéndose específicamente a pacientes con traumatismo 

craneoencefálico; considera que el T.O., en forma conjunta con 

el equipo interdisciplinario, debe ocuparse de la planificación 

temprana del alta del paciente y de proporcionarle apoyo en el 

momento oportuno, cuando se encuentre estable desde el 

punto de vista médico. 

El proceso de rehabilitación puede lograr su máxima 

efectividad si se inicia en la fase aguda, evitando de esta 

manera que se presenten otras discapacidades causadas por 

complicaciones. 

La fase inicial de tratamiento está dirigida a un 

diagnóstico y pronóstico correctos y a la prevención de 

complicaciones. 

Uno de los aspectos que señala el autor para tener en 

cuenta en esta fase, es el control postural de los pacientes, ya 

que el reposo y la inmovilidad contribuyen de manera notable a 

la aparición de contracturas. Para prevenirlas se requieren 

medidas posturales específicas: las extremidades superiores 

se colocan con los hombros en abducción de 90°, el codo en 

ángulo recto, la muñeca en flexión dorsal de 20° 

aproximadamente (mantenida con un rodillo de tela o férula), 

los dedos en flexión parcial y el pulgar en oposición. Para evitar 

edema se deben colocar por encima del nivel del corazón. 
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Dentro del control postural, se debe prestar atención a 

la prevención de úlceras de decúbito, aliviando periódicamente 

la presión sobre las prominencias óseas. Para esto se debe 

girar a los pacientes al menos cada dos horas, durante el día y 

la noche. 

El autor plantea, que uno de los objetivos principales de 

la rehabilitación temprana es la movilización activa o pasiva y 

el mantenimiento de la longitud muscular. 

Este autor al igual que Marty Torrance, considera que 

todo paciente internado en U.T.I. además de las áreas 

nombradas, debe ser evaluado y tratado en las siguientes: 

orientación, cognición y actividades de la vida diaria. 

Lorrain Pedretti (1996), como los autores antes 

mencionados, afirma que el tratamiento de T.O. debe iniciarse 

mientras el paciente permanece en la U.T.I.. También destaca 

la importancia de que el T.O. conozca, previo al inicio del 

tratamiento, las directivas sobre cuestiones médico-quirúrgicas, 

y los parámetros establecidos para la atención física (presión 

sanguínea, velocidad del pulso y saturación de oxígeno). 

Durante el tratamiento de T.O., un cambio en la presión 

intracraneal, cambios pupilares, exudado excesivo, vómitos, 

modificaciones conductuales, en la postura, en el patrón 

respiratorio, o la presencia de un ataque, son considerados 

indicadores de una suspensión inmediata del tratamiento. 
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El autor considera que los objetivos a tratar desde T.O. 

en la U.T.I. son los siguientes: 

• Incremento de la resistencia funcional. 

• Posicionamiento en cama y silla de ruedas. 

• Prevención de contracturas. 

• Establecimiento del estado cognitivo. 
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3.4.1 Competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el 

área 

Según Cesar Coll, al que hacen referencia las autoras 

de las tesis de grado "Terapia Ocupacional Neonatal" y 

"Conocimientos de los Médicos acerca de la competencia del 

Lic. en T.O. en el área de Terapia Intensiva", el término 

competencia comprende el aspecto cognoscitivo, referido a los 

contenidos conceptuales (el saber); el aspecto procedimental, 

referido a los contenidos procedimentales (saber hacer) y el 

aspecto actitudinal, referido a los contenidos actitudinales 

(valorar el hacer y el saber hacer). 

" La competencia es un saber hacer, con saber y con 

conciencia. Esto significa que para poder ejercer una competencia 

se necesita "saber". Es más, se necesita saber bastante más que 

antes para desempeñarse exitosamente en una profesión."11

"Ser competente significa poder enfrentar problemas y 

resolverlos. Para resolverlos de manera adecuada, hay que tener 

cada vez más conocimientos, y cada vez más diversos y 

complementarios."12

MEREGA, I-I. "100 Respuestas sobre la transformación educativa." 

Entrevista a Inés Aguerrondo. Edit Santillana S.A., Buenos Aires, Argentina, 1995. Pág. 

46. 

'' Ibid 
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Toda competencia es una síntesis de los conocimientos 

y experiencias que el profesional de T.O. ha adquirido en el 

marco de su desempeño profesional, en un sentido amplio, 

"puede definirse como un conocimiento en acción, una 

habilidad, una capacidad que se manifiesta en el modo de operar 

sobre la realidad. En este modo de operar se halla implícita una 

serie de esquemas que se expresan en proyectos de acción" . 13

"La competencia está conformada por distintas 

capacidades. Estas capacidades se pueden sistematizar en 

orientaciones generales: las intelectuales, las prácticas y las 

socialesi14

Las capacidades intelectuales se refieren a procesos 

cognitivos necesarios para operar y desempeñarse con 

idoneidad en esta profesión: la de ser profesional de T.O. 

incluyen actividades analíticas, creativas y cognitivas, referidas 

a los contenidos conceptuales (el saber). Los mismos abarcan 

conocimientos de anatomía funcional, fisiología, psicología, 

semiología, metodología en T.O., conocimientos de medicina 

clínica, socio- antropológicos y métodos de investigación, los 

cuales le permiten al T.O. realizar su diagnóstico y tratamiento 

para la rehabilitación de la capacidad funcional psicofísica del 

sujeto. ( Díaz, M; Leon, D. 2001) 

13 Ibid 47 

14 Módulo O. Ley federal de Educación. "Ley de Educación de la Pcia. de 

Buenos Aires y contenidos básicos comunes." Dirección General de Cultura y 

Educación de la Pcia. de Buenos Aires. La Plata, Enero 1995. Pág. 32. 
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Estos contenidos se relacionan con el conjunto de 

informaciones que caracterizan esta disciplina. Tales 

informaciones pueden revestir el simple carácter de datos o 

integrar estructuras más complejas como conceptos, los cuales 

dan lugar a teorías propias que sustentan a la profesión. 

(Albano, M.B; Marsili, M.C; Vázquez, M.L.1998) 

Las capacidades prácticas de la competencia del 

profesional se refieren a un saber hacer, a una puesta en acto 

de lo aprendido. Si bien implican saberes intelectivos y 

valorativos, se manifiestan en una dimensión pragmática. 

Incluyen habilidades comunicativas, tecnológicas y 

organizativas. Se refieren a los contenidos procedimentales 

(saber hacer) que abarcan el conjunto de formas de abordaje 

de un objeto para su estudio. (Albano, M.B; Marsili, M.C; 

Vázquez, M.L.1998) 

"Un procedimiento se define como un conjunto de 

acciones ordenadas, orientadas a la consecución de una meta. El 

proceso de T.O abarca etapas claramente definidas: evaluación 

inicial del paciente que incluye entrevistas a familiares y amigos 

con el fin de recabar información acerca del mismo; planeación de 

un programa de tratamiento acorde con las necesidades del 

paciente; intervención de acuerdo con los objetivos anteriormente 

planificados; reevaluación en función de valorar los resultados 

logrados y análisis del alta de T.O, acorde con las modificaciones 

que el paciente presenta." 15

15 Diaz; M; León, D. Op.cit. Pág 34-36 
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Las prácticas específicas de T.O en el área consisten 

en: análisis e iniciación del entrenamiento en ocupaciones de 

mantenimiento personal como: actividades simples de lavado 

de cara, cuidado bucal, alimentación y comunicación; análisis y 

administración de ocupaciones recreativas y lúdicas; diseño, 

elaboración y entrenamiento de equipo ortésico; diseño, 

elaboración, entrenamiento y adaptación de equipo personal y 

ambiental; aplicación selectiva de actividades sensoriales como 

aplicación gradual de estímulos; aplicación selectiva de 

actividades motoras como: programas de arco de movimiento 

pasivo, activo, activo asistido, programa de control postural, de 

fuerza muscular, de coordinación; aplicación selectiva de 

actividades psicosociales en relación con lo interpersonal e 

intrapersonal.( Díaz, M; Leon, D. 2001) 

Las capacidades sociales que se incluyen en la 

competencia se relacionan con la participación del profesional 

de T.O. como miembro de un equipo interdisciplinario en su 

lugar de trabajo y en contextos más amplios. Abarcan los 

contenidos actitudinales (valorar el hacer y el saber hacer) que 

responden al aspecto valorativo que todo conocimiento 

conlleva y, por lo tanto, al compromiso personal y social que 

implica el saber. Toman la forma de valores, normas y 

actitudes. Del mismo modo que los procedimentales, estos 

contenidos poseen aspectos muy generales que atraviesan 

todas las áreas del conocimiento y otros muy específicos 

referidos a las aptitudes que un individuo desarrolla en función 

del conocimiento de una problemática que puede traducirse en 

- 44 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

acciones concretas. (Albano, M.B; Marsili, M.C; Vázquez, 

M. L.1998) 

En Terapia Intensiva este profesional no sólo debe 

comprometerse e interesarse en actualizar sus conocimientos 

en lo que concierne al tratamiento en curso sino que, a su vez, 

debe ser capaz de aplicar sus destrezas de un modo eficiente y 

rentable de acuerdo con las limitaciones de tiempo y de 

recursos en los servicios de atención del paciente, lo cuál le 

exige priorizar las evaluaciones y el tratamiento a implementar, 

así como su flexibilidad y adaptabilidad ante las exigencias del 

área, y la creatividad en relación a las necesidades y 

posibilidades de cada paciente. (Díaz, M; León, D. 2001) 
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4- DISEÑO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 PROBLEMA: 

¿Qué conocimientos poseen las Enfermeras que se 

desempeñan en Centros Asistenciales con Unidad de Terapia 

Intensiva de asistencia a pacientes adultos acerca de la 

competencia del Lic. en T.O. para su intervención en dicha 

área, en la ciudad de Mar del Plata, año 2003? 

