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Resumen

Objetivo. Determinar el nivel de conocimiento y habilidad motora del cuidador
primario antes y después de una intervencion educativa sobre atencion al
paciente con problemas neuroldégicos en riesgo de sindrome de desuso

hospitalizados en una clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos. Se realizO un estudio de intervencién educativa, en
poblacién de 12 cuidadores primarios a los cuales se aplicd una Encuesta
sobre Conocimientos y una Guia de observacion sobre habilidad motora.
Fueron realizadas tres evaluaciones: antes de la intervencion y posterior en
tres ocasiones (pos inmediato, semana y mes). Ademas se aplicé una Guia de
caracterizacion de riesgo de sindrome de desuso. Se obtuvo consistencia

interna >.73 por Alfa de Cronbach en los tres instrumentos.

Resultados: El total de pacientes tuvo Alto riesgo de complicacion por
inmovilidad; las de riesgo a presentarse fueron disminucion de fuerza muscular,
trombosis, reduccidon de movilidad, hipotension, estasis de secreciones y
tlceras por presion. El total de cuidadores primarios fueron mujeres. En la pre-
intervencion la mayoria de los cuidadores primarios (75%) tuvo un nivel de
conocimientos de Regular a Deficiente, en las evaluaciones post-intervencion
se incremento a Bueno, con 91.7% en la evaluacion al mes. La habilidad
motora evaluada pre-intervencion mostré deficiencia (83%); y en la Ultima

evaluacion el 91% obtuvo nivel de Bueno.

Conclusion. La intervencion educativa evaluada en varios momentos fortalece
el incremento en conocimiento y habilidad motora del cuidador primario para la

atencion de pacientes neurologicos en riesgo de sindrome de desuso.

Palabras claves. Cuidador primario, intervencion educativa, paciente

neurologico, conocimiento, habilidad motora.



SUMMARY:

Knowledge and motor ability of the primary caregiver: educational intervention

on attention to the Neurologic Patient at risk of disuse syndrome.

Objective. Determine the level of knowledge and motor ability of the primary
caregiver before and after an educational intervention on patient with
neurological problems in disuse syndrome risk hospitalized at a clinic in the

Institute Mexican del Secure Social care.

Material and methods. An educational, intervention study was conducted in 12
primary caregivers which applied a survey on knowledge and a comment on
motor skill guide population. They were made three evaluations: before of
intervention and later on three occasions (postinmediato, week and month).
Alsc applied a guideline for disuse syndrome risk characterization. He was

obtained internal consistency >.73 by Cronbach Alpha in the three instruments.

Results: The total of patients had high risk of complication by immobility; risk to
occur were decreased muscle strength, thrombosis, reducing mobility,
hypotension, stasis secretions and pressure ulcers. The total number of primary
caregivers was women. At the primary caregivers most pre-intervention (75 %)
had a level of knowledge of regular poor, in the assessments post-intervention
increased well, with 91.7 per cent in the month evaluation. Evaluated motor skill
pre-intervention showed deficiency (83 %); and in the last assessment 91

percent obtained good level.

Conclusions. The educational intervention evaluated at various times
strengthens the increase in knowledge and motor ability of the primary

caregiver for the care of neurological patients at risk of disuse syndrome.

Key words. Primary caregiver, neurological education, patient intervention,

knowledge, motor skill.



l. INTRODUCCION

Los cambios sociodemograficos que se han dado a nivel mundial y en especial en
México han ocasionado el aumento de adultos mayores debido a que la esperanza
de vida se ha incrementado, nuestro pais es considerado el tercer lugar de indice
de envejecimiento acelerado, de su poblacién en el afio 2000 el censo poblacional

reportd 4,759.311 personas mayores de 65 afios de edad.’

La gran poblacion de adultos mayores en el mundo nos llevan al incremento de
enfermedades cronico degenerativas incluyendo entre ellas los problemas
neurclégicos como el accidente vascular cerebral, aunado a ello, fos malos habitos
de vida contribuyen a que este problema se presente en la poblacion de adultos
jovenes actualmente; por las caracteristicas incapacitantes de la enfermedad,

originan altos costos a nivel de salud.

Las caracteristicas de la enfermedad aumentan la dependencia del enfermo a la
familia, que se transforma en atencion y cuidado, este implica actividades que
tienen diferentes niveles de complejidad que puede ir desde actividades simples
hasta el uso complejo de tecnologia, sin embargo este cuidado es asumido por un

familiar o por un allegado al paciente denominado cuidador primario.2

El proceso de envejecimiento y la exposicion a riesgos relacionados con estilos de
vida poco saludable han modificado las causas de muerte. Mexico presenta una
transicion epidemioldgica caracterizada por un predominio cada vez mayor de
enfermedades no transmisibles, las muertes en el pais se deben en un 75% a
padecimientos como la diabetes, problemas cardiovasculares inciuyendo EVC,
enfermedades pulmonares obslructiva crénica (EPOC), enfermedades
hipertensiva y cancer sin embargo estos drasticos cambios en los estilos de vida

en la poblacion de adultos jovenes se han hecho presentes estas enfermedades.



En México las enfermedades neurolégicas en el 2005 concentraron mas del 33%
de muertes en mujeres y 26% en hombres, sin embargo comparten algunos
factores de riesgo, entre ellos el sobrepeso que afecta 70% de [a poblacion de 20
anos. Por otra parte el tabaquismo, el colesterol elevado y ta hipertension arterial
causan secuelas y muerte. Las consecuencias de problemas neurologicos de esta
naturaleza pueden variar desde leves hasta severas, como paralisis, problemas de
raciocinio, del habla, problemas de vision, y problemas en la coordinacion

motora,>*

Una situacién similar de este problema de salud en pacientes neurologicos donde
se incluye el EVC se presenta en el estado de San Luis Potosi debido al cambio
en el patron demografico de la poblacion, asociado a conductas poco saludables,
se ha incrementado la frecuencia con que se presentan las cardiopatias
isquemicas, las enfermedades cerebrovasculares, la cirrosis y la diabetes. El
numero por decesos anuales por estas causas ha aumentado porque existen mas
personas en riesgo de contraer estas enfermedades aunque las tasas se muestran

relativamente estables.®

La aparicion de estas enfermedades crénicas lleva al individuo a una discapacidad
o invalidez fisica y cognitiva; alteran la dinamica familiar y no todos los miembros
de la familia responden de la misma manera para hacer frente a la atencion que
requiere el enfermo.® A la persona que se hace cargo de esta situacion se le ha
denominado cuidador primario. El desempenar este rol implica responsabilidad,
conocimiento y desarrollo de habilidad motora para brindar la atencion, ademas de

necesitar apoyo para reducir el desgaste fisico y emocional como cuidador.’

Ante esta problematica la atencion domiciliaria es una alternativa asistencial que
proporciona cuidados integrales a personas gue por su situacion de salud

requiere cuidados temporales o permanentes en el domicilio. Por tanto la carga
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recae en una persona que asume la funcién del cuidador y establece una relacidon

basada en carifio y atencion a la persona, durante largos periodos.8

La imporiancia de implementar procesos de formacidn e investigacion que
incluyan la preparacién de cuidadores de personas con enfermedades crénico
degenerativas discapacitantes es una tarea que corresponde al equipo de salud
especialmente al personal de enfermeria, a fin de que este cuidador pueda estar
preparado para una atencidn basica y de calidad dentro del hogar. Estos
programas de formacién deben considerar el tipo de pacientes y sus problemas
reales y potenciales, asi como las capacidades y habilidades del cuidador para

enfrentar esta problematica.®

En esta investigacion se implemento una intervencion educativa de capacitacion
para cuidadores primarios, gue incluyd aspectos relacionados con el diagnostico
enfermero Riesgo de Sindrome de desuso, este diagnostico seglin la NANDA
puede ser utilizado en personas con alteraciones del nivel de conciencia, la
inmovilidad prescrita, Inmovilizacién mecanica y dolor; ademas incluye las posibles
complicaciones que pueden presentarse debido a la inmovilidad y que afectan

diferentes aparatos y sistemas corporales.®

Con relacion a esta problematica se llevdé a cabo un estudio de intervenciéon
educativa dirigido a cuidadores primarios a partir‘de la cual se capacitaron en
conocimiento y habitidad motora, que le permitieron atender al paciente con
problemas neuroldgicos detectados con el diagnéstico enfermero riesgo de
sindrome de desuso, de tal forma que obtuvieran herramientas fundamentales
para disminuir el riesgo en la presentacion de complicaciones derivadas de la

inmovilidad en los pacientes a cargo del cuidador primario dentro de su dornicilio.

Se midid el conocimiento y habilidad antes y después de una intervencion

educativa en varios momentos (inmediato a la intervencién, a la semana y al mes),

(48]



Durante este proceso se consideraron estrategias personalizadas, tomando en
cuenta que cada cuidador como adulto tiene su propia personalidad, conocimiento
y experiencias que conforman las fortalezas a potenciar y sus debilidades a

superar a través de esta intervencion.

Los conocimientos facilitados al cuidador primario se basaron en el Diagnéstico
Riesgo de sindrome de desuso, aprobado en 1988 por NANDA, el cual incluye
considerar la posibilidad de complicaciones derivadas de la inmovilidad como son:
ulceras por presion, estrefiimiento, estasis de secreciones pulmonares, trombosis,
infeccién del tracto urinario o retencién de orina, disminucién de ia fuerza o
resistencia, hipotension ortostatica, reduccion de la movilidad articular,

desorientacion, alteracion de la imagen corporal e Impotencia.

El enfoque del proceso ensefianza-aprendizaje del cuidador primario se conlemplo
a partir de la teoria del aprendizaje significativo y algunos conceptos humanisticos,
gue permitieron la aplicacién del contenido a la atencién del paciente. La
capacitacién en habilidad motora para el manejo del paciente y al mismo tiempo
para evitar las lesiones fisicas del cuidador, estuvo basada en principios de
mecanica corporal para la movilizacién dei paciente, apoyo en la prevencién de

complicaciones y mejora de la postura del cuidador durante fa atencion.

Esta investigacion fue de intervencion clasificada como de riesgo minimo de
acuerdo con la Ley General de Salud y se llevo a cabo en el Instituto Mexicano del

Seguro Social en el periodo comprendido de abril a julio de 20089.
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I JUSTIFICACION

Con base en la magnitud y trascendencia social y econdmica del riesgo de
sindrome de desuso y las complicaciones originadas por la inmovilidad en el
paciente con problemas neurolégicos, esta invesfigacion se justifica por lo

siguiente:

1 Las enfermedades cerebro-vasculares en México en el aio 2005 ocuparon
el cuarto lugar de mortalidad,”’ las causas como ya se mencionaron han
incrementado el riesgo cardiovascular, no solo en poblacién de adultos mayores,
sino también en etapas tempranas como adolescentes y ninos. Ademas son la
primera causa de discapacidad en México, el 80% de los casos son de tipo
isquémico y el 20 % son de tipo hemorragico, por tanto son el proceso médico
mas frecuente en la mayoria de los hospitales y ademas el mas costoso en

términos econoemicos. '?