4.2 VARIABLE: 

Conocimiento de las Enfermeras acerca de la 

Competencia dei Lic. en T.O. para su intervención en el área 

de Terapia Intensiva de asistencia a pacientes adultos. 

4.2.1 Definición científica: 

Es el nivel de información que poseen las enfermeras 

que se desempeñan en U.T.I. de asistencia a pacientes adultos 

en Centros Asistenciales de la ciudad de Mar del Plata, año 

2003, en relación a los contenidos que conforman los aspectos 

cognoscitivo, procedimental y actitudinal, correspondientes con 

el saber conceptos y hechos necesarios para operar 

adecuadamente en la realidad concreta y espacio temporal, 

que conduce al saber hacer relacionado con el desarrollo de 

las capacidades prácticas y al saber ser específicamente en el 
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ámbito de trabajo: saberes indispensables de la aptitud del Lic. 

en T.O. para su ejercicio profesional en el área. 

4.2.2 Definición operacional: 

Se denomina así al grado de información que poseen 

las enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de asistencia a 

pacientes adultos en Centros Asistenciales de la ciudad de Mar 

del Plata, año 2003, en relación a la competencia conformada 

por los aspectos cognoscitivo, procedimental y actitudinal 

propios del Lic. en T.O. para su desempeño profesional en el 

área. 

El aspecto cognoscitivo incluye: 

• Formación del graduado de T.O.: Nivel Académico, 

Duración del programa de estudios, Cantidad de 

materias, Conocimientos adquiridos. 

• Funciones del T.O.: Motivar y brindar contención 

emocional al paciente y familia; Desarrollar la 

funcionalidad del paciente; Mantener la funcionalidad del 

paciente; Recuperar funcionalidad del paciente; Educar e 

informar al paciente, su familia y equipo de profesionales; 

Prevenir complicaciones secundarias de la patología 

primaria. 

- 49 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

El aspecto procedimental incluye: 

• Etapas del proceso de T.O.: Entrevista a familiares-

amigos; Evaluación del paciente; Planeación del 

programa de tratamiento; Intervención de acuerdo a 

objetivos planificados; Reevaluación; Alta de T.O. 

• Prácticas específicas de T.O. en el área: Análisis e inicio 

del entrenamiento en ocupaciones de mantenimiento 

personal; Análisis y administración de ocupaciones 

recreativas y lúdicas; Diseño, elaboración y 

entrenamiento de equipo ortésico; Diseño, elaboración, 

entrenamiento y adaptación de equipo personal y 

ambiental; Aplicación selectiva de actividad sensorial; 

Aplicación selectiva de actividades motoras; Aplicación 

selectiva de actividades cognitivas; Aplicación selectiva 

de actividades psicosociales. 

El aspecto actitudinal incluye: 

• Actitudes del Profesional de T.O.: Capacidad para 

implementar la disociación instrumental en el vínculo 

terapéutico; Creatividad ante las necesidades y 

posibilidades del paciente; Capacidad para trabajar en 

equipo; Compromiso para actualizar sus conocimientos. 

• Actitudes en relación con el área: Capacidad para 

priorizar las evaluaciones y los tratamientos; Flexibilidad 
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y adaptabilidad ante las exigencias del área; Interés por 

participar en eventos de especialización en el área. 
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4.3 DIMENCIONAMIENTO DE LA VARIABLE 

Conocimiento de las Enfermeras 
acerca de la competencia del 
Lic. en T.O. para su intervención 
en el área de Terapia Intensiva 
de asistencia a pacientes adultos. 

Aspecto Cognoscitivo 

Aspecto Procedimental 

Aspecto Actitudinal 

- 52 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

4.3.1 Aspecto Cognoscitivo. 

Aspecto 
Cognoscitivo 

I 

~ 

• Nivel Académico. 
• Duración del programa de estudios. 
• Cantidad de materias. 

Formación 
del 
graduado de • De Areas de Medicina Clínica. 
T.O. • De Neuroanatomía-Físiología-

• Conocimientos Biomecánica. 

Adquiridos. • De Metodología en T.O. 
• De Metodología en Investigación. 
• Del Comportamiento. 
• Del Desempeño Ocupacional. 
• De Sociología. 

De Antropología. 

Funciones del 
T.O. 

Motivar y brindar contención emocional al paciente y 
familia. 
Desarrollar funcionalidad del paciente. 
Mantener funcionalidad del paciente. 
Recuperar funcionalidad del paciente. 
Educar e informar al paciente, su familia y equipo de 
profesionales. 
Prevenir complicaciones secundarias de la patología 
primaria. 

- 53 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

4.3.2 Aspecto Procedimental 

I 

Aspecto 
Procedimental 

Etapas del Proceso 
de T.O. 

Prácticas 
específicas de T.O. 
en el área. 

• Entrevista a familiares — amigos / evaluación del 
paciente. 

• Planeación del programa de tratamiento. 
• Intervención de acuerdo a objetivos planificados. 
• Reevaluación 
• Alta de T.O. 

• Análisis e inicio del entrenamiento en ocupaciones de 
mantenimiento personal. 

• Análisis y administración de ocupaciones recreativas 
y lúdicas. 

• Diseño, elaboración y entrenamiento de equipo 
ortésico. 

• Diseño, elaboración, entrenamiento y adaptación de 
equipo personal y ambiental. 

• Aplicación selectiva de actividades sensoriales. 
• Aplicación selectiva de actividades motoras. 
• Aplicación selectiva de actividades cognitivas. 
• Aplicación selectiva de actividades psicosociales. 
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4.3.3 Aspecto Actitudinal 

I 

Aspecto 
Actitudinal. { 

~ 

Actitudes del 
Profesional de T. 

Actitudes en 
relación al área. 

• Capacidad para implementar la disociación instrumental en el 
vínculo terapéutico. 

• Creatividad ante las necesidades y posibilidades del paciente. 
• Capacidad para trabajar en equipo. 
• Compromiso para actualizar sus conocimientos. 

• Capacidad para priorizar las evaluaciones y los 
tratamientos. 

• Flexibilidad y adaptabilidad ante las exigencias del 
área. 

• Interés por participar en eventos de especialización en 
el área. 
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4.4 OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE 

4.4.1 Aspecto Coqnoscitivo 

Formación del 
graduado de 
T.O. 

_Nivel académico: Universitario. No sabe 0 
Sabe 2 

_Duración del programa de estudios: 5 años. No sabe 0 
Sabe 1 

_ Cantidad de materias: 42. No sabe 0 
Sabe 1 

_ Conocimientos 
adquiridos: 

_De Areas de Medicina Clínica No sabe 0 
Sabe 1 

_De Neuroanatomía-Fisiología- 
Biomecánica. 

No sabe 0 
Sabe 1 

_De Metodología en Investigación. No sabe 0 
Sabe 1 

_De Metodología en T.O. No sabe 0 
Sabe 1 

_Del comportamiento. No sabe 0 
Sabe i 

_Del Desempeño Ocupacional. No sabe 0 
Sabe 1 

_De Sociología. No sabe 0 
Sabe 1 

_De Antropología. No sabe 0 
Sabe 1 

Funciones de 
T.O. 

_Motivar y brindar contención emocional al paciente 
y familia. 

No sabe 0 
Sabe 1 

_Desarrollar funcionalidad del paciente. No sabe 0 
Sabe 1 

_Mantener funcionalidad del paciente. No sabe 0 
Sabe 1 

_Recuperar funcionalidad del paciente. No sabe 0 
Sabe 1 

_Educar e informar al paciente, su familia y equipo 
de profesionales. 

No sabe 0 
Sabe 1 

_Prevenir complicaciones secundarias de la 
patología primaria. 

No sabe 0 
Sabe 1 
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4.4.2 Aspecto Procedimental 

Etapas del Proceso de 
T.O. 

_Entrevista a familiares-amigos / 
Evaluación. 

No Sabe 0 
Sabe 1 

_Planeación del Programa de 
Tratamiento. 

No Sabe 0 
Sabe 1 

_Intervención de acuerdo a objetivos 
planificados. 

No Sabe 0 
Sabe 1 

_Reevaluación. No Sabe 0 
Sabe 1 

_Alta de T.O. No Sabe 0 
Sabe 1 

Prácticas específicas de _Análisis e inicio del entrenamiento en No Sabe 0 
T.O. En el área. ocupaciones de mantenimiento personal. Sabe 2 

_Análisis y administración de No Sabe 0 
ocupaciones recreativas y lúdicas. Sabe 2 

_Diseño, elaboración y entrenamiento No Sabe 0 
de equipo ortésico. Sabe 2 
_Diseño, elaboración, entrenamiento y No Sabe 0 
adaptación de equipo personal y ambiental. Sabe 2 
_Aplicación selectiva de actividades No Sabe 0 
sensoriales. Sabe 2 
_Aplicación selectiva de actividades No Sabe 0 
motoras. Sabe 2 
_Aplicación selectiva de actividades No Sabe 0 
cognitivas. Sabe 2 

_Aplicación selectiva de actividades No Sabe 0 
psicosociales. Sabe 2 
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4.4.3 Aspecto Actitudinal 

Actitudes del _Capacidad para implementar la disociación No Sabe 0 
profesional instrumental en el vínculo terapéutico. Sabe 1 
de T.O. _Creatividad ante necesidades y No Sabe 0 

posibilidades del paciente. Sabe 1 
_Capacidad para trabajar en equipo. No Sabe 0 

Sabe 1 
_Compromiso para actualizar sus No Sabe 0 
conocimientos. Sabe 1 

Actitudes en Capacidad para priorizar las evaluaciones No Sabe 0 
relación al y tratamientos. Sabe 1 
área. _Flexibilidad y adaptabilidad ante las No Sabe 0 

exigencias del área. Sabe 1 
_Interés por participar en eventos de No Sabe 0 
especialización en el área. Sabe 1 
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4.5 Cateqorización de la variable 

A los indicadores de los tres aspectos: Cognoscitivo, 
Procedimental y Actitudinal correspondientes a la competencia 
del Lic. en T.O. en el área de Terapia Intensiva se le asignó las 
respuestas " sabe", " no sabe". 

A cada respuesta se le adjudicó un valor de 0 a 2 
puntos, la suma de la indización de los valores en puntos ubica 
la categoría correspondiente. 

De esta manera, la escala intercalar del nivel de 
conocimiento de la muestra de estudio acerca de la 
competencia del Lic. en T.O. para su intervención en el área es 
la siguiente: 

CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS 

ACERCA DE LA COMPETENCIA DEL 

LIC. EN T.O. PARA SU INTERVENCION 

EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA 

DE ASISTENCIA A PACIENTES ADULTOS. 

1-10 Conocimiento Bajo 

11 — 19 Conocimiento 
Medianamente Bajo 

20 — 28 Conocimiento Medio 

29 — 37 Conocimiento 
Medianamente Alto 

38 —46 Conocimiento Alto 

De igual modo, para determinar el Nivel de Conocimiento 
de las enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de asistencia a 
pacientes adultos en relación a cada uno de los Aspectos en 
particular que conforman la Competencia del Lic. en T.O. en el 
área se crearon las siguientes categorías: 
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CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS 

ACERCA DEL ASPECTO COGNOSCITIVO 

DE LA COMPETENCIA DEL LIC. EN T.O. 

EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA 

ASISTENCIA A PACIENTES ADULTOS. 

CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS 

ACERCA DEL ASPECTO PROCEDIMENTAL 

DE LA COMPETENCIA DEL LIC. EN T.O. 

EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA DE 

ASISTENCIA A PACIENTES ADULTOS. 

CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS 

ACERCA DEL ASPECTO ACTITUDINAL 

DE LA COMPETENCIA DEL LIC. EN T.O. 

EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA DE 

ASISTENCIA A PACIENTES ADULTOS. 

1 —4 Conocimiento Bajo 

5 — 7 Conocimiento 
Medianamente Bajo 

8 — 11 Conocimiento Medio 

12 — 14 Conocimiento 
Medianamente Alto 

15— 18 Conocimiento Alto 

1 — 5 Conocimiento Bajo 

6 — 9 Conocimiento 
Medianamente Bajo 

10 —13 Conocimiento Medio 

14— 17 Conocimiento 
Medianamente Alto 

18-21 Conocimiento Alto 

1 Conocimiento Bajo 

2 — 3 Conocimiento 
Medianamente Bajo 

4 Conocimiento Medio 

5 — 6 Conocimiento 
Medianamente Alto 

7 Conocimiento Alto 
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4.6 OBJETIVOS 

4.6.1 Objetivos generales: 

• Determinar el nivel de conocimiento que poseen las 

Enfermeras que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos 

acerca de la competencia del Lic. en T.O. para su 

intervención en dicha área. 

• Comparar los resultados con los obtenidos en la 

investigación "Conocimientos de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en T.O. en el área de Terapia 

Intensiva". 

4.6.2. Objetivos específicos: 

• Reconocer el grado de conocimiento existente de la 

población acerca del aspecto cognoscitivo, con respecto 

a la competencia del Lic. en T.O. 

• Determinar el grado de conocimiento existente de la 

población acerca del aspecto procedimental, con 

respecto a la competencia del Lic. en T.O. 

• Identificar el grado de conocimiento existente de la 

población acerca del aspecto actitudinal, con respecto a 

la competencia del Lic. en T.O. 

• Establecer diferencias entre los resultados obtenidos en 

la presente investigación con los hallados en la 

investigación "Conocimientos de los médicos acerca de la 
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competencia del Lic. en T.O. en el área de Terapia 

Intensiva." 

4.7 TIPO DE DISEÑO 

El diseño utilizado en esta investigación es de tipo 

mixto: exploratorio-descriptivo no experimental, ya que 

pretende determinar el nivel de conocimiento que poseen las 

enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de asistencia a 

pacientes adultos acerca de la competencia del Lic. en T.O en 

los aspectos cognoscitivo, procedimental y actitudinal. 

El instrumento de la recolección de datos se aplicará en 

un único momento, por lo tanto será de corte transversal. 

4.8 UNIVERSO DE ESTUDIO 

El universo de estudio está constituido por todas las 

enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de asistencia a 

pacientes adultos en los Centros Asistenciales de la ciudad de 

Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina, durante 

año 2003. 

4.9 MUESTRA 

La muestra estará constituida por 105 enfermeras que 

se desempeña en U.T.I. de asistencia a pacientes adultos en 
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los Centros Asistenciales de la ciudad de Mar del Plata, 

Provincia de Buenos Aires, Argentina, durante año 2003. 

4.10 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

4.10.1 Criterio de Inclusión 

• Desempeñarse como enfermera perteneciente a la planta 

permanente del área de Terapia Intensiva del respectivo 

Centro Asistencial durante el año 2003. 

• De aquellos profesionales que se desempeñan en el área 

en más de una Institución se tendrá en cuenta sólo una 

de ellas, respetando los casos en los que se comparte el 

ámbito laboral con T.O. 

4.11 TÉCNICA DE RECOLECCION DE DATOS 

En la presente investigación la técnica para la 

recolección de datos es un CUESTIONARIO semiestructurado, 

con preguntas de tipo abiertas, dicotómicas y de respuesta 

múltiple. 

El mismo consta de 16 preguntas, es de carácter 

anónimo y autoadministrado. 
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4.12 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE 

DATOS 

La localización de los profesionales se realizará en sus 

puestos de trabajo. 

Los Centros Asistenciales en los cuáles se llevará a 

cabo la investigación serán: Clínica Colón, Clínica y Maternidad 

Pueyrredón, Clínica 25 de Mayo, Clínica y Maternidad Modelo, 

Clínica Mitre, Sanatorio Belgrano, Hospital Interzonal General 

de Agudos Dr. Oscar Alende, Hospital Privado de Comunidad, 

Hospital Español y Sanatorio Avenida. 

4.13 ANALISIS DE LOS DATOS 

El análisis de la investigación será descriptivo, debido a 

las características de la misma. Se utilizará para la realización 

de tablas, porcentajes, frecuencias; el programa de 

computación Excel 
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5. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

5.1 Interpretación y Análisis Cuantitativo y Cualitativo de 

los resultados 

Debido a la complejidad del área y al contacto directo y 

permanente del profesional de enfermería con los pacientes allí 

internados, la modalidad utilizada para llevar a cabo la recolección 

de datos fue a través de un cuestionario autoadministrado. El 

mismo, en la mayoria de las instituciones fue entregado a la 

enfermera jefe o supervisora de la Unidad de Terapia intensiva. 

Se pudo observar diferentes niveles de compromiso y 

predisposición por parte de la muestra de estudio para completar 

el cuestionario utilizado. 

Teniendo en cuenta la caracterización de esta población, 

las enfermeras encuestadas pertenecen a instituciones públicas y 

privadas, no existiendo marcadas diferencias en cuanto a la 

cantidad de enfermeras en ambas (Tabla n°1); el mayor porcentaje 

se encuentra entre los 33 y 42 años de edad (Gráfico n°2); con 

respecto al título que poseen, el mayor porcentaje corresponde a 

un nivel terciario (Tabla n2), siendo éste el de auxiliar en enfermería 

( 46% ), en cuanto al nivel universitario, la mayor cantidad poseen 

el título de enfermera(36%). (Tabla «2) 
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Se observó que el (96%) posee el cargo de enfermera de 

atención directa (Gráfico n°3), predominando entre ellas la antigüedad 

de 1-9 años. (Gráfico n°4) 

En relación a la modalidad de trabajo, el (84%) respondió 

que trabaja en equipo (Gráfico n°5), siendo el profesional más 

nombrado el médico (61%); sólo una minoría (8%) considera al 

Terapista Ocupacional como integrante del equipo de trabajo de 

U.T.I. (Gráfico n°6). El mayor porcentaje (54%) respondió que nunca 

se desempeñó un T.O. en el área y un (30%) actualmente trabaja 

junto a un T.O. (Gráfico n°7) 

En relación a los aspectos que conforman la competencia 

del Lic. en T.O. en el área de Terapia Intensiva, los resultados 

arrojan que la muestra posee un bajo y medianamente bajo 

nivel de conocimiento. (Tabla n°8) 

• En las instituciones encuestadas, tanto públicas como 

privadas, se registró un nivel de conocimiento bajo y 

medianamente bajo acerca de la competencia del Lic. en T.O. en 

el área. (Tabla n°9) 

• Las enfermeras con título universitario poseen un nivel 

de conocimiento bajo y medianamente bajo, no existiendo 

diferencias entre ambas categorías. El mayor porcentaje de las 

enfermeras con título terciario poseen un bajo nivel de 

conocimiento. (Tabla n°11) 
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• Los resultados demuestran que no existe relación 

directa entre la antigüedad en el área y el nivel de conocimiento, 

ya que aquellas entermeras que pertenecen al intervalo 

correspondiente entre 19-27 años de antigüedad poseen un bajo 

nivel de conocimiento. (Tabla n°12) 

• A partir de los resultados, se infiere que la presencia 

de un T.O. en U.T.I. no está relacionado con el nivel de 

conocimiento que poseen las enfermeras. (Tabla nr14) 

En lo que respecta al Aspecto Cognoscitivo 

correspondiente a la competencia del Lic. en T.O. en U.T.I. , las 

enfermeras encuestadas poseen un bajo nivel de conocimiento. 