2 A nivel estatal en el 2006 se reportaron en el Instituto Mexicano del Seguro
Social 328 casos de enfermedades cerebrovasculares, de las cuales 179 fueron
para el sexo femenino y de estos las edades comprendidas de 50 y mas
constituyeron 163 casos. Para el sexo masculino fueron 132 casos, y en este
grupo de 50 y mas afios se tuvieron 121 casos. Cabe sefalar que en los extremos
de la vida es mayor el problema. Lo que hace necesaric capacitar a personas que

tendran que asumir los cuidados en el domicilio.

3 Se requiere mejorar la atencion del paciente con problemas neurolégicos,
mediante la capacitacién al cuidador primario en conocimientos y habilidades
motoras que contribuyan a reducir las complicaciones por inmovitidad en el
domicilio. El fortalecimiento de los cuidadores es un reto y una necesidad por los
cambios demograficos, asi como en la morbilidad que desencadena estados de

discapacidad y dependencia fisica. El personal de Enfermeria del IMSS debe
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contar con elementos suficientes para brindar apoyo educativo a los cuidadores de
pacientes con estos problemas y de esa manera dar cumplimiento a la funcion

docente.

4 Es necesario reducir el desgaste del cuidador al incrementar el
conocimiento y las habilidades motoras para mejorar su condicién de autocuidado;
ademas el cuidador primario, en la medida en que es guiado por el personal de
enfermeria con el tiempo sera capaz no solo de brindar cuidado sino de identificar

signos de alerta sobre alguna complicacion.

5 EI manejo del personal de enfermeria y la participacion del familiar es
considerado coemo fundamental en el inicio de la rehabilitacicn del paciente
neurolégico para evitar futuras complicaciones. Ademas la rehabilitacion se ha
considerado como un proceso de aprendizaje en donde se prepara al paciente
tomando en cuenta sus capacidades para retornarlo lo mas pronto y o mejor

posible a su vida cotidiana.

6 El cuidador primario puede reducir la posibilidad de complicaciones por
inmovilidad como estasis de secreciones pulmonares, riesgo de ulceras por
presion, estrenimiento, trombaosis, infeccion del tracto urinario o retencion de orina,
disminucion de la fuerza o resistencia, entre otras que se encuentran planteadas
en el diagnostico enfermero. Esto permite reducir a largo plazo los reingresos
hospitalarios de este grupo de pacientes por complicaciones, tener una
disminucidn del tiempo de estancia en el hospital y reducir las infecciones
nosocomiales, qgue son consecuencia de una elevacion de los costos

institucionales.

7 Los altos costos en el sistema de salud por los reingresos hospitalarios y las
discapacidades que deja en los pacientes, estan originando demanda de

cuidadores primarios, la cual la finalidad de estos es gue les brinden el cuidado y



les satisfagan sus necesidades a través de una atencidon de calidad en el ambito

hospitalario y en el hogar, ya que con ello se sentira seguro y protegido.

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los conocimientos y habilidades que obtiene un cuidador primario
posterior a una intervencién educativa sobre la atencion al paciente con problemas

neurologicos en riesgo de sindrome de desuso?

Propésito

Este estudio tuvo como propdsito de Intervenir de manera directa con 1os
cuidadores primarios para proporcionar conocimientos y estrategias para el
desarrollo de la habilidad motora, a fin de que la atencién al paciente con
problemas neurolégicos en riesgo del sindrome de desuso sea oportuna vy

adecuada.

Este enfoque surgio a partir del contacto del investigador con la problematica de
pacientes en la practica hospitalaria. La observacion continua de esta situacion dio
origen a la necesidad de capacitar a los cuidadores de estos pacientes para que
puedan proporcionar atencion integral a su paciente, ya que ellos son los
responsables directamente del cuidado domiciliario, asi mismo el cuidador obtiene

seguridad en el manejo de! cuidado y también de su autocuidado.

E! compromiso de que obtengan una capacitacion estos cuidadores es para que
den atencion al problema desde un inicio de la enfermedad dentro del hospital y lo
continuen en el domicilic, evitando de esta forma reingresos por complicaciones

dehidas a la inmovilidad.



.  OBJETIVOS E HIPOTESIS
3.1 Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento y habilidad motora del cuidador primario antes
y después de una intervencidon educativa sobre atencién al paciente con
problemas neurolégicos en riesgo de sindrome de desuso que se encuentran

hospitalizados en la clinica No 1 CMF del IMSS

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Caracterizar los pacienies con problema neurolégico en funcién de
riesgo de sindrome de desuso.

3.2.2 Caracterizar a los cuidadores primarios segun variables
sociodemograficas.

3.2.3 lIdentificar el nivel de conocimiento del cuidador primario sobre
conceptos, causas, complicaciones y cuidados de posibles
complicaciones por inmovilidad anles y después de una intervencion
educativa.

3.2.4 Identificar el nive!l de habilidad motora del cuidador primario antes y

después de una intervencion educativa.

3.3 Hipotesis

Ho. Elconocimiento y habilidad moiora del cuidador primario sobre la atencién del
paciente con problema neuroldgico en riesgo de sindrome de desuso no aumentan

poslerior a una intervencion educativa.

HI. El conocimiento y ta habilidad motora del cuidador primario sobre la atencion al
paciente neurologico en riesgo de sindrome de desuso incrementan posterior a

una intervencion educativa.

o



V. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
4.1 La poblacion con problema neuroldgico. Transicion demografica

El descenso de la mortalidad general, el aumento de la esperanza de vida y la
reduccion de la natalidad, estan determinando el proceso de envejecimiento
poblacional, que implica una participacion creciente de adultos mayores en la
estructura poblacional. La estructura poblacional nos muestra un cierto
adelgazamiento a consecuencia al bajo indice de la poblacién infantil. Sin
embargo en la actualidad la poblacién de jovenes y adultos en edad reproductiva
esta ocasionada por el reciente pasado. Esto se ha estado presentando en unos

paises mas que en otros pero a nivel general es en todo el mundo.

A nivel europeo actualmente se presentan cambios en los sistemas de proleccion
social debido a esta causa de envejecimiento, por lo tanto se han dado cambios y
se han establecido mecanismos del sistema socio sanitario en lo que se refiere a
la proteccién de la salud, el empleo, la integracidn social y 1a viabilidad del sisterna
de pensiones. Las estadisticas de la poblacién espanola, la proyeccion para el ano
de! 2050 el crecimiento de la poblacion anciana producira una importante presién
social para el gasto publico y en concreto de las partidas presupuestales mas

ligadas con |la dependencia el gasto social y sanitario.

La Constitucion Espafola lefine el sistema de proteccion social dentro del
conjunto de derechos y deberes fundamentales en lo que denomina como
principios rectores de la politica social, Dichos principios constitucionales
determinan que los poderes publicos garantizaran la asistencia y las prestaciones
sociales suficientes ante situaciones de necesidad {art. 41), en este sentido todos
los ciudadanos tendran garantizada dichas prestaciones a partir de un régimen
publico de Seguridad Social. En caso concreto de la proteccién a la poblacién

anciana, se determina gue el estado promovera su bienestar mediante un sistema

f



de servicios sociales que atendera sus problemas especificos de salud, vivienda,
14
)

cultura y ocio (art. 50
Por ofra parte en México los mayores de 65 afios muestran una tasa de
crecimiento superior al 4 % anual gue los llevara a concentrar en 2030 al 12% de
la poblacion nacional. El descenso de la mortalidad general que pasd de 16
defunciones por 1000 habitantes en 1950 a 4.4 por 1000 en el 2005, produjo un
importante incremento de la esperanza de vida que paso de 49.6 en 1950 a 78

afios en las mujeres y 73 afios en los hombres en el momento actual.”

4.2 E| riesgo de sindrome de desuso y posibles complicaciones en el
problema neurolégico

Debido a todos estos cambios poblacionales que se estan dando en todo el
mundo la aparicién de enfermedades cronicas degenerativas va en aumento. £n
América Latina la migracion del campo a la ciudad cambiando sus habitos de vida
hacia un mayor sedentarismo, dietas menos saludables, consumo mayor de
alcohol y tabaco y el déficit de los servicios de salud; aumentan el riesgo de

enfermedad vascular.'®

El analisis de mortalidad en el 2002 destaca que la cardiopatia isquémica vy la
enfermedad cerebro vascular (EVC}, fueron las dos primeras causas de muerte en
el mundo.'” A nivel nacional tas enfermedades cronicas degenerativas ocupan las
primero cinco causas de morbi mortalidad y representan las principales causas de

muertes, dando origen a los grandes problemas al sector salud.

El' evento cerebrovascular puede ocurrir cuando una arteria se obstruye
produciendo interrupcion o pérdida repentina del flujo sanguineo cerebral o bien,
ser el resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a un derrame. Los tres tipos

principales de EVC son el trombético, el embolico y el hemorragico.

10
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Algunos signos de alarma de la EVC son el entumecimiento, debilidad o paralisis
de la cara, el brazo o la pierna, en uno 0 ambos lados del cuerpo y que aparece en
forma repentina; la ocurrencia subita de visidén borrosa o reduccion de la vision en
uno o ambos 0jos; la aparicién brusca de mareos, perdida del equiiibrio o caidas
sin explicaciones; la incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad
para hablar o entender; y la aparicion subita de dolor de cabeza, de gran

intensidad vy sin causa conocida.'®

Estos signos de alarma pueden durar solo unos cuantos minutos vy luego
desaparecer, o pueden preceder a un Evento Vascular Cerebral de mayores
consecuiencias y requieren atencion medica inmediata.’® En el afo 2005 a nivel
nacional se reportaron las tasas de mayor mortalidad en los estados de Tabasco,
Oaxaca y Yucatan mientras las tasas mas bajas las reportaron Quintana Roo,

Mexico y Guerrero.