(Tabla n°8) Se puede destacar que poseen mayor información en lo 

que respecta a la formación dei Lic. en T.O. (Gráfico n°s), no siendo 

así la información sobre la función del mismo. (Tabla n°4) 

En relación al Aspecto Procedimental  de la competencia 

del Lic. en T.O. en U.T.I., las enfermeras encuestadas poseen un 

bajo nivel de conocimiento. (Tabla n°s) Cabe destacar que una 

cantidad considerable de las enfermeras manifiesta desconocer 

en absoluto las acciones (30%) y prácticas (31%) que 

desempeña el T.O. en el área. Entre las acciones mayormente 

seleccionadas se encuentran: entrevistas a familiares-amigos, 

evaluación del paciente; planeación de un programa de 

tratamiento e intervención de acuerdo a objetivos planificados. 

(Tabla n°5) 
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El mayor porcentaje de la población eligió la opción 

aplicación selectiva de actividades motoras como prácticas del 

T.O. en el área. (Tabla n°6) 

Teniendo en cuenta el Aspecto Actitudinal  correspondiente 

a la competencia del Lic. en T.O., las enfermeras encuestadas 

poseen un bajo nivel de conocimiento. Se puede destacar como 

opción más nombrada, creatividad ante las necesidades y 

posibilidades del paciente. Otro dato para remarcar es que un 

(32%) desconoce totalmente las actitudes que posee un T.O. para 

desempeñarse en el área. (Tabla n°7) 

En cuanto a la inclusión del T.O. en el área, el mayor 

porcentaje (74%) lo considera importante (Gráfico n°12), sólo un 

(58%) justificó la respuesta refiriendo en su mayoría que la 

inclusión del T.O. es importante para la recuperación motriz, 

psicológica y social del paciente y su familia y para el trabajo en 

equipo. Otras justificaciones nombradas en menor medida fueron, 

contención emocional, prevención de complicaciones secundarias 

y mejora en la calidad de vida. Por otra parte el (42%) no justificó 

su respuesta. 

Las enfermeras encuestadas que consideran 

medianamente importante la inclusión del T.O. en el área (18%) 

(Gráfico n°12), fundamentaron su respuesta en relación a la 

estimulación y posicionamiento del paciente y a la importancia del 
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T.O. en la etapa crónica de atención del mismo, priorizando así a 

otros profesionales de la salud en la U.T.I. 

Las enfermeras que consideran no importante la inclusión 

del T.O. en el área fundamentaron su respuesta en el 

desconocimiento de la profesión y limitaron el desempeño dei 

T.O. a una etapa crónica, no considerando prioritario el 

tratamiento de T.O. en pacientes internados en U.T.I. 

Cabe resaltar que las enfermeras que consideran 

importante la inclusión del T.O. en U.T.I. desconocen en su 

mayoría las funciones, acciones, prácticas y actitudes del mismo. 

Los medios por los cuales las enfermeras obtuvieron 

conocimiento acerca de T.O. fueron en su mayoría por compartir 

el ámbito laboral con T.O., en un menor porcentaje lo obtuvieron a 

través de textos! publicaciones nacionales o extranjeras y por 

participaciones conjuntas en cursos, congresos y jornadas de 

formación, en la opción otros manifestaron obtener información de 

T.O. por compartir la unidad académica y una minoría por trabajos 

de investigación conjuntas. (Gráfico n13) 

La gran mayoría de las enfermeras encuestadas se 

muestran interesadas por recibir información acerca del 

desempeño del T.O. en U.T.I. (Gráfico n°14) 
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5.2.Comparación de los resultados con los obtenidos en la 

investigación "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic en T.O. en el área de Terapia Intensiva" 

A partir de la comparación de los resultados de ambas 

investigaciones se puede concluir lo siguiente: 

• La muestra de estudio pertenece a las mismas 

Instituciones en las cuales se llevó a cabo la investigación sobre 

el Conocimiento de los Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos acerca 

de la competencia del Lic. en T.O. 

• Así como los médicos (100%) (Tabla n°15), las 

enfermeras (84%) responden que en la U.T.I. a la cual pertenecen 

se trabaja en equipo (Gráfico n°5), existiendo diferencias en cuanto a 

los profesionales que ellos consideran que integran el mismo, ya 

que los médicos incluyen en gran porcentaje a todos los 

profesionales, no siendo así en la presente investigación en la 

que las enfermeras nombraron mayormente a médicos y 

kinesiólogos y sólo una minoría incluye al resto de los 

profesionales. Es importante remarcar que el T.O. fue el 

profesional menos nombrado. (Gráfico n°s) 
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• En cuanto al Aspecto Cognoscitivo el mayor 

porcentaje (32,6%) de los médicos encuestados se concentra en 

el Nivel de Conocimiento Alto (Tabla n°16) a diferencia de las 

enfermeras que se concentran en un Nivel de Conocimiento Bajo 

(42%). (Tabla n°8) 

Analizando las tablas y gráficos que corresponden a este 

aspecto se infiere que la menor información de las enfermeras es 

en relación a los conocimientos adquiridos por el T.O. (Tabla n"3) y 

a la función del mismo en U.T.I. (Tabla n°4) 

• En relación al Aspecto Procedimental, la mayoría de 

los médicos encuestados posee un Nivel de Conocimiento Alto 

(41,3%) (Tabla n°16) a diferencia de las enfermeras que se 

concentra en un Nivel Bajo (53%). (Tabla n°8) 

• En ambas investigaciones la acción que realiza el T.O. 

en U.T.I. mayormente seleccionada fue entrevista a familiares — 

amigos / evaluación del paciente (Tabla n°5 y n°17) y la práctica más 

seleccionada fue aplicación selectiva de actividades motoras (Tabla 

n°6 y n°18), remarcando que el porcentaje de las enfermeras que 

seleccionan dichas opciones es mucho menor al de los médicos. 
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• En relación al Aspecto Actitudinal, el mayor porcentaje 

de los médicos encuestados posee un Nivel de Conocimiento Alto 

(36,9%) y Medianamente AÍto (30,4%) (Tabla n°16) a diferencia de 

las enfermeras que poseen un Nivel de Conocimiento Bajo (49%). 

(Tabla n°8) 

Las actitudes del T.O. en U.T.I . más seleccionadas por los 

médicos fueron creatividad ante las necesidades y 

posibilidades del paciente y capacidad para trabajar en equipo 

(86,9%) (Tabla n°19) La primer opción coincide con la opción más 

seleccionada por las enfermeras (59%). (Tabla n°7) 

El mayor porcentaje de las enfermeras (74%) como el de 

los médicos (82,6%) considera importante la inclusión del T.O. en 

U.T.I. (Gráfico n°12 y Tabla n°20) 

• Una diferencia importante entre ambas 

investigaciones fueron los resultados que establecen la relación 

existente entre la antigüedad y el Nivel de Conocimiento; dicha 

relación se observa claramente en los médicos ya que aquellos 

que poseen mayor antigüedad poseen un Nivel Alto de 

Conocimiento (Tabla n°21), no siendo así en las enfermeras en donde 

dicha relación no existe. (Tabla n12) 
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6-CONCLUSIÓN

Investigar el nivel de conocimiento de las enfermeras 

acerca de la competencia del Lic. en T.O. en U.T.I. y 

compararlo con el de los médicos en dicha área es el comienzo 

para profundizar el nivel de conocimiento que posee el equipo 

de profesionales que se desempeñan en U.T.I. acerca del Lic. 

en T.O. 

A partir de esta investigación se puede afirmar que las 

enfermeras encuestadas poseen un Nivel de Conocimiento 

Bajo acerca de la competencia del Lic. en T.O. en el área a 

diferencia de los médicos que poseen un Nivel de 

Conocimiento Alto y Medianamente Alto. 

Existe una realidad dentro del equipo de enfermería en 

lo que respecta a los niveles de formación contemplados en la 

Ley de ejercicio profesional ( 24.004/93). Esta diversidad de 

formación debería repercutir no sólo en los cuidados brindados 

al paciente y su familia sino también en el nivel de 

conocimiento que poseen de otros profesionales. A pesar de 

esta realidad, los resultados arrojados por esta investigación 

demuestran que no existió una marcada diferencia entre las 

enfermeras de nivel universitario y las de nivel terciario en 

cuanto al nivel de conocimiento del Lic. en T.O. en U.T.I. 

- 73 - 



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

Otros resultados significativos arrojados por la 

investigación que hacen al bajo nivel de conocimiento de la 

población encuestada son: 

• Un gran porcentaje de la población nunca se 

desempeñó junto a un T.O. 

• Se observa un número importante de encuestados 

que desconocen las funciones, acciones, prácticas y actitudes 

del T.O. en U.T.I.. 

• De todas las instituciones en las que se llevo acabo 

la investigación solamente en una de ellas existe el 

nombramiento de un T.O. en el área. 

• Existió un muy bajo porcentaje de enfermeras que 

incluyó al T.O. dentro del equipo interdisciplinario de U.T.I. 

Independientemente de los resultados arrojados 

por la investigación, se puede inferir que existen otros factores 

intervinientes en la falta de inclusión del T.O. en el área como 

pueden ser, entre otros, la realidad económica de muchas 

instituciones que no posibilita la integración de nuevos 

profesionales y la falta de difusión del rol de T.O. en el área. 

A modo de cierre y finalizada la investigación creemos 

que debemos asumir cierta responsabilidad sobre la falta de 

conocimiento de las enfermeras y quizá del resto de 

- 74 - 



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

profesionales que forman parte del equipo de salud acerca del 

T.O. en U.T.I. 

Los resultados reflejados por ésta investigación deben 

ser utilizados, a nuestro entender, para reflexionar y reconocer 

que no siempre se transmite desde la profesión el propósito y 

la fundamentación científica que la respalda. 

Es necesario mostrar una imagen más clara en el 

ejercicio del rol profesional y seguir investigando factores que 

entorpecen el crecimiento de la profesión de T.O. para poder 

realizar las modificaciones necesarias, enriqueciendo el 

conocimiento en beneficio de la misma. 

- 75 - 



B ibliografía



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

7- BIBLIOGRAFIA GENERAL 

• Albano, M.B; Marcili, M. C; Vazquez, M.L. "Terapia 

Ocupacional Neonatal." Tesis de Grado para la Licenciatura en 

Terapia Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y 

Servicio Social. Mar del Plata: U.N.M.d.P, 1998. 

• Arellano, M. Manual de Enfermería Pediátrica. 2° 

Edición. Editorial Interamerica. 1981. 

• Aussieri, M.R; Jannariz, M; Schutz, J. «Terapia 

Ocupacional en la atención de pacientes agudos". Tesis para la 

Lic. en T.O. Buenos Aires. UAI. 2001. Pág. 65-79. 

• Berrol, Sh. "Rehabilitación en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico". En: Kottke, F; Amate, E. 

Adelantos clínicos en medicina física y rehabilitación.. 

Organización Panamericana de la Salud. Washington, D. C. 

1994. Cap. 20. 

• Baggs JG, Schmitt MH, Mushlin Al. Association 

between nurse-physician collaboration and patient outcomes in 

three intensive care units. Crit Care Med. 1999 Sep;27(9):2066 

7. 

• Brunner y Suddarth. Enfermería médico 

quirúrgica. 8° Edición. México: Interamericana, 1998. Vol. 1. 

Cap. 1 y 14. 

• Carpenito, L.J. Planes de Cuidado y 

Documentación en Enfermería. Problemas de Enfermería y 

Diagnósticos Asociados. 1° Edición México 

Interamericana,1994. Pág. 3-7. 

-75-



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

• Cash, J; Downie, P. Neurología para 

fisioterapeutas. 4° Edición. Buenos Aires : Editorial Médica 

Panamericana, 1989. Cap. 5. 

• Cook, DJ: `Health professional decision-making in 

the intensive care unit: a review of the evidence." En:  New 

Horiz . Departamento de Medicina, Universidad de McMaster, 

Hamilton, Canadá. Febrero 1997. 

• Correa, M.P; Fuentes, A. "Aportes para una marco 

regulatorio de carácter ético en el ejercicio profesional de 

Terapia Ocupacional." Tesis de Grado para la Licenciatura de 

Terapia Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y 

Servicio Social. Mar del Plata: U.N.M.d.P, 1999. 

• Del Cerro, Eduardo. "Humanización en Terapia 

Intensiva". En: Reinserción, la respuesta multidisciplinaria a la 

discapacidad. 1992; 3(13): 46-50. 

• Díaz, Mariana; León, Daniela. "Conocimientos de 

los médicos acerca de la competencia del Lic. en T.O. en el 

área de Terapia Intensiva". Tesis para la Lic. en Terapia 

Ocupacional. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio 

Social. Mar del Plata. U.N.M.d.P. 2001. 

• Ducharme, F; Duquette, A; Kerouac, S; Major, F; 

Pepin, J. El Pensamiento Enfermero. Masson S.A. 1996. 

• Dugas, B.W. Tratado de Enfermería Práctica. 4° 

Edición. México: Interamericana, 1986. 

• Esteban, E.; Martin, C. Manual de cuidados 

intensivos para enfermería". 3°Edición. 

- 77 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

• Fundación Alberto J. Roemmers. "La enfermería en 

Cuidados Intensivos". Buenos Aires: Editorial Fundación 

Alberto J. Roemmers,2002. Pág. 61 

• Garibaldi, T; Matamala, M; Spigariol,V. 

"Conocimiento del rol integral del enfermero". 1O Congreso de 

Salud. Bahía Blanca, 2000. 

• Gauntlett Beare, P; Myers, J. Enfermería. 

Principios y prácticas. Madrid: Editorial Médica 

Panamericana, 1993. Cap. 6 y 79. 

• Griffiths, Peter: "Nursing-let in-patient units for 

intermediate care: a survey of multidisciplinary discharge 

planning practice". En Journal clin nurse. Sección de Cuidados 

primarios e intermedios. Escuela de Enfermería F. Nightingale. 

Londres. Mayo 2002. 

• Intagliata, S. "Centros de Rehabilitación". En 

Willard; Spackman. Terapia Ocupacional. España: Editorial 

Médica Panamericana, 1998. 

• lyer, P.W; Toptich y cols. Proceso y Diaqnóstico de 

Enfermeria. 3° edición. México: Interamericana, 1999. Pág. 5 

y 6. 

• Kossier, B; Erb, G; Bufalino, P. Fundamentos de 

Enfermería. Procedimientos Suplementarios. México. 

Interamericana, 1993. 

• Kottke, F; Amate, E. Adelantos clínicos en 

medicina física y rehabilitación. Washington D.0 

Organización Panamericana de la Salud, 1994. (Publicación 

científica N° 533) . Cap. 10 y 20. 

-7s-



Izuzyuiza- Lucenti- Mariano 

• Kottke, F; Lehmann, J. Krusen Medicina Física y 

Rehabilitación. 4° Edición. España. Editorial Médica 

Panamericana, 1993. 

• Kozier, B; Erb, G; Blais, K. Conceptos y temas en la 

práctica de la Enfermería. 2° Edición. México: 

Interamericana, 1992. 

• Lawin, P. Cuidados Intensivos. España : Editorial 

Salvat, 1979. Cap. 1 

• Lovieso, C. Medicina Intensiva. Buenos Aires : El 

Ateneo, 1984. Cap. 1 

• Merega, H. Cien respuestas sobre la 

trasformación educativa. Entrevista a Inés Aguerrondo. 

Argentina: Editorial Santillana, 1995. 

• Miller, P: "Nurse-Physician collaboration in an 

intensive care unit." En: American Journal Critic Care. Escuela 

de Enfermería. Kansas. EE.UU. Septiembre 2001. 

• Módulo 0. Ley Federal de Educación. Ley de, 

Educación de la Provincia de Buenos Aires y Contenidos 

Básicos Comunes. Dirección General de Cultura y Educación 

de la Provincia de Buenos Aires. La Plata. Enero 1995. 

• Nursinq 2001 (Edición Española). Editorial Staff. 

Volumen 19 (3) 

• Pallavicini Gonzalez, J y cols." La experiencia de 

un grupo de enfermos tratados en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Aguirre:1989-1992." En: Revista 

Psiquiatría Clínica. Santiago de Chile. 1995. 

- 79 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

• Pedretti, L. Practice skills for phisical 

dysfunction. 4° Edición. Missouri : Editorial Mosby, 1996. 

• Polit; Hungler. Investigación científica en 

Ciencias de la Salud. 5° Edición. México : Interamericana, 

1997. 

• Potter, P ; Perry, A. Fundamentos de enfermería. 

Teoría y práctica. 3° edición. Madrid : Editorial Harcourt, 

1996. 

• Rippe, J. Manual de Cuidados Intensivos. 2° 

Edición Española España: Salvat, 1991. 

• Sanin Posada, A y cols. " El paciente en estado 

crítico". En: Velez, H; Barrero, J y cols. Fundamentos de 

Medicina. Corporación para Investigaciones Biológicas. 

Medellín. Colombia. 1990. Pág. 742-747. 

• Santos, L.C. "Necesidades de familiares da pessoa 

internada em unidade de terapia intensiva: urna perspectiva 

compreensiva para humanizacao do cuidar." Tesis Doctoral. 

Escuela de Enfermería Anna Nery. Diciembre 1998. 

• Skillman, J. Cuidados Intensivos. Barcelona 

Editorial Salvat, 1979. 

• Sociedad Española de Enfermería Intensiva y 

Unidades Coronarias. "Enfermería Intensiva". Barcelona: 

Editorial Salvat. Publicaciones Científicas, 1992. 

• Torrance, M. "Terapia Ocupacional en pacientes 

Agudos". En: Willard; Spackman. Terapia Ocupacional. 8° 

Edición. España : Editorial Médica Panamericana, 1998. Pág. 

774-776 

- 80 - 



lzuzquiza- Lucenti- Mariano 

• Trombly, C.A. Terapia Ocupacional para 

pacientes incapacitados físicamente.. 1O Edición. México 

Ediciones científicas La prensa médica mexicana, 1991. 

• Urden; Lough; Stacy. Cuidados Intensivos en 

Enfermería. 2° Edición Española. Año 

• Willard; Spackman. Terapia Ocupacional. 8° 

Edición. España: Editorial Médica Panamericana, 1998. 