En el estado de San Luis Potosi en e} afo del 2006 los casos de Enfermedad
cerebrovascular fue un total de 328 de los cuales el grupo mayorifario se
encuentra en adultos mayores en las edades de 65 afos a mas, con un total de
108 casos para el sexo masculino y para el sexo femenino 84 casos; el resto de la

totalidad estan distribuidos en los diferentes grupos de edades.™

La OMS (1993) define al dis :apacitado fisico como “aquella persona que presenta
una restriccion ¢ ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o
dentro del margen que se considera normal para un ser humano”. La discapacidad
se caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempefo y comportamiento en
una actividad rutinaria y normal, las cuales pueden ser temporales o permanentes,
reversibles o irreversibles, progresivas o regresivas. Siguiendo con la definicion de

la OMS, la discapacidad tiene que ver con aquellas actividades y comportamientos

(Y
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que son aceptados, por lo general, como elementos esenciales de la vida
cotidiana. Ejemplos de este tipo son las alteraciones en la autonomia para

alimentarse, asearse y vestirse, las actividades locomotrices. *°

Por lo que se permite afirmar que la cardiopatia isquéemica y la enfermedad
cerebro vascular son dos de los mas grandes problemas de salud publica en
México. Por su prevalencia origina en los pacientes altos indices de incapacidad
laboral, dentro de las instituciones se salud se prolongan las largas estancias
hospitalarias, provocando contraer Infecciones nosocomiales, complicaciones
medicas, el uso de diversos antibiocticos elevando la resistencia de los
microorganismos y de otros medicamento afines para su tratamiento y pudiendo
ocasionar la muerte, dentro de la familia se originan (os desordenes en los roles
de los integrantes de eslas, se elevan los gastos, inician conflictos dentro de la
familia nuclear y se hace participe la familia extendida. Con todos estos conflictos
mencionados se le suman los altos costos de atencion meédica, repercutiendo en la

sociedad y a nivel nacional.

Por esta problematica es de suma importancia que el personal de enfermeria que
es el responsable de brindar el cuidado implementando diagnésticos para brindar
la atencién a este tipo de pacientes, uno de ellos es el diagnostico enfermero:
Riesgo de sindrome de desuso que se refiere al riesqo de deterioro de los
sistemas corporales a coi.secuencia de la inactividad musculo esquelética
prescrita o inevitable sus factores de riesgo son: Alteracion del nivel de conciencia,

Inmovilizacion mecanica, Paralisis, Inmovilizacion prescrita y et dolor grave. ™

Alguna otras complicaciones que el pacienie llega a presentar por su estado de
salud son los que se derivan de falta de movilidad son: Ulceras por presion,
estrefiimiento, estasis de secreciones pulmonares, trombosis, infeccion del tracto

urinario o retencion de orina, disminucién de la fuerza o resistencia, hipotension

-
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ortostatica, reduccion de la movilidad articular, desorientacion, alteracion de la

imagen corporal e impotencia.'®

4.2 Cuidador primario

4.3.1 Conceptos y caracteristicas del cuidador

En la primera Conferencia Mundial sobre |la promocion de la salud, celebrada en
Ottawa en 1986, la salud se plantea como un recurso positivo de fos individuos,
las comunidades, las sociedades y ta humanidad que hace posible una vida social
y econémicamente rica. Uno de los elementos claves para promover la salud, es el

apoyo social.

El apoyo social se puede definir como la interaccién entre perseonas mediante la
cual da y reciben ayuda espiritual, emocional, informativa, funcional y material. En
base a la proximidad de las relaciones sociales es ya clasica la divisién del apoyo
social en tres niveles primario, secundario y terciario. E! nivel primario esta
constituido por la familia y demas personas situadas en el circulo mas préoximo al
individuo; el nivel secundaric pertenecen los amigos, los companeros de trabajo y
los vecinos; en el nivel terciario se sitlan las organizaciones e instituciones
sociales. E| apoyo social puede preceder de fuentes no profesionales o bien de
servictos profesionales. Este Udltimo de servicios se ha organizado en las
sociedades industrializadas en torno a los lamados servicios de bienestar que

incluyen los servicios sanitarios, sociales y de otros sectores.?°

lLa atencién informal esta dentro de una gama amplia de actuaciones del sistema
social sobre la salud. Se ha definido el cuidado informal como “fa prestacion de
cuidados a personas dependientes por parte de familiares, amigos u otra persona
que no recibe relribuciones economicas por la ayuda que ofrece” (Wright

1983).Queda asi excluido este concepto los servicios formales sanitarios, sociales



o de ofro tipo, aunque existe discusion acerca de grupos de autoayuda, ayuda
mutua o voluntariado, que implica, en mayor o menor grado, cierto nivel de

formalizacion, 2

Por otro lado, la OMS define a los Cuidados como: Los cuidados de larga duracion
son el sistema de actividades llevadas a cabo por cuidadores informales
(familtares, amigos o vecinos) o profesionales (sanitarios, sociales u otros), o
ambos, para conseguir que una persena gue no sea totalmente capaz de cuidar
de si misma mantenga la mejor calidad de vida posible, de acuerdo con sus
preferencias individuales, con el mayor grado posible de independencia,

autonomia, participacion, realizacion personal, y dignidad humana.

Por tanto, se define al Cuidador Primario (CP) como “aquella persona del entorno
del discapacitado que asume voluntariamente el rol del cuidador en el mas amplio
sentido de l|a palabra. Esta dispuesta a tomar decisiones por el paciente,
asimismo, cubre las necesidades basicas de este, bien de forma directa realizando
las tareas de ayuda, o indirecta determinando cuando, cémo y ddnde se tienen
que dar”. No todos los discapacitados tienen CP y para que esta figura aparezca
es necesario que una persona decida de forma voluntaria asumir este papel,

cuando esto ocurre aparece de forma real o latente.™

Es asi que la experiencia de vivir y cuidarse en situaciones de enfermedad crénica
fortalece la interrelacion entre el profesional de enfermeria el individuo y su
cuidador principal, brindando espacios para el crecimiento mutuo y generando la
posibilidad de conocer las perspectivas, expectativas y necesidades de cada uno
para participar activamente en el cuidado el cual debe llevar al mejoramiento de
las condiciones que favorecen el desarrollo de la salud y de la vida del individuo en

situaciones de enfermedad crénica.**

14



i

La necesidad que tiene un adulto mayor de recibir cuidados de larga duracion esta
influenciada por el deterioro de las capacidades funcionales fisicas, mentales o
cognitiva. Aunque |la tendencia general es que se produzca una pérdida progresiva
de la capacidad a medida que aumenta la edad.? Hay estudios que demuestran
que los indices de discapacidad de las personas de avanzada edad estan
descendiendo, y que los deterioros o pérdidas no son irreversibles. Algunas
personas mayores pueden recuperarse de las pérdidas y volver a disfrutar de las
capacidades funcionales perdidas. Por consiguiente, la duracion y el tipo de
cuidados que se necesitan son con frecuencia indeterminados, y requeriran

respuestas adaptadas a cada caso.

4.3.2 Conocimientos y habilidades para el cuidado del paciente

Si la profesion de enfermeria se ha identificado como la profesion del cuidado, el
cuidar ante todo es un acto de vida permitiendo que se continte y se reproduzca,
es un acto individual de reciprocidad que se da a una persona cuando lo requiere
fisica y mentalmente, por lo tanto los cuidadores primarios tienen el derecho de

capacitarse para poder brindar una atencién de calidad a sus paciente.®*

Las personas de la tercera edad y la poblacion joven con alguna discapacidad gue
necesiten cuidados de larga duracion deberian ademas tener acceso a otros
servicios, como una correcta asistencia sanitaria médica y mental, junto con ayuda
economica, social y juridica.”® De manera concomitante, sus cuidadores informales
deberian tener acceso a servicios de apoyo, que podrian incluir informacién y
asistencia para obiener ayuda, formacion sobre los cuidados que deberan realizar,

y alivio de la carga que sufren.

Los cuidados de larga duracion incluyen las siguientes actividades: Conservar la
implicacion en la vida comunitaria, social y familiar, adaptar el entorno de la

vivienda e instalar dispositivos de asistencia para compensar fas funciones
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deterioradas, asesorar y evaluar el estado de asistencia social y sanitaria, con el
fin de proporcionar planes explicitos de cuidados y un seguimiento por parte de los
profesionales y para profesionales pertinentes, programas para reducir las
discapacidades y prevenir mayores deterioros mediante medidas que reduzcan |os
factores de riesgo y proporcionen garantias de calidad, asistencia en instituciones
0 residencias cuando sea necesario, disposiciones para reconocer y cubrir las
necesidades espirituales, emocionales y psicologicas, cuidados paliativos
adecuados (cuando se necesiten) y apoyo profesional en momentos de afiiccion,
ayuda para familiares, amigos y otros cuidadores informales, servicios de apoyo y

asistencia proporcionados por profesionales y para profesionales sensibles®

Estudios realizados en Espana sobre Programas de intervenciones de apoyo a los
cuidadores informales han encontrado que aun falta evidencias para obtener ¢l
apoyo de los trabajadores de la salud para la formacidon de cuidadores pero sin

embargo son una red de apoyo de suma importancia,®

En un estudio sobre el desempenio del cuidador primario a través de casos clinicos
sobre planes de cuidados enfermeros en el cuidador informal destacd que el
paciente aumentd su red de apoyo en la familia, lo que ha permitido que por
primera vez en mucho tiempo las actividades de ocio fueron satisfechas e incluso
las necesidades basicas como el descanso, la alimentacion y el ejercicio.®” Sin
embargo también se ha estudiada el sentir de los cuidadores, donde encontraron
que se ve expuesto a una gran carga de trabajo fisico y psiquico, 10 que se puede
presentar un patron disfuncional en ellos. %

Por otro lado la informacion reduce la ansiedad de los familiares y les ayuda a
superar el estrés que acomparnia la hospitalizacién del ser querido para mantener
un flujo libre de informacion y evitar los malos entendidos se le pide a la familia
designe a un representante que se haga cargo de recibir la informacion y después
la comparia con el resto de la familia, esto implica la educacion al familiar en

cuestion asislencial *°
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El cuidado es una accién social cuyo fin es proporcionar los medios de
subsistencia al receptor del cuidado para lo cual se transforma en recursos
materiales y simbdlicos que vienen a satisfacer dicha necesidades de subsistencia
y al igual que cualquier trabajo, el cuidado implica gastos de tiempo y energia. El
cuidado posee tres fines; ayuda a satisfacer las necesidades del otro, al receptor
del cuidado, proporcionar los recursos suficientes para que sobreviva y garantizar

su bienestar y florecimiento.