- 81 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

PÁGINAS WEB CONSULTADAS 

• www.dryma.es 

• www.paho.org 

• www.who.int

• www.hespanol.com/Especialidades/Terapia 

Intensiva/body terapia intensiva.html 

• www.latinsalud.com 

• www.donacion.organos.ua.es/enfermeria/enf argentina.htm 

• www.nanot.org 

• www.otnow.com 

• http://www.ups.edu/otpt/ot-directory.html 

• www.interchg.ubc.ca/bcsot 

• www.aotf.org 

• www.neonatology.orq 

- 82 -



Anexos 



Izuzquiza- Lucenli- Mariano 

8. ANEXOS 

8.1 Gráficos y Tablas de Enfermeras que se desempeñan 

en U.T.I. 

8.1.1 Caracterización de la Población de Estudio 

Tabla N° 1: Cantidad de enfermeras que se desempeñan en 

U.T.I. de asistencia a pacientes adultos, según institución 

encuestada. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

. Jns1i erlou ua
HIGA 32 43% 
HPC 21 28% 
Clínica 25 de Mayo 5 7% 
Clínica Mitre 1 1% 
Clínica Pueyrredón 6 8% 
Sanatorio Belgrano 9 12% 

iti111 _ • - 74 ..~ °h‡ 

Fuente:  Elaboración propia. 

- 83 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

Gráfico N°1 : Enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de 

asistencia a pacientes adultos, según sexo. Mar del Plata, 

Buenos Aires, año 2003. 

- 84 -



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

Gráfico N°2: Enfermeras que se desempeñan en U.T.I de 

asistencia a pacientes adultos, según edad en años. Mar del 

Plata, Buenos Aires, año 2003. 

Tabla N°2: Enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de 

asistencia a pacientes adultos, según título que poseen. Mar 

del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

_. .  . . - 

NiC 
° 
'iC1sA 

Universitario Terciario 

` i tTrep$ttí~rmssia 
i . - • , • 

Líc~ 
ántat~tla~ia E~ra 

, 
Enf~rmára Asistaclte ~ 

' attifarutatfa 
_ 

Auxitiar cía 
, ~tfl9otttaría .

N° % N° % N° % v N° % N° % N° % 74
0 0% 7~ 9,5% 27 36,5% 5 3.3"; ~ ^~ '.4i~~ 33 44,6% 1 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico N°3: Enfermeras que se desempeñan en U.T.I. de 

asistencia a pacientes adultos, según cargo que poseen en su 

área. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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Gráfico N°4: Enfermeras que se desempeñan en U.T.I de 

asistencia a pacientes adultos, según antigüedad en años. Mar 

del Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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Gráfico N°5 : Opinión de las enfermeras que se desempeñan 

en U.T.I. de asistencia a pacientes adultos, según trabajen en 

equipo o no. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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Gráfico N°6:Opinión de las enfermeras que se desempeñan en 

U.T.I. de asistencia a pacientes adultos, según profesionales 

que integran el equipo de salud. Mar del Plata, Buenos Aires, 

año 2003. 
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Actualmente se desempeña un TO 

Anteriormente se desempeñó un TO 

Nunca se desempeñó un TO 

NS/NC 

Gráfico N°7: Conocimiento de las enfermeras que se 

desempeñan en U.T.I. de asistencia a pacientes adultos, según 

presencia o ausencia de Terapistas Ocupacionales en el área. 

Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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8.1.2 Competencia del Licenciado en Terapia Ocupacional 

Aspecto Cognoscitivo: 

Gráfico N° 8:  Conocimiento acerca de la formación del 

Licenciado en T.O, según población encuestada. Mar del Plata, 

Buenos Aires, año 2003. 
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1 

Post Grado a Universitario € Terciario Ns/Nc 

 J 

Gráfico N° 9: Conocimiento acerca del Nivel Académico del 

Licenciado en T.O, según población encuestada. Mar del Plata, 

Buenos Aires, año 2003. 
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Gráfico N° 10: Estimación en años del Programa de Estudios 

del Licenciado en T.O., según opinión de la población 

encuestada. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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Gráfico N° 11: Consideración acerca de la cantidad de 

materias de la currícula del Lic. en T.O., según opinión de la 

población encuestada. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003 

Tabla N° 3: Conocimientos adquiridos durante la formación del 

Licenciado en T.O., según opinión de la población encuestada. 

Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

Conoafimietrtcrs Actqu1Hctas 
> † as que ser 

c eempeñan en 
u.'C.I. 

De medicina clínica 26 35% 
De neuroanatomía-fisiología-biomecánica 32 43% 
De metodología en TO 33 45% 
De metodología en investigación 26 35% 
Del comportamiento 23 31% 
Del desempeño ocupacional 31 42% 
De sociología 22 30% 
De antropología 23 31% 
Ns/Nc 33 45% 

Fuente:  Elaboración propia 
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Tabla N° 4: Conocimiento acerca de las funciones del 

Licenciado en T.O. en U.T.I., según población encuestada. Mar 

del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

uftc~ det gtar ta 
Enfermeras 

k deaempeian 
que se

en 

Motivar y brindar contención emocional al paciente y la familia 31 42% 
Desarrollar la funcionalidad del paciente 35 47% 
Mantener la funcionalidad del paciente 35 47% 
Educar e informar al paciente, su familia y equipo de profesionales 32 43% 
Prevenir complicaciones secundarias de la patología primaria 30 41% 
Recuperar la funcionalidad del paciente 49 66% 
Ns/Nc 15 20% 

Fuente: Elaboración propia 
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Aspecto Procedimental: 

Tabla N°5 : Conocimiento de las Acciones que realiza el T.O. 

para proceder en el área, según población encuestada. Mar 

del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

Acion~s qu iroá!a.e1 T4 para pracec~r en et ma . . . . 

Entrevista a familiares-amigos/Evaluación del paciente 39 53% 
Planeación de un programa de tratamiento 35 47% 

Intervención de acuerdo a objetivos planificados 34 46% 
Reevaluación 23 31% 

Alta de TO 21 28% 
No sabe 22 30% 

Fuente. Elaboración propia 

Tabla N°6: Conocimiento acerca de las prácticas que realiza el 

Licenciado en T.O. en el área, según población encuestada. 

Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

y . -. . .. - ,_ , _.. . 

EflMt1 a 

, . enU,T.k 
. , ._. . . ., . _.. . . _. . ... . . . .. .. . . _ . . . _ .. . .. ..- . ...

Análisis e iniciación del entrenamiento en ocupaciones de mantenimiento personal 22 30% 

Análisis y administración de ocupaciones recreativas 27 36% 

Diseño, elaboración y entrenamiento de equipo ortésico 29 39% 

Diseño, elaboración,entrenamiento y adaptación de equipo personal y ambiental 21 28% 

Aplicación selectiva de actividades sensoriales 31 42% 

Aplicación selectiva de actividades motoras 42 57% 

Aplicación selectiva de actividades cognitivas 28 38% 

Aplicación selectiva de actividades psicosociales 27 36% 

No sabe 23 31% 

Fuente: Elaboración propia 
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Aspecto Actitudinal: 

Tabla N°7: Conocimiento acerca de las actitudes que posee el 

Licenciado en T.O. en el área, según población encuestada. 

Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

4ctítud~- ~ef G aI ampr t rsa > n eta 
. ... e... ._.. . .~.. .... __~.,. „ _ .._. ., . .. ... .. _ .,.. . 

Enfanre s que 
s ~esempe an 

en>txTJ, ~. .. 

Capacidad para implementar la disociación instrumental en el vínculo terapéutico 22 30% 

Creatividad ante las necesidades y posibilidades del paciente 44 59% 

Capacidad para trabajar en equipo 35 47% 

Compromiso para actualizar sus conocimientos 25 34% 

Capacidad para priorizar las evaluaciones y tratamientos 30 41% 

Flexibilidad y adaptabilidad ante las exigencias del área 29 39% 

Interés por participar en eventos de especialización en el área 22 30% 

No sabe 24 32% 

Fuente: Elaboración propia 
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8.1.3 Consideración de la Inclusión del T.O. en U.T.I. 

Medianamente importante No importante No sab~ 

Gráfico N° 12:  Inclusión del Lic. en T.O. en el área, según 

opinión de la población encuestada. Mar del Plata, Buenos 

Aires, año 2003. 
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$.1.4 Medios para acceder al Conocimiento de T.O. 

Gráfico N° 13: Medios por el cual obtuvieron conocimiento 

acerca de la T.O., según población encuestada. Mar del Plata, 

Buenos Aires, año 2003. 
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pl 

Gráfico N° 14: Interés en recibir información acerca del 

desempeño del T.O, según población encuestada. Mar del 

Plata, Buenos Aires, año 2003. 
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8.1.5 Nivel de conocimiento de las enfermeras que se 

desempeñan en U.T.I. 

Tabla N° 8:  Nivel de conocimiento de las enfermeras de U.T.I., según 

aspectos que conforman la competencia dei Lic. en T.O.. Mar del Plata, 

Buenos Aires, año 2003. 

____

t
1 is en; ~oqrttpet~ci~t del 

,.1

[V/C `~t}ir4t_ 

Mvel de erto dd laa E nlera9

Nedio 

qtle cles2mper3atl 
ñ~Crra~am~fite 

~y~ 

Ct U.T.l. 
: ~djc~ 

Nlec 17~tio ~ ~ 

% N° % N° % N° % N° % 
Cognoscitivo 31 42% 14 19% 19 26"l0 10 14% 0 0% 0 74 
Procedimental 39 53% 13 18% 9 12% 13 18% 0 0% 0 74 
Actitudinal 36 49% 10 14% 7 9% 9 12% 12 16% 0 74 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla N° 9: Nivel de Conocimiento de las enfermeras de la 

U.T.I. de los aspectos que conforman la competencia del Lic. 

en T.O., según tipo de institución. Mar del Plata, Buenos Aires, 

año 2003. 