El cuidado al paciente crénico es ayudar al enfermo a satisfacer las necesidades
proporcionando los recursos suficientes para su supervivencia estas necesidades
son enfocadas a nivel biologico, emocional y social. Por lo cual el hogar se
transforma en el principal espacio donde se desarrolla el mayor cuidado, es donde
se consume tiempo y energia para su realizacion. Las enfermedades cronicas
producen un tipo particular de dependencia y es paulatina de manera organica y
soctal, el cuerpo organico depende de sus funciones fisiologicas llegando a un
grado de incapacidad y a nivel social sufre pérdidas de roles sociales de acuerdo a

sus estandares sociales y en la incapacidad de ser reciproco.

Por todo esto el ser cuidador conlleva a adquirir un nuevo rol social; estos implican
normas sobre qué hacer, como hacer, de esta forma se espera y se norma que un
cuidador se haga cargo de, es decir haga todo aquello que el dependiente es
incapaz de hacer. Adquiere ob'gaciones y establece una especial relacién
intersubjetiva con el dependiente sobre la cual se finca el cuidado; lo importante
de esta relacion es que estas obligaciones son claramente dirigidas a resolver las
necesidades del dependiente y mantenerlo como miembro de la sociedad. Para

cumplir con estas obligaciones requiere conocimientos acerca de como actuar.
El cuidador es quien interpreta las necesidades mas vitales o apremiantes o
validas por satisfacer en un cierto momento y bajo ciertas circunstancias, esto 1o

hace depositario de un saber haces. El Cuidador no posee habilidades especiales
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que lo hacen alguien idéneo para ser cuidador, s a traves el cuidado mismo como

desarrolla esas habilidades.

Es indiscutible entonces reconocer que ser un cuidador es un rol diferente y
separado de otros roles sociales, las particularidades del quehacer de un cuidador
permite identificar al individuo concreto ejecutor del cuidado, entre los demas que
apoyan al enfermo; algunos rasgos de un trabajador son responsabilidad principal
del trabajo de la dependencia, dedica tiempo y energia, decide lo que es mejor

para el dependiente o sea tiene autoridad y por Ultimo es quien hace el trabajo.™

Twigg (1993), propone tres concepciones posibles de cuidador: cuidador como
recurso, como trabajador y como co-cliente. Cada una de estas tres concepciones
implica una distinta forma de relacion entre los sistemas formales e informales de

cuidados®

Por lo anterior la importancia de que el personal de enfermeria trabaje de manera
conjunta con el cuidador para poder brindar una informacion fidedigna sobre el
cuidado del paciente con enfermedad vascular cerebral el perscnal de enfermeria
debe estar capacitada para proporcionar la informacidn correcta del cuidado vy la

atencién oportuna y con ello evitar la aparicion de complicaciones.

Para poder brindar esta informa-ién la enfermera debe tener el conocimiento
tedrico que se basa en ciencias naturales, fisicas y de conducta, las humanidades
y de investigacion. Los profesionales de enfermeria pueden utilizar varias teorias
en la practica entre ellas los sistemas familiares, la perdida, el crecimiento y
desarrollo, la intervencion en crisis y las teorias de los sistemas generales. La
diferencia de enfermeria y otfras disciplinas de cuidados sanitarios radica en la
profundidad y amplitud del enfoque de la primera.

Y a la vez tener la capacidad de realzar diagnosticos; un diagndsiicc enfermero es

un juicio sobre las respuestas individuales, familiares o sociales a problemas
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sanitarios reales o potenciales o de proceso vital. El diagnostico enfermero
proporciona la base para seleccionar las intervenciones de enfermeria, con el fin
de conseguir resultados de tos que el profesional enfermero es responsable
(NANDA, 1990). Es por ello la importancia de trabajar con diagnoslicos ya sea
porque esta presente el problema o para evitar el riesgo de que aparezca. Los
problemas de colaboracion son algunas complicaciones fisiolégicas que los
enfermeros controlan para detectar su aparicion o los cambios de estado. Estos
profesionales gestionan los problemas mediante intervenciones prescritas médicas

y enfermeras, para minimizar las complicaciones de los sucesos.

El personal de enfermeria toma decisiones independientes frente a problemas de
colaboracion y los diagnosticos enfermeros. La diferencia radica en que en el caso
de los diagnosticos, el enfermero prescribe el tratamiento definitivo para conseguir
los resultados deseados. Las intervencicnes de enfermeria son tratamientos o
acciones que benefician a un paciente, al presentar algun problema, reducir o
eliminar o fomentar una respuesta saludable. Las intervenciones de enfermeria
pueden clasificarse en dos tipos prescritas por el persenal enfermero o por el
facultativo. Las independientes estan prescritas por el primero y las delegadas por

el segundo. Sin embargo ambas requieren un juicio enfermero independiente.*

Por lo mencionado, es importante de llevar o implementar un plan de cuidados que
incluya los diagnosticos enfermeros y problemas de colaboracién. Un plan de
cuidados estandarizados (PCE), es un instrumento que seduce a los cuidadores
por las numerosas ventajas que presenta durante su utilizacion diaria, entre ellas:
organizar la formalizacion de los datos concernientes al paciente obtenidos por el
equipo; facilita la decision, la resolucion de los problemas importantes vividos por
los pacientes; agiliza la evaluacion de la practica de los cuidados. Sin embargo, la
calidad del plan de cuidados estandarizado. su pertinencia y su eficacia al servicio
de los pacientes dependen del contexto de elaboracion y utilizacion de este

instrumento en el seno de una organizacion de cuidados.*?
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La importancia de hacer investigacion con diagnosticos enfermeros es que
permiten incorporar evidencias de conocimientos cientificos en la disciplina. Uno
de estos diagndsticos que fue electo como globalizador de la problematica del
paciente con problemas neurologicos fue el ‘Riesgo de Sindrome de desuso” que
se conceptualiza como “aquel riesgo de deterioro de los sistemas corporales a
consecuencia de la inactividad musculo esquelética prescrita o inevitable”, y los
factores de riesgo planteados en la nomenclatura para este diagndstico son:
‘alteraciones a nivel de conciencia, paralisis, inmovilidad prescrita, inmovilidad

mecanica, dolor grave."

Sin embargo hay estudios sobre fa dependencia del adulto mayor con enfermedad
vascular cerebral y el rol de los cuidadores informales, donde se encontrd que mas
del 90% presentan una dependencia parcial o total para las actividades de la vida
diaria, requiriendo de ayuda para sobrevivir, en una segunda entrevista
encontraron que hubo minima diferencia, detectandose la falta de rehabilitacion, el
desapego al tratamiento indicado y la deficiente higiene personal. Llegando a
concluir que la alteracion funcional del adulto mayor con EVC se exacerbd por
algunos factores observados, como la falta de adiestramiento, rehabilitacion vy
dificultad de la familia para enfrentar el conflicto.®® Este estudio enfatiza la
necesidad de que el cuidador primario se empodere en conocimientos para poder

brindar un cuidado que satisfaga la necesidad del paciente.

En otro estudio tambien se muestra la necesidad de apoyar al paciente y su familia
con capacitacion y rehabilitacion basica, formar cuidadores informales cercanos
con asesoria y monitoreo domiciliario por la enfermera del hospital o comunitaria
para que disminuya la alta mortalidad por complicaciones de un Evento vascular
cerebral, la disfuncionalidad y la dependencia de los adultos mayores que

incentive una mejor calidad de la vida.*

20
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Otro estudio resalta la importancia de la planeacion del plan de alta
considerandose como la transferencia del cuidado del hospital al hogar por la cual
es un proceso planeado y sistematico que requiere de una accion coordinada del
equipo de salud con el cuidador, en este estudio se concluyo que es un nuevo
escenario para enfermeria la funcion para el alta, que se constituye en una
oportunidad para evidenciar el uso de una metodologia de trabajo y un lenguaje

comun.

La atencion integral de enfermeria a pacientes neurologicos ha sido un gran reto,
ya que generalmente se ve poco o ningun avance o bien el paciente fallece sin
importar la calidad y rapidez de su atencion, y concluye este estudio que es
necesario que todas las respuestas y cambios queden registrados en las hojas de
enfermeria de tal manera que cualquier profesional tenga claro tantc el plan de
atencién asi como los objetivos y las respuestas del paciente, ya sea para reforzar

acciones o reorientar el plan.*®

En el analisis de costos, las alternativas se examinan desde el punto de vista
econdmico. Un estudio sobre el costo de cuidar un enfermo mostré que en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la repercusion financiera de la crisis
economica y el incremento de enfermedades crénico-degenerativas en la
poblacion, hacen evidente la busqueda de alternativas para mejorar la calidad de

vida de los pacientes al minimo ¢ »sto®

En 1990, se puso en marcha el Programa de atencién domiciliaria en el paciente
cronico (ADEC). el objetivo es proporcionar atencién médica a través de
procedimientos basicos en el domicilio, con la participacién activa del paciente y
sus familiares, integrandolos tempranamente al auto cuidado de su salud y a

restablecer sus actividad cotidiana.



La atencion domiciliaria y hospitalaria de los pacientes integrados al programa
ADEC, es un compromiso compartido entre el IMSS y los familiares pues de
ambos depende la ejecucion del programa conforme a la normatividad del mismo
y la disminucidn de las complicaciones. Estas ultimas incrementan
significativamente el costo de la atencion de los pacientes cronicos; por lo que es
importante que el programa cuente con los recursos necesarios para su
funcionamiento, se aplique conforme a la normatividad establecida, y se optimice

la utilizacion de los recursos disponibles.

En un estudio de analisis de costos que se hace del programa (ADEC), sobre
costos directos médicos del IMSS en atencion domiciliaria generados por costos
por material, transporte y salario del personal, y también sobre costos directos
médicos en atencion hospitalaria por complicaciones que incluyd costo por dia-
cama, estudios de laboratorio y gabinete, consulta de especialidad y cirugias vy
costos directos no medicos del familiar derivados por los gastos por transporte y
tiempo, Se llego a fa conclusidon que 10s costos directos de la atencion domiciliaria
del IMSS fueron menores con respecto al costo de los familiares; sin embargo, en
pacientes hospitatizados complicados, el costo generado por el IMSS es

significativamente mayor. %

4.4 Intervencion educativa en el cuidador primario para la atencidon del

paciente con problemas ne irolégicos
4.4.1 Enfoque pedagogico del programa

Freire menciona que el método de ensefianza de la educacion en el adulto es una
accion que implica correccidn, autocorreccidn y es un permanente proceso de
crecimiento de cada uno. No se crece sin correccion. La cuestion es saber como
corregir, porqué, en funcion de qué y para qué".39

th
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La capacitacion tedrico practica de un cuidador primario consiste en proporcionar
contenidos tedricos relacionados con la problematica del paciente y habilitacion
sobre cuidados diversos y técnicas de movilizacidén para evitar la aparicion del
sindrome de desuso, entre ellos los de movilizacién en cama en diversidad de
posiciones, los ejercicios, técnicas de palmo percusion, entre otras. Es por ello que
la enfermeria debe capacitar y habilitar at paciente y a otras personas
(Cuidadores), para que enfrenten y resueivan mas facilmente las situaciones

desconocidas vy las transiciones de la vida*?

Los contenidos teoricos incluidos en el programa de intervencion educativa del
cuidador primario tuvieron como base el diagnéstico enfermero “Riesgo de
sindrome de desuso”, este se define como el deterioro de los sistemas corporales
a consecuencia de la inactividad musculo esquelética prescrita o inevitable. Este
diagnostico fue retomado para el paciente neuroloégico por los factores de riesgo
que este tiene para el deterioro. Los factores de riesgo que incluye este
diagnostico enfermero son la alteracion del nivel de conciencia, inmovilizacién
mecanica, paralisis, inmovilizacién prescrita y dolor grave mismos que se reflejan

como datos clinicos en este tipo de paciente con problema neurologico."3

El Riesgo de sindrome de desuso conlleva a la posibilidad de complicacion por
inmovilidad en diversos sistemas, por 1o que la intervencion educativa para el
cuidador primaric en esta investigacion se centré en los conocimientos vy
habilidades motoras necesarios para la atencién del pacienie neurologico que
encuentra expuesto a estos riesgos. Los contenidos tedricos tuvieron una linea de
presentacion para los cuidadores denominada las cuatro “C" donde fueron
incluidos conceptos, causas, complicaciones y cuidados de las posibles
complicaciones por inmovilidad, estas se describen a continuacién. Segun Brunner

y Krozier '®44
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Un postulado central constructivista que permite el trabajo educativo con el adulto
es el Enfoque Sociocultural, que es el aprendizaje situado en el contexto,
aprendizaje de mediadores instrumentales de origen social, creaciéon de zonas de
desarrollo préximo, procesos psicologicos supeériores, ajustes de ayuda
pedagogica, aprendizaje guiado y cooperativo de ensefianza reciproca vy
evaluacién dinamica y en contexto.*® El alumno efectua apropiacion 0
reconstruccion de saberes culturales, el profesor su labor es de mediacion, y la
ensefianza es la transmision de funciones psicologicas y saberes culturales
mediante interaccion en zonas de desarrollo proximo y el aprendizaje es

interiorizar y apropiacion de representaciones y procesos.

Dentro del constructivismo se tienen grandes autores en dependencia del enfoque
sobre el postulado. Para Ausubel el aprendizaje depende de la estructura cognitiva
previa que se relaciona con la nueva informacion, debe entenderse por estructura
cognitiva, al conjunto de conceptos, ideas que un individuo posee en un

determinado campo del conocimiento, asi como su organizacion.®’

Para fines de esta investigacidon se ha considerado el aprendizaje significativo
planteado por Ausubel como referente en la capacitacion del Cuidador primario y

el planteamiento de Freire sobre el método de ensefianza.

4. 4.2 Contenidos teérico-practic os del programa para el cuidador primario

Todo sistema sanitario tiene dos objetivos principales. el primero mejorar la sajud
de la poblacion empleando conocimientos actualizados acerca de las causas de
las enfermedades y su manejo de la oplimizacion de la salud; el segundo objetivo,
de igual importancia, es disminuir las diferencias entre los subgrupos de poblacién,
de manera que determinados grupos no estén siempre en desventaja respecto a
otros en el acceso a los servicios de salud y en la consecucion de una salud

optima.*? .
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La creatividad y la curiosidad son pilares de todo ser humano indispensable para
su aprendizaje en |la actualidad la tecnologia ha llegado a ser un gran obstaculo
para la creatividad del individuo. Otro punto importante que Freire menciona en su
modelo de aprendizaje, es que tenemos derecho a no gustarnos algo pero
tenemos el deber de entender y decir si nos sirve o no nos sirve. El individuo
aprende de diferentes maneras construyendo su propio aprendizaje de acuerdo a

las necesidades que el vaya teniendo en el desarrollo de Ia vida.*®

En este estudio se cuenta con la premisa de que el cuidador primario asume
voluntariamente el compromiso de aprender, una decision que estd mediatizada
por la dimension afectiva, donde intervienen factores como la solidaridad, la
empatia, los lazos de amor, entre otros, que facilitan la adquisicidén y asimilacton
del material de aprendizaje a fin de contar con herramientas que Je ayuden a

cumplir con sus tareas de atencion a su paciente.

Por otra parte, también se centra en los principios del constructivismo, se
mantiene [a idea de que en el individuo intervienen en su aprendizaje aspectos
cognitivos y sociales del comportamiento, asi como los afectivos, donde hay un
interés genuino por aprender y responder a las estrategias de ensefanza
utilizadas por el facilitador. £n este sentido el cuidador no es un mero producto del
ambiente ni un simple resultado de sus disposiciones internas, si no una
construccion propia que se va produciendo dia a dia como resultado de la

interaccion entre esos dos factores.

En consecuencia el conocimiento no es una copia fiel de la realidad si no una
construccion del ser humano en relacion con el medio ambiente que lo rodea. Esta
construccion va a depender de los conocimientos previos o de la nueva

informacion, de la actividad externa que realice al respecto.
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> Ulceras por presion, es una lesion causada por la fuerza de compresion
sobre una zona corporal lesionando el tejido, se produce una isquemia localizada
por la deficiencia de sangre al tejido, lo cual la célula se ve privada de oxigeno y
nutrientes y hay acumulo de productos de desecho del metabolismo y por
consecuencia la muerte del tejido. Sighos: palidez de la piel comprimida,
posteriormente se tersa rojiza, caliente y se produce el dano tisutar. Se debe
mantener la piel limpia y bien hidratada, usar agentes, evitar la friccion excesiva,

reduccion de la presion, mantener la capacidad fisica y/o ocupacional.

» Estrefiimiento, se puede definir como tres evacuaciones en una semana,
esto implica la evacuacion este dura y seca o bien la ausencia de eliminacion de
heces se produce cuando el movimiento de las heces a traves del intestino grueso
es lento lo que da tiempo a una reabsorcion adicional del liquido del intestino
grueso y se asocia la dificultad de evacuacion de las heces y a un esfuerzo en los
musculos voluntarios de la defecacién o puede tener la sensacion incompleta de
evacuar. Algunas causas son deficit en la ingesta de fibra, de liquidos, déficit en la
movilidad, falta de la intimidad, trastornos emocionales, cambios de rutina etc. Se
debe vigilar la presencia de ruidos intestinales y fomentar la ingesta de liquidos.
Se debe vigilar la fuerza asociada al estrefimiento a menudo se acompafa de
contencion de la respiracion, esta maniobra de valsalva puede causar graves
problemas a cardidpatas, lesién cerebral o enfermedad respiratoria, ya que
aumenta las presiones intratoracica e intracraneal. incluir en la dieta alimentos
ricos en fibra, mantener la ingesta de liqguidos de 1000 a 2000 mil al dia, No
ignorar la necesidad de evacuar, evitar consumo de alcohol, limitar comidas
grasosas, consumo de agua caliente y zumo de frutas, dar masajes en el
abdomen siguiendo direccion intestinal, brindar intimidad para la evacuacion
satisfecha, proporcionarle papel, cremas, aceite, agua y jabén para después de la

defecacion para evitar lesionar la mucosa del recto.
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> Retencidn urinaria, es cuando la vejiga es capaz de vaciarse por si misma,
la orina se acumula y la vejiga se distiende provocando la retencion, esta
distencién provoca la contractilidad del musculo. También puede presentarse
incontinencia urinaria o vejiga neurolégica. Se debe vigilar las caracteristicas de la
orina como son el olor y el color de esta, cantidad y temperatura, realizar el aseo
de perineo ya que la orina en esta area estimula la proliferacion bacteriana,
recomendar el uso de ropa interior de algodén. Si el paciente tiene sonda, realizar
aseo en el sitio de insercion, mantener la bolsa debajo del cuerpo, mantener el
drenaje cerrado, drenar la bolsa evitando que se llene en su totalidad, medir,
registrar el aspecto de orina, verificar si tiene fecha de instalacion de la sonda y de
la bolsa recolectora, realizar ejercicios urinarios para el retiro de la sonda, evitar

alzar la bolsa recolectora para evitar drenaje retrogrado.

» Estasis de secreciones, es el acumulo de secreciones en las vias
respiratorias ya sean baja o altas, la cual produciran ruidos gorgotec o burbujeo
cuando el aire intente atravesar las secreciones. Puede ser por estrés,
alteraciones o cambios en el medioc ambiente, el estilo de vida, por enfermedades,
por medicamentos, por la edad. Se debe evitar la aparicion de infecciones, como
neumonias, atelectasias, afectaciéon en la oxigenacion de la sangre. Percutir la
zona afectada consiste en dar golpes enérgicos con las manos ahuecadas lo que
favorece el desprendimiento y movilizacion de las secreciones, brindar suficientes
liquidos, cambios de posicion por lo menos cada dos para favorecer el drenaje de
estas horas, estimulario a que realice ejercicios respiratorios y a que tosa, hacer
uso de nebulizadores, observar signos de agotamiento o intolerancia como palidez

diaforesis, dar masaje en espalda, hidratarla y humectarla, evitar que fume.

> Trombosis es la formacion de coagulos de sangre especialmente peligrosos
si se desprenden de la pared venosa y pasan a la circulacién general.
(Disminucién del retorno venoso, hipercoagulabilidad sanguinea y ias lesiones de

la pared vascular). Se debe vigilar la presencia de dolor toracico, falta de aire,
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cambios en los gases de sangre arterial, medir y registrar la circunferencia de
tobillos y muslos, verificar el consumo adecuado de anticoagulantes e iniciar con
gjercicios de amplitud de movimiento, el uso de medias elasticas, una buena
hidratacion y la flexion de piernas en cama.

> Disminucion de la fuerza o resistencia, En los pacientes cuadripléjicas y
parapléjicos pierden la potencia motora, entre mas pronto se utilice los musculos
menor sera la posibilidad de atrofia, Entre los cuidados es fomentar los ejercicios
de amplitud de movimiento por lo menos cuatro veces al dia, mantenerlo alineado

y darle cambios de posicion frecuentes.