+~ ~y~ ~, W~~y~y 
fl~~lc~tlau`.fVFf 

v,.. 

Mvel que desempeerYan en U.T.F. 
 ~ 

• 

TOTAL 
de conocimiento do las EnPeiltte, as 

. ~ 
: 1Vfediatramente ~ ~,y~~ 

 IYlttli:~ k 
_ 4ti•"' 

 ~ 

N° %° N° % N° % N° % N° %
Público 15 47% 10 31% 3 9% 4 13% 0 0% 0 32 

Privado 15 36% 12 29% 4 10% 11 26% 0 0% 0 42 

TOTAL 30 41% 22 30% 7 9% 15 20% 0 0% 0 74 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N° 10: Nivel de Conocimiento de las enfermeras de la 

U.T.I. de los aspectos que conforman la competencia del Lic. 

en T.O., según edad en años. Mar del Plata, Buenos Aires, año 

2003. 

Nt~tatcte nCmflht, t Feididt Ot empo on U,Ti,k , .. . 

NIC 

V

1'QTAL 

t 
. 

1ite late' `Matf nnte Afro . 
N° % N° % ~° % N° % N° % 

Edad entre 23 y 32 años 4 21% 8 42% 0 0% 7 37% 0 0% 19 

Edad entre 33 y 42 años 14 48% 9 31% 4 14% 2 7% 0 0% 29 

Edad entre 43 y 52 años 6 33% 4 22% 2 11% 6 33% 0 0% 18 

Edad entre 53 y 62 años 6 75% 1 13% 1 13% 0 0% 0 0% 8 

TOTAL 30 41% 22 30% 7 9% 15 20% 0 0% 74 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla N° 11: Nivel de Conocimiento de las enfermeras de la 

U.T.I. de los aspectos que conforman la competencia del Lic. 

en T.O., según título que poseen. Mar del Plata, Buenos Aires, 

año 2003. 

1~ detxx>Fttocitl~~~ía~~as.B~~rtrle~dycluect~rnp~nenUf l W

NfC 

4 - ~ 

Td1'At. 

` - 

naieflt
Ali+~ 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Universitario 11 33% 11 33% 3 9% 8 24% 0 0% ' 0 33 

Terciario 19 46% 11 27% 4 10% 7 17% 0 0% 0 41 
TOTAL 30 41% 22 30% 7 9% 15 20% 0 0% 0 74 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N° 12: Nivel de Conocimiento de las enfermeras de la 

U.T.I. de los aspectos que conforman la competencia del Lic. 

en T.O., según antigüedad. Mar del Plata, Buenos Aires, año 

2003. 

. . _ 

: . , tV~YQt.dals~l~l4fifi~ftt4 ~ l~ E~t~Arrtl~t~(s qus tl~s~111i1~i~at! t>h.~.R 
Nlc~ 

~ . . 

. 

`Fü1`At 
: 

. .. 
,. ~tt„ ~ . ~ #4 

, 

N° % N° % N° % N° % N° % 
Entre 1 y 9 años 13 33% 11 28% 4 10% 11 28% 0 0% 0 39 

Entre 10 y 18 años 11 39% 11 39% 2 7% 4 14% 0 0% 0 28 

Entre 19 y 27 años 6 86% 0 0% 1 14% 0 0% 0 0% 0 7 
TOTAL 30 41% 11 15% 3 4% 4 5% 0 0% 0 74 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla N° 13: Valoración de las enfermeras acerca de la 

inclusión de un T.O. en U.T.I., según presencia o ausencia del 

mismo en el área. Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

Th'esene#a d1`.O mt 
~,T.1~ 

~, _.h1ut11s~t~ dei >wie, en T.t3 ett al,~t~ ,_ 

TOTAL
, I 

1t~tpc~t~e 
. 

MeciJanamenta 
~ . _tmp 

Nb 
1rnpoy ütt 

, 

N„C 
No % N° % N° %

Actua!mente 20 91% 1 5% 1 5% 0 22 

Anteriormente 9 90% 1 10% 0 0% 0 10 

Nunca 24 60% 11 28% 4 10% 1 40 

N/C 2 100% 0 0% 0 0% 0 2 
TOTAL 55 74% 13 18% 5 7% 1 74 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N° 14: Nivel de conocimiento de las enfermeras de la 

U.T.I. de los aspectos que conforman la competencia del Lic. 

en T.O. según la presencia o ausencia del mismo en el área. 

Mar del Plata, Buenos Aires, año 2003. 

, 

Ptr~ett~ü:

, . Niv~>I d+a cgnanimfiapfqde f1, .~ ~ 

' ~bIAl -' 
~ 

1as Etsi~ntie~ qu~,r~r~empeña~s ~ y: 

~ 
Mcft

. 
' NIO~ud~fÍ0iiR3 
~ ~ 

 ATto 

N° ~ % 
, 

N° % N° % N° % N° s %

Actualmente 6 27% 11 50% 2 9% 3 14% 0 0% 22 

Anteriormente 3 30% 1 10% 2 20% 4 40% 0 0% 10 

Nunca 20 50% 10 25% 2 5% 8 20% 0 0% 40 

N/C 1 50% 0 0% 1 50% 0 0% 0 0% 2 
TOTAL 30 41% 22 30% 7 9% 15 20% 0 0% 74 

Fuente: Elaboración propia 
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8.2 Tablas de Médicos que se desempeñan en U.T.I. 

Tabla N° 15: Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos según 

la modalidad de trabajo. Mar del Plata, año 2001. 

Modakhtt de Tdtajo qaa desempeñan en LL VJ. 
bfQ? 

No se trabaja en equipo 0 0 

Si se trabaja en equipo 46 100 

TOTAL 46 100 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 

Tabla N° 16 : Nivel de Conocimiento de los Médicos que se 

desempeñan en Centros Asistenciales con U.T.I. de asistencia a 

pacientes adultos según Aspectos que conforman la Competencia 

del Lic. en T.O. Mar del Plata, año 2001. 

Aspectos de la 
C~mpetettcia tie) Lic. 

tt.- `,t 
. .., .. 4.~{4~,_ 

Ntvet de co~tocirntmtta tie tos 11hÓdtcas que sé >~ rlrlmpee Qrt UST.. 

•` ' 
NC TDtA~

~ 
~ Megtetta~ttepta ~ 

l~ia 
nAed~rrarttgnre 

Pit
: 

~ 
ppyy

~ _,!R .. 
1~ 

~ ~ ~ r 
.%

Cognoscitivo 

Procedimental 

Actitudinal 

4 8,7 8 17,39 9 19,57 10 21,74 15 32,61 0 

1 

2 

0 

2,17 

4,35 

46 

46 

46 

100 

100 

100 

8 17..4 6 13.,04 8 17.,39 6 13,04 19 41,3 

5 10,9 5 10,87 3 6,52 14 30,43 17 36,96 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 
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Tabla N° 17 : Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos según 

conocimientos de las acciones que realiza el Lic. en T.O. para 

proceder en el área. Mar del Plata, año 2001. 

Acote que realiza el Lic. fr 1.0, leal pv'o>4 det set 
area 

Mádic~s que se 
d~serirp>~ñatt enr >tix.~.l 

1- Entrevista a familiares-amigos/evaluación del paciente 40 86,95 

2- Planeación de un programa de tratamiento 36 78,26 

3- Intervención de acuerdo a objetivos planificados 33 71,73 

4- Reevaluación 33 71,73 

5- Alta de T.O. 25 54,34 

No contesta 2 2,17 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 

- 106-



Izuzquiza- Lucenti- Mariano 

Tabla N° 18 : Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos según 

conocimientos acerca de las prácticas que realiza el Lic. en T.O. 

en el área. Mar del Plata, año 2001. 

P t1ca que mala )1 Jc en tO. Er. e area 
M~d~~ que se 

!t9mPE. n ettu i 

1-Análisis e iniciación del entrenamiento en ocupaciones de 
mantenimiento personal 30 65,21 

2-Análisis y administración de ocupaciones recreacionales 
27 58,69 

3-Diseño, elaboración y entrenamiento de equipo ortésico 
26 56,52 

4-Diseño, elaboración, entrenamiento y adaptación de equipo 
personal y ambiental 23 50 

5-Aplicación selectiva de actividades sensoriales 31 67,89 

6-Aplicación selectiva de actividades motoras 38 82,6 

7-Aplicación selectiva de actividades cognitivas 29 63,04 

8-Aplicación selectiva de actividades psicosociales 
28 60,86 

No contesta 1 2,17 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 
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Tabla N° 19 : Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos según 

conocimientos acerca de las actitudes que posee el Lic. en T.O. 

en el área. Mar del Plata, año 2001. 

Rc#itttd4g que pasee s~ ira e'c€ fi,~. $tt é>« F 

Médicos que se 
~esemp~a ~~ Lk~~k 

' 

1-Capacidad para implementar la disociación instrumental en 
el vínculo terapéutico 

20 43,47 

2-Creatividad ante las necesidades y posibilidades del 
paciente 

40 86,95 

3-Capacidad para trabajar en equipo 40 86,95 

4-Compromiso para actualizar sus conocimientos 31 67.39 

5-Capacidad para priorizar las evaluaciones y tratamientos 30 65,21 

6-Flexibilidad y adaptabilidad ante las exigencias del área 36 78,26 

7-Interés por participar en eventos de especialización en el 
área 

33 71,73 

No contesta 2 4,34 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 
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Tabla N° 20 : Médicos que se desempeñan en Centros 

Asistenciales con U.T.I. de asistencia a pacientes adultos según 

opinan sobre la inclusión de un Lic. en T.O. en el área. Mar del 

Plata,año2001. 