> Hipotension ortostatica es fa disminucion de los barorreceptores que
regulan la presion arterial o bien descenso de la presion cuando el paciente se
incorpora o se sienta, se debe a una vasodilatacion periféerica que desplaza a la
sangre desde los érganos centrales especialmente desde el cerebro a la periferia,
con lo que es frecuente que le provogue el mareo y desmayo al individuo. Hay
alteracion en el flujo sanguineo a nivel cerebral, cardiaco y presion arterial. Evitar
los periodos prolongados en una sola posicion por lo tanto cambiario por lo menos
cada dos horas, elevacion de miembros pélvicos, evitar levantarlo bruscamente y
hacerlo de una manera paulatina, se le pueden colocar medias o fajas

abdominales para mejorar el retorno sanguineo.

> Reducciéon de la movilidad articular, se hace referencia a una reduccion en
la cantidad y el control del movimiento de una articulacion. Algunos signos vy
sintomas de esta complicacion son el dolor y el incremento de volumen de la
articulacion, los cuidados que se le pueden brindar son colocar lienzos humedos
calientes, administracion de calmantes y antiinflamatorios e incluso colocar

vendajes compresivos en areas afectadas.

> Desorientacion, No orientado respecto a lugar, tiempo y espacio, los

factores que contribuyen a las alteraciones del comportamiento son la privacion
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sensorial, sobrecarga sensorial y déficit sensorial. En este caso de desorientacion
es ocasionada por la privacion sensoria, sus signos clinicos son bostezos,
adormecimiento, suefic excesivo, disminucién en la capacidad de atencion,
dificultad en la concentracién, deterioro de la memoria, desorientacion periddica,
confusién general, alucinaciones, disminucién en la resolucidon de problemas,
palpitaciones, llanto irritacion, depresién, apatia etc. Se debe brindar terapias
ocupacionales como la lectura, juegos de mesa, el escuchar musica, actividades

faciles de realizar como amasar plastilina.

» Alteracidon de la imagen corporal, Indica como la persona percibe el tamafo,
el aspecto, y el funcionamiento del cuerpo y sus partes incluye aspecto cognitivo y
afectivo. El aspecto cognitivo consiste en el conocimiento del cuerpo material y de
sus ataduras; el conocimiento afectivo incluye las sensaciones del cuerpo como el
dolor, el placer, Ia fatiga y el movimiento. La imagen corporal es una suma de
estas actitudes consciente é inconsciente que la persona tiene del cuerpo. Incluye
vestido, peinado, maquillaje, adornos, también protesis corporales, sillas de

ruedas, baston etc.

> Impotencia, Se refiere a la sensacion o percepcion incapacidad de realizar
actividades por si solo ya que no fas puede realizar en su totalidad y necesita
ayuda de otra persona (en este estudio se hace referencia a la incapacidad que
manifiesta y su dependencia, no a la afectacién de la respuesta sexual). Hay

depresion en el paciente, enojo, rechazo, frustracion etc.

En conjunto con estos conocimientos se incluyen otros aspectos que tienen gue
ver con el paciente neurolégico tales como la Apoplejia isquémica conocida como
accidente cerebrovascular o ataque cerebral, que es la pérdida subita de la
funcion ocasionada por la alteracién del suministro de sangre a una parte del
cerebro, este evento, algunas de sus manifestacicnes son adormecimiento o

debilidad en cara, brazo o pierna, confusibn o cambios en el estado mental,
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problemas en el habla, alteraciones visuales, dificultad para caminar, mareo ¢
pérdida del equilibrio y cefalea. Hay alteracion en las neuronas motoras superiores
ocasionando pérdida del control voluntarioc sobre los movimientos motores, las
disfunciones mas comunes son la hemiparesia (Debilidad de la mitad del cuerpo),
la hemiplejia (Paralisis de la mitad del cuerpo por lesion del hemisferio central),
paraplejia (Perdida de movimiento y la sensibilidad en las extremidades inferiores
de todo el tronco o una parte del mismo por lesidon de medula espinal toracica,
lumbar o raiz sacra), diplejia y la cuadriplejia (Perdida de movimiento de las
cuatro extremidades por lesion de medula espinal cervical) que constituyen

diversos tipos de paralisis.

Los contenidos sobre el desarrollo de la habilidad motora segun Krozier se
centraron en la ensefianza del cuidador primario sobre técnicas, ejercicio y

mavimiento.

Ejercicio y la actividad lo define National Institutes of health (NIH), a la Actividad
Fisica como el movimiento corporal producide por los musculos esqueléticos que
requieren un gasto de energia y que producen beneficios progresivos para la
salud. Y al Ejercicioc como una forma de actividad fisica caracterizada por ser un
movimiento corporal planificado estructurado y repetitivo, que se realiza para
mejorar o mantener uno o mas componentes de las formas fisica. Los programas
de ejercicio disminuyen los factores de riesgo de las enfermedades

cardiovasculares y para mejorar su salud y aumentar el bienestar.

El movimiento y la estabilidad dependen de la integridad y del sistema musculo
esquelético, de! sistema nervioso y de las estructuras del oido interno responsable
del equilibrio. Los movimientos corporales exigen una integracién coordinada de la
contraccion muscular y de la actividad neurolégica para ello se necesitan cuatro
elementos basicos: alineamiento corporal, movilidad articular, equilibrio vy

coordinacion motora.
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La alineacion corporal consiste cuando las partes del cuerpo se colocan de tal
manera que ayudan a mantener el equilibrio perfecto y una funcion corporal
maxima, cuando el paciente esta de pie, sentado o acostado. Cuando el cuerpo
estd bien alineado |la sobrecarga sobre las articulaciones, los musculos, los
tendones o los ligamentos es minima y los organos y las estructuras internas

estan solidamente apoyadas.

Movilidad articular, las articulaciones son las unidades funcionales del sistema
musculo esquelético, los huesos se desplazan a nivel de las articulaciones y la
mayoria de los musculos esqueléticos se insertan en [0s dos extremos 6seos de

las articulaciones,

Equilibrio, es el mecanismo que interviene en el mantenimiento del equilibrio y la
postura, estos dependen de las partes del oido interno.

Movimientos Coordinados, el movimiento equilibrado, suave e intencional, dirigido
a un objeto es el resultado de un funcionamiento correcto de la corteza cerebral,

del cerebelo y los ganglios basales.

En el trabajo con los pacientes en riesgo de sindrome de desuso se requieren
técnicas especificas para reducir las complicaciones por la inmovilidad, las
habilidades motoras que el cuidador primario debe tener se enfocan a técnicas
que involucran el conocimiento practico, relacionado con la movilidad del paciente
y su autocuidado para evitar lesiones fisicas del propio cuidador. Dentro de estas

técnicas se tienen contempladas a las siguientes.
Demostraciones de Posiciones en Cama

Entre las posiciones que el cuidador primario debe conocer para la movilizacién

del paciente segun Krozier se encuentran las siguientes
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» Fawler, posicion semisentada manteniendo la cabecera y el tronco elevados
a 45° a 90° grados las rodillas pueden o no estar flexionadas.

» Dorsal, la posicién acostada sobre el dorso o apoyada sobre la espalda, la
cabeza y hombros del paciente estan algo elevados gractas a una pequefa
almohada.

» Prono, el paciente descansa sobre el abdomen y tiene la cabeza hacia un
lado, la cadera no estan flexionada, uno o los dos brazos flexionados.

» Decubito lateral, El paciente esta apoyado sobre una parte de! cuerpo,
flexionando la cadera y la rodilla de encima y colocando esa pierna delante del
cuerpo se forma una base de apoyo trianguiar y se consigue mayor estabilidad.

> Sims, la posicién del paciente esta a medio camino entre la posicién prona
y la lateral, el brazo situado abajo del paciente esta colocado detras y el brazo de
enzima esta flexionado a nivel del hombro y codo, las dos piernas flexionadas
adelante, pero la flexion de la cadera y rodilla es mayor en la pierna de encima

gue en la de abajo.

La técnica para la Movilizacion en cama incluye el desplazamiento hacia la
cabecera, colocacion prona, rodarlo, sentarse en la cama. Desplazamiento hacia
arriba, si el paciente coopera decirle que se agarre de |la cabecera, que se apoye
en los codos flexionando caderas y rodillas, apoyando los pies para que se
impuse, en baso que el paciente no coopere al cien por ciento cologue un brazo
por debajo de los muslos del paciente y asi sostiene la parte mas pesada del
cuerpo y presione el colchén con el otro brazo y pida al paciente que se empuje
con los talones. El cuidador primario debe protegerse de lesiones por una
inadecuada técnica por lo que la mecanica corporal debe tenerse presente en

estos movimientos.
» Cuando hay dos personas para su movimiento entrelace los brazos de

cada una de ellas por debajo de los muslos y hombros del paciente y realizar el

movimiento, cuando es con una sabana se toma de la parte mas justa de cada
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lado una mano a nivel de los hombros y la otra a nivel de nalgas y se hace el

movimiento hacia arriba.

> Para moverlo a una posicion de lado acerca al paciente al lado de la cama
contraria al que quedara mirando cuando se vuelva, acomode la cabeza y las
piernas del paciente los mas comodo posible ponga el brazo mas cercano sobre
su pecho cruce el tobillo y el pie cercano sobre el mas lejano |a pierna gue queda
arriba flexionada para favorecer el giro; sitlese en un lado de la cama en el que el
paciente dara la vuelta al nivel de la cintura y los mas cerca del paciente, inclinese
hacia adelante flexionando cadera, rodilla y tobillo, para ampliar su base adelante
un pie y apoye el peso sobre él y gire, deje al paciente de lado con brazos vy
piernas bien colocados dejando la mano que quede debajo de manera extendida y

la de encima flexionada al pecho.

» Para rodar a un paciente coloque los brazos cruzados sobre el pecho
para evitar lesién, incline el tronco cadera y tobillos coloque los brazos por debajo
del paciente y tire el paciente sobre el lado de la cama, pase al otro lado de la
cama, para poner |los dispositivos necesarios, coloque la cabeza del paciente con

unas almohadillas para ayudar la alineacién y también sobre las piernas.

> Para ayudar a sentar al paciente, ayudar al paciente a ponerse de lado
colocar los pies y las piernas al borde de la cama de modo de que el paciente
pueda sacar facilmente los pies de la cama y con la fuerza de gravedad lo ayude a
sentar; situarse a altura de la cadera del paciente y de frente adelantando un pie
inclinando el cuerpo para adelante flexionando cadera rodilla y tobillo coloque un

brazo bajo los hombros y el otro bajo los muslos y gire a la direccion deseada

» Ensefarlo a sentarse solo rodar hacia el lado de la cama y elevar |a pierna,

sujete el bordo del colchén con el brazo de abajo y con el puno del brazo de
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encima; empuja hacia arriba con los brazos mientras los talones y las piernas se

deslizan en el borde del colchon

Otras técnicas que comprenden el conocimiento y habilidad motora en el
aprendizaje del cuidador primario estan centradas en las de ejercicio y movimiento

que se describen a continuacion.

Arco de Movimientos Articulares

» CUELLO
Flexion desde la postura erguida mover la cabeza hacia adelante hasta tocar el
térax con la mandibula.
Extensiéon, mover la cabeza desde la postura o flexion hacia la posicion erguida
Hiper extension, Mover la cabeza hacia atras lo mas posible.
Flexion lateral; mover la cabeza lateraimente hacia los hombres derecho e
izquierdo.

Rotacién, Volver la cara hacia la derecha y la izquierda lo mas posible.

»> HOMBRO
Flexion, con los brazos a los lados del cuerpo, elevarlos hacia adelante y hacia
arriba, acercandolos a la cabeza.
Extension, estando en posicion vertical junto a la cabeza, mover los brazos hacia
adelante y abajo hasta dejarlos en posicion de reposo a los lados del cuerpo.
Hiper extension, mover los brazos desde la posicion lateral a la parte de atras del

cuerpo.

Abduccion, mover los brazos desde la posicion de reposc hacia los lados y por
encima de la cabeza, con las palmas de las manos vueltas hacia afuera.
Aduccion, mover los brazos desde su posicion lateral y llevarlos hacia adelante lo

mas lejos posible, los codos pueden estar estirados o flexionados.
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Circunduccion, mover los brazos hacia adelante, arriba, atras y abajo dibujando un
circulo completo.

Rotacién externa, con el brazo elevado a nivel del hombro el codo flexionado en
Angulo recto, y los dedos apuntando hacia abajo, elevar el brazo de modo que los
dedos apunten hacia arriba.

Rotacion interna, con los brazos a la altura de los hombros, los codos doblados en
angulo recto y los dedos hacia arriba, llevar el brazo hacia adelante y debajo de

modo que los dedos queden mirando hacia abajo.

» CODO
Flexion, llevar los antebrazos hacia adelante y hacia arriba hasta tocar los
hombros con las manos.
Extension, llevar los antebrazos adelante y hacia abajo manteniendo derechos los
brazos.
Rotacién para la supinacion, girar las manos y los antebrazos de modo que las
palmas de las manos miren hacia arriba.
Rotacién para la pronacion, girar fas manos y los antebrazos de modo que las

palmas de fas manos queden mirando hacia abajo.

> MUNECA
Flexion, mover los dedos de cada manc en direccién a la cara interna del
antebrazo.
Extension, enderezar las manos para que queden en el mismo plano que los
brazos.
Hiper extension, doblar los dedos de las manos hacia atras lo mas posible.
Flexion radial, doblar las mufiecas del lado del pulgar con la mano en supinacion.
Flexion cubital, con la mano en supinacién doblar las muiecas hacia lado del

menfigue.
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» MANOS Y DEDOS
Flexién, cerrar el puiic de ambas manos
Extension, enderezar los dedos de ambas manos
Hiper extension, doblar los dedos hacia atras 1o mas posible
Abduccion, separar los dedos de ambas manos

Aduccion, juntar los dedos de ambas manos.

» DEDO PULGAR
Flexion, desplazar el pulgar por la paima de la mano acercandolo al dedo
mefigue.
Extension, mover el pulgar separandolo de la mano.
Abduccion, extender lateralmente los pulgares
Aduccion, extender los pulgares hacia atras.
Oposicion, tocar los pulgares, la punta de los demas dedos de la misma mano,

con el pulgar se realizan movimientos de abduccion, rotacion y flexion.

» CADERA
Flexion, mover cada pierna hacia delante y hacia arriba, la rodilla flexionada o
extendida.
Extension, dejar una de las pternas flexionadas sobre [a ofra.
Hiper extension, con [a pierna en extensiéon mover cada una de ellas hacia la parte
de atras del cuerpo.
Abduccion, separar cada pierna hacia un lado.
Aduccidon, mover cada pierna hacia la otra y cruzarla por delante.
Circunduccién, mover cada pierna hacia atras arriba un lado abajo en circulo.
Rotacion interna, gire el pie y la pierna hacia adentro de modo que los dedos
apunten lo mas lejos hacia la otra pierna.
Rotacién externa, gire el pie y la pierna hacia fuera de modo que los dedos

apunten lo mas lejos de la otra pierna.
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» RODILLA
Flexion, doblar cada pierna llevando el tobillo hacia la parte posterior del muslo.
Extensién, enderezar la pierna colocando el pie en su posicién habitual junto al

ofro.

» TOBILLO
Extension, dirigir la punta de los dedos hacia abajo

Flexion, dirigir 1a punta de los dedos hacia arriba

> PIE
Eversion, volver la punta de pie hacia afuera.

Inversion, volver la punta hacia adentro.

» DEDOS DEL PIE
Flexion, doblar las articulaciones de los dedos hacia abajo.

Extension, enderezar los dedos

» TRONCO
Fiexién, doblar el tronco hacia los dedos de los pies.
Extension, enderezar el tronco previamente flexionado
Hiper extensién, doblar el tronco hacia atras
Flexién lateral, doblar el tronco hacia la derecha o izquierda.

Rotacion, girar las partes superior del cuerpo hacia un lado u otro.*

Los conocimientos y habilidades motoras que debe aprender el cuidador primario
son multiples y variados, estas se convierten en elementos indispensables para
dar la atencion a los pacientes neuroldgicos y evitar los peligros de complicacion
por inmovilidad. Este programa dirigido a los cuidadores primarios, abarcaron

conocimientos sobre conceptos, causas, complicaciones y cuidados sobre las
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posibles complicaciones. De igual forma se abarcod el aprendizaje de teécnicas

especificas que facilitaron el desarrollo de la habilidad motora.

38



"

V. DISENO METODOLOGICO
5.1 Tipo de estudio

El presente estudio analitico fue una investigacién de intervencion educativa,
donde se evaluo antes y después de una intervencion a un grupo de cuidadores
primarios de pacientes neurolégicos con riesgo de sindrome de desuso. Este
estudio se desarrolld en tres etapas. En la primera etapa se llevd a cabo la
caracterizacion de pacientes neurologicos (Anexo 2) y la caracterizacion de los
cuidadores primarios, una vez que se identificaron a los cuidadores primarios se
les aplicdé una encuesta para explorar sus conocimientos y una guia de
observacion para las habilidades motoras (Anexo 3 y 4), en la segunda etapa se
llevé a cabo una intervencion educativa (Anexo 5), con la finalidad de capacitar al
cuidador primario para evitar la aparicion sindrome de desuso. Y una tercera etapa
donde se evalud los conocimientos y habilidades motoras del cuidador en

diferentes momentos. (Anexo Sy 6).

5.2 Lugary tiempo programado para el estudio

Esta investigacion se implemento en la ciudad de San Luis Potosi, durante el
periodo de 2008-2009. La recoleccion de los datos se llevd a cabo en el Hospital
General de Zona No.1 Lic. Ignacio Garcia Téllez con Medicina Familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en los servicios de medicina interna

y cirugia.

5.3 Poblacion.

La poblacion de estudio fueron 12 cuidadores primarios que tuvieron pacientes
internados por un evento neuroldgico presentado por primera vez duranie el

periodo de abril a julio det 2009 en los servicios de Medicina interna y Cirugia.
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5.4 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacidn.

54.1. Inclusion.

a. Personas que en ese momenio se identificaron como cuidadores primarios
de pacientes con problemas neurologicos hospitalizados por primera vez y
sin complicacion.

b. Que tuvieron edades entre 20 y 60 arnos, sin problemas de salud
incapacitante para el cuidado.

c. Que fueran hombres o mujeres

d. Que previa informacién a los cuidadores primarios desearon participar en la
intervencidén educativa tedrico-practica incluyendo la evaluacidén dentro y

fuera del hospital, aceptaron y firmaron consentimiento informado.

5.4.2 Exclusion.

No hubo exclusidén de Cuidadores una vez iniciada la intervencion ecucativa

0 que delegaran la atencion del paciente a otro cuidador.

5.4.3. Eliminacion
No se presento la eliminacion de cuidadores primarios por complicacion del
paciente, por procedencia de otros estados, por incapacitaron o abandono

de participacion, por fallecimienta de pacientes o cuidadores durante ef

proceso de recoleccion de datos.

40



@

5.5 Instrumento de recoleccion de la informacion (diseno, validacion vy

confiabilidad)

5.5.1 Guia de identificacion del paciente con problema neurolégico en riesgo
del sindrome de desuso, este fue contestado por el investigador para determinar si
el paciente era candidato a incluirse en la investigacion el cual contenia datos
socio demograficos y esiuvo disenada en base al diagnostico de riesgo de
sindrome de desuso tomando en cuenta solamente tres de los cinco factores de
riesgo ya gque son los aplicables a la patologia neurologica como son alteracion a
nivel de conciencia, paralisis y la inmovilizacion prescrita, incluyendo las once
posibles complicaciones por inmovilidad: riesgo de udlceras por presion,
estrefimiento, estasis de secreciones pulmonares, trombosis, infeccion del tracto
urinario o retencion de orina, disminucion de la fuerza o resistencia, hipotension
ortostatica, reduccion de la movilidad articular, descrientacion, alteracidn de la

imagen corporal e Impotencia (anexo 2).'°

5.5.2 Encuesta de conocimientos del cuidador primario, esta se aplico antes
y después de una intervencion educativa, el primer apartado incluyé datos
sociademograficos, del cuidador primario; el segundo apartado se presentaron tos
items de las once posibles complicaciones de la inmovilidad, cada una de este
conto con cuatro preguntas cerradas sobre concepto, causas, complicaciéon vy
cuidade; la agrupacion de preguntas en cada una de esta areas evaluadas se
denominaron las cuatro “C". Cada pregunta tuvo un valor de respuesta correcta
de un punto, para un tatal de 44 puntos. Su forma de ponderacion fue evaluada de
la siguiente forma: B=bien de 34-44 puntes, R=regular de 23- 33, y D=deficiente
menos de 22 punios. Las areas evaluadas de las cuatro “C" también fueron

calificadas de manera individual por cada cormplicacion. (Anexo 3).
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5,5.3 Guia de observacion para la evaluacion de habilidades motoras. Esta
se centro en dos aspectos las primeras 16 observaciones evaluaron sets de las
posibles complicaciones por la inmovilidad y las ultimas seis observaciones
evaluaron autocuidado en el cuidador primario. Entonces el primer apartado lo
constituyeron las siguientes observaciones; ulceras por presion (3 items),
estrenimiento (2 items), estasis de secreciones pulmonares (3 items), infeccion det
tracto urinario o retencion de orina (3 items), disminucion de la fuerza o resistencia
y reduccion de la movilidad articular (5 items). En el segundo apartado fue
observado el autocuidado basado en el uso apropiado de la mecanica corporal por
el cuidador primario. En totat este instrumento consto de 22 items al ser
observados y se evaluo en la escala de: Bien, Regular, Deficiente y No aplica

{segun la condicion del paciente}.