Importante 38 82.61 

Medianamente Importante 5 10,87 

No importante 2 4,35 

No contesta 1 2,17 

TOTAL 46 100 

Fuente: Díaz. Mariana: Leon. Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 
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Tabla N° 21 : Nivel de Conocimiento de los Médicos que se 

desempeñan en Centros Asistenciales con U.T.I. de asistencia a 

pacientes adultos acerca de la Competencia del Lic. en T.O. 

según su antigüedad en el área. Mar del Plata, año 2001. 

Alttigíl~C{ 

NtVat d de ios 1UFédicos qu úasemp~r1án en U.t.1. 

~ ~ 
~ 

• 141~dia~mettte ~ 
Tt~~pl. 

B~}q ~ Metfl ~ Medi~Itfettter Attd 

De 1 a i0 años 

Dell a 20 años 

De 21 a30 años 

3 100 7 23,33 4 13,33 9 30 7 23,33 30 

14 

2 

65,22 

30,43 

4,35 

0 0 1 7,14 2 14,29 4 28,57 7 50 

0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 

TOTAL 3 6,52 8 17,39 6 13,04 13 28,26 16 34,78 46 100 

Fuente: Díaz, Mariana; Leon, Daniela. "Conocimiento de los médicos acerca de la 

competencia del Lic. en Terapia Ocupacional en el área de Terapia Intensiva". Tesis de Lic. 

en T.O. UNMDP. 2001. 
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8.3 CUESTIONARIO 

"Conocimiento sobre el profesional de Terapia Ocupacional en el área de 
Terapia Intensiva". 

Dirigido a Enfermeras que se desempeñan en Unidades de Terapia Intensiva 
(U.T.I.) de Asistencia a pacientes adultos en Centros Asistenciales de la 
ciudad de Mar del Plata. En caso de reunir esta condición, se le solicita la 
colaboración para contribuir mediante las respuestas del cuestionario a la 
realización de nuestra tesis de grado correspondiente a la Licenciatura en 
Terapia Ocupacional, de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio 
Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata. Año 2003. 

Marque con un círculo las opciones correctas y complete los espacios vacíos 
según corresponda. 

1- Nombre de la institución a la cual Ud. pertenece: 

2- Sexo: 
1. Femenino 
2. Masculino 

3- Edad: 

4- Título que posee: 

1. Universitario 
• Dr. en Enfermería 
• Lic. en Enfermería 
• Enfermero 

2. Terciario 
• Enfermero 
• Asistente de Enfermería 
• Auxiliar de Enfermería 
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5- ¿Qué cargo posee Ud. en el área? 

1. Enfermera Supervisora 
2. Enfermera Jefe 
3. Enfermera de Atención directa 

6- ¿Qué antigüedad posee ejerciendo como profesional en el 
área? 

7- En la U.T.I. a la cual Ud. pertenece: 

7.1- En relación al equipo de Salud: ¿Se trabaja en equipo? 

1. No 
2. Si ¿Con que 

profesionales? 

7.2- En relación a Terapia Ocupacional: 

1. Actualmente se desempeña un Terapista Ocupacional. 
2. Anteriormente se desempeñó un Terapista Ocupacional. 
3. Nunca se desempeñó un Terapista Ocupacional. 

8- De acuerdo a la formación del Terapista Ocupacional: 

8.1- Ud. lo considera como: 

1. Auxiliar 
2. Profesional de la Salud 
3. Técnico 
4. Paramédico 

8.2- El nivel académico es: 

1. De post-grado 
2. Universitario 
3. Terciario 

8.3- La duración del programa de estudio es de: 
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1. 1 a 3 años 
2. 4 años 
3. 5 años 

8.4- La cantidad de materias del programa de estudios abarca: 

1. de 10a20 
2. de 21 a 31 
3. de 32 a 42 

Aclaración: desde pregunta 8.5 a 12 inclusive las opciones no son excluyentes. 

8.5- Conocimientos adquiridos: 

1. De áreas de Medicina Clínica. 
2. De Neuroanatomía-Fisiología-Biomecánica. 
3. De Metodología en T.O. 
4. De Metodología en Investigación. 
5. Del Comportamiento. 
6. Del Desempeño Ocupacional. 
7. De Sociología. 
8. De Antropología. 
9. No sabe. 

9- La/s función/es del graduado en T.O. en el área son: 

1. Motivar y Brindar contención emocional al paciente y familia. 
2. Desarrollar la funcionalidad del paciente. 
3. Mantener la funcionalidad del paciente. 
4. Educar e Informar al paciente, su familia y equipo de profesionales. 
5. Prevenir complicaciones secundarias de la patología primaria. 
6. Recuperar la funcionalidad del paciente. 
7. No sabe. 

10- ¿Cuál/es de las siguientes acciones considera Ud que el T.O. realiza para 
proceder en el área? 

1. Entrevista a familiares-amigos / Evaluación del paciente. 
2. Planeación de un Programa de Tratamiento. 
3. Intervención de acuerdo a objetivos planificados. 
4. Reevaluación. 
5. Alta de T.O. 
6. No sabe. 
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11- ¿Qué prácticas considera Ud. que el T.O. realiza? 

1. Análisis e Iniciación del entrenamiento en ocupaciones de mantenimiento 
personal (actividades simples de lavado de cara, cuidado bucal, alimentación 
y comunicación). 

2. Análisis y Administración de ocupaciones recreativas (uso de actividades 
lúdicas). 

3. Diseño, Elaboración y Entrenamiento de equipo ortésico. 
4. Diseño, Elaboración y Adaptación de equipo personal y ambiental. 
5. Aplicación selectiva de actividad sensoriales (aplicación gradual de 

estímulos). 
6. Aplicación selectiva de actividades motoras (programas de arco de 

movimiento pasivo, activo, activo asistido; programa de control postural, de 
fuerza muscular, de coordinación). 

7. Aplicación selectiva de actividades cognitivas (técnicas de orientación a la 
realidad, juegos cognitivos). 

8. Aplicación selectiva de actividades psicosociales (intrapersonales e 
interpersonales). 

9. No sabe. 

12- ¿Qué actitud/es Ud. considera que el T.O. posee al desempeñarse en el 
área? 

1. Capacidad para implementar la disociación instrumental en el vínculo 
terapéutico. 

2. Creatividad ante las necesidades y posibilidades del paciente. 
3. Capacidad para trabajar en equipo. 
4. Compromiso para actualizar sus conocimientos. 
5. Capacidad para priorizar las evaluaciones y tratamientos. 
6. Flexibilidad y adaptabilidad ante las exigencias del área. 
7. Interés por participar en eventos de especialización en el área. 
8. No sabe. 

13- ¿Cómo considera Ud. la inclusión de un T.O. en el área? 

1. Importante: 
2. Medianamente importante. 
3. No Importante. 

¿Por 
qué? 
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14- ¿Cómo obtuvo conocimiento acerca de la T.O.? 

1. A través de texto / publicaciones: 
• Nacionales 
• Extranjeras 

2. Por compartir el ámbito laboral con T.O. 
3. Por participaciones conjuntas en cursos, congresos, jornadas de formación. 
4. Por trabajos de investigación conjuntos. 
5. Otros (especifique cuales) 

15- ¿Es de su interés recibir información acerca del desempeño del T.O. en le 
área? 

1. Si 
2. No 

16- En caso de ser de su interés recibir información ¿Por qué medios prefiere 
recibirla? 

1. Reuniones, Congresos, Jornadas, Cursos, Simposios. 
2. Vía internet (especifique su direccióji de correo elegyónico)-
3. Textos / publicaciones. 
4. Otros (especifique cuales). 

Muchas Gracias por completar el cues~i?vario. 
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8.4 CARTAS DE AUTORIZACION 

Plata del Plata, Diciembre 2002 

Mediante la presente autorizo a las alumnas Izuzquiza 
Silvina, Lucenti Sofía y Mariano María Josefina para la utilización del 
cuestionario del cual soy autora junto con la Lic. en Terapia 
Ocupacional Daniela León con el fin de que realicen su tesis de 
grado para la Licenciatura en Terapia Ocupacional. 

Lic. en Terapia Ocupacional Mariana Inés Díaz 
Mat. 859 
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Mar del Plata, de 2003 

Dr 
Director de/Jefe de docencia e investigación de  

Mediante la presente nos dirigimos a Ud. solicitando su autorización para llevar a 
cabo en esta institución una investigación con el objetivo de identificar el nivel de 
conocimiento que poseen las enfermeras que se desempeñan en unidades de 
terapia intensiva de asistencia a pacientes adultos en los centros asistenciales de la 
ciudad, acerca de las acciones del Licenciado en Terapia Ocupacional en dicha 
área 
El propósito de lo expresado anteriormente es poder realizar nuestra tesis de grado 
y colaborar de esta manera al desarrollo científico de nuestra profesión. 
Adjuntamos a esta nota uno de los cuestionarios de carácter anónimo que, en caso 
de contar con si aprobación, realizaremos a las enfermeras que pertenecen a la 
unidad de terapia intensiva, comprometiéndonos a proceder de acuerdo a las 
condiciones que Ud. considere más oportunas para no entorpecer el buen 
funcionamiento del servicio. 
Saludamos muy atentamente y agradecemos su colaboración. 

Izuzquiza, Silvina 
Matrícula 4309/97 

Lucenti, Sofía Mariano, María Josefina 
Matrícula 4134/97 Matrícula 4141/97 

Estudiantes de la carrera de Lic. en Terapia Ocupacional, Facultad de Ciencias de la 
Salud y Servicio Social. Universidad Nacional de Mar del Plata. 
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