La ponderacion de cada una de las actividades motoras realizadas por el cuidador
se hizo de manera numerica. El valor maximo de cada una de ellas tuvo el valor
de 1.0 punios en caso de que estuviera bien realizada “B", 0.75 si fue realizada de
manera regular “R”, y 0.5 fue obtenido en caso de haber sido realizada de rmanera
deficiente "D", cuando No aplicaba la actividad se sedaldo con "NA" y esta
puntuacion era restada al total de actividades realizadas y de esa forma se obtuvo
un total real sobre actividades realizadas.

Por ultimo se realizo la sumatoria y se le otorgd calificacion en la siguiente escala:

Bueno: 8-10 puntos
Regular: 7.9-6 puntos
Deficiente menos de 5.9 puntos

El instrumento evaluo la habilidad motora antes y después de una intervencion
educativa del cuidador primario. En total fueron tres evaluaciones posteriores, ta
primera fue inmediata a la intervencién educativa, la segunda a la semana

despues de la intervencion y la tercera al mes.
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56 Prueba piloto

La prueba piloto se tlevo a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social Clinica
No 1 con Medicina Familiar, en el mes de abril a rnayo del 2009 en el servicio de
Cirugia, previa autorizacion de las autoridades. Se aplicd a tres cuidadores
primarios de pacientes neurolégicos conforme a todo el proceso de la intervencion
educativa, a fin de verificar su factibilidad. De acuerdo con los resultados de esta
prueba se realizaran los ajustes pertinentes para la recoleccion definitiva de los
datos. Las modificaciones a los instrumentos fueron en relacion a la forma de
redactar algunas preguntas, ademas se modificd la forma de evaluacion se incluyo

la escala cuantitativa de 0 a 10 en el instrumento de habilidades motoras.

La validacion de los instrumentos fue mediante Alfa de Crobach obteniendo para
la guia de caracterizacion del paciente con problema neurolégico en riesgo de
sindrome de desuso fue de .72, la encuesta sobre conocimiento del cuidador
primario de .73 y para la guia de observacion de habilidad motora del cuidador
primario de .77 con lo que se obtuvo la consistencia interna valida para dichos

instrumentos.

5.7 Plan de recoleccién de 1os datos (procedimicento)

La recoleccion de los datos se llevd a cabo en tres etapas las cuales se describen

a continuacion:

En una primer etapa se idenlificaron a los pacientes neuroldgicos de primer evento
con la aplicacion del instrumento de la guia de caracterizacion a pacientes
neurologicos, donde incluye algunos datos sociodemograficos, factores de riesgo y
las once posibies complicaciones gue menciona el diagnostico enferinero riesgo
“de sindrome de desuso (anexo 2). Una vez identificados los pacientes en un
piimer evento y que no presentara ninguna complicacion por inmovilidad, dentro

de unidad del paciente se les aplico dicho instrumento en donde se evallo los
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS
POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E
INVESTIGACION
MAESTRIA DE ADMINISTRACION DE LA
ATENCION DE ENFERMERIA

Diagndstico Enfermero

Clase: Actividad/ejercicio movimientos de partes del cuerpo {movilidad) hacer un
trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente (pero no siempre} contra
resistencia.

Diagnéstico Enfermero: RIESGO DE SINDROME DE DESUSO

[RIESGO DE SINDROME DE DESUSO
(1988) Codigo 00040

Definicion: Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la
inactividad musculo esquelética prescrita o inevitable

Factores de riesgo;

a. Alteracion del nivel de conciencia
b. Paralisis

¢. Inmovilizacion prescrita

Nota. Las complicaciones de la inmovilidad puede incluir:
Ulceras por presion

Estrefimiento

Estasis de secreciones pulmonares

Trombosis

Infeccion del tracto urinario o retencién de orina
Disminucion de la fuerza o resistencia
Hipotension ortostética

Reduccion de la movilidad articular
Desorientacion

10 Alteracion de la imagen corporal

11 Impotencia
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS
POTOSI _
FACULTAD DE ENFERMERIA = A
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION FRes T
MAESTRIA DE ADMINISTRACION DE LA e i £
ATENCION DE ENFERMERIA

Guia de caracterizacion para identificar el factor de riesgo del paciente con
problema neurolégico en el diagnostico enfermero en riesgo de sindrome de
desuso.

Datos generales.

Nombpre del Paciente.

Edad Sexo

Fecha de ingreso del paciente
Factores de riesgo. Sl NG NA
Alteracion en el nivel de conciencia
Inmovilidad Prescrita

Paralisis
Si la respuesta es afirmativa:
Alteracién en el nivel de Inmovilidad Paralisis
conciencia
Coma, Sedado Hemiplejia,
Estuporoso Con aditamento (Barandales) Parapléjico
Somnoliento Ventilador Mecanico Diplejia
Aletargado Posicion Cuadriplejia
Consiente

Posibles complicaciones del Dx. Enfermero Riesgo de Sindrome de Desuso.

A continuacion se presentan riesgos de complicacion para el paciente con problemas neurolagicos.
Riesgo de Complicaciones Alto | Moderado Leve | Ausente I NA -
1.Ulceras por presion = = W= ' 1
2 Estrefiimiento :

E.Estasis de secreciones puimonares |
4 |nfeccion del tracto urinario y | |

retencion de orina

5 Trombosis B [ B o _" | B

6.1 Disminucidn de la fuerza muscular
o resistencia | il . |
7. Impotencia J{

8 Hipotensidn Ortostatica

| 9.Reduccion de la movilidad articular

| 10.Desorientacion | - J[ *. | i
11.Alteracion de la imagen corporal ' — I B |

L b - ! | =

No. Folio




 ANEXO 3 _
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

TRy FACULTAD DE ENFERMERIA
i UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
e o MAESTRIA DE ADM[NISTRACION DE LA ATENCION DE
AR, ENFERMERIA
Encuesta sobre Conocimiento del Cuidador Primario No FOLIO

Objetivo del Instrumento:
El presente cuestionario nos permitira identificar los conocimientos obtenidos del cuidador
primario sobre la atencion al paciente con problemas neurologicos en base al diagnostico
enfermero riesgo del sindrome de desuso y sus posibles complicaciones de la
inmovilidad.

Nombre del Cuidador Primario

Edad Sexo
Escolaridad Qcupacion

Edo.Civil Parentesco

Procedencia

Primera vez que cuida: Si No Cuantas veces

Instrucciones para su respuesta:
Encierra en un circulo la respuesta correcta.
1.- ; Qué son las Ulceras por presion?
a) Son lesiones de piel y se presentan en gran pare del cuerpo
b} Son lesiones de los pies exclusivamente
c) Son lesidn en cara
d) No se
2.- ;Cudles son las causas de las ulceras por presion?
a) El estar en la misma posicién
b) La inmovilidad y estado nutricional
c) Consecuencia de algunas enfermedades
d} Todas las anteriores
3.- ;Cuales son las complicaciones de las ulceras por presion?
a) Perdida de la piel e infecciones agregadas
b) Es cuando se lesiona el hueso
¢) Cuando estan semisentados
d) Ninguna de las anteriores
4 .- ¢ Que cuidados le hrindarias para las ulceras por presion?
a) Movilizarlo, cambiario de posicién,
b) Revisar cambios de coloracién en piel (enrojecimiento)
¢) Manteneric seco y limpio
d) Todas las anteriores
5.- LQue es el esirefimiento?
a} Es cuando hay dificultad para eliminar el excrementd y esta muy dura
b) Es cuando la evacuacion se elimina rapido
¢) Es cuando la evacuacion es blanda
d) No se
6.- . Cuales son las causas del estrefiimiento?
a) La inmovilizarlo y no tomar liquidos
b) Es por fa ingesta de agua 1
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¢) Es por comer alimentos ricos en fibra
d) No se
7.- i Cuales son las complicaciones del estrefimiento?
a) Dejar de comer
b) Sangrados y lesion de piel, mucosa y oclusién det Intestino
c) No sentir melestia en el area de abdomen
d) No se
8.- ¢ Qué cuidados le darias?
a) Dar suficiente agua y alimentos ricos en fibra
b) Dar masajes siguiendo trayectoria intestinal
c) Realizar ejercicio y brindar intimidad para evacuar
d) Todas las anteriores
9.- ;Qué es el acumulo de secreciones pulmonares?
a) Es cundo se le oyen muchas flemas en el area del pulmon del paciente
b) Es cuando tenemos acumulamos mucha saliva en la cavidad oral
¢) Es cuando tenemos infeccion en la cavidad oral
dy No se
10.- ¢ Causas que originen el acumulo de secreciones pulmenares?
a) La inmovilidad y dejarloc en una scla posicion
b} La falta de consumo de liquidos
¢) Es porque no toma alimentos
d}Solaayb
11.- . Cuales son las complicaciones del acumulo de secreciones?
a} Infecciones en el aparato respiratorio
b) Que se le dificulte respirar
¢) Que tenga molestias en garganta
d) Todas las anteriores
12.- ;Qué cuidados le proporcionarias para evitar el acumulo de secreciones?
a) Movilizarlo y proporcionarles percusion en zona pulmonar
b) Proporcionarle liquidos
¢) Proporcionar masaje en zona pulmonar o espalda
d) Todas las anteriores
13.- 4 Qué es la retencion de orina?
a} Que no pueda orinar
b) Que la retenga la orina en la vejiga y no pueda eliminarla
d) Que tenga dolor al orinar
d) No se
14.- ;Cuales son las causas de la retencion de orina?
a) La inmovilidad, disminucion de tono en musculos de vejiga
b} El abundante consumo de agua
¢) El consumo de farmacos
d) No se
15.- ¢ Qué complicaciones nos llevaria la retencién urinaria?
a) Infecciones en el trayecto urinario
b) Que orine muchas veces
¢} Que no orine
d) No se
16.- ;Qué cuidados le proporcionarias a evitar la retencién urinaria?
a) Brindarle suficiente contenido de agua
b) Colocar lienzos humedos caliente en zona de vejiga
¢) Fomentar el ejercicio en el paciente
d) Todas las anteriores
17.- ¢ Qué es lo que entendemos por disminucién de la fuerza Muscular?
a} Que pierda la fuerza para movilizar manos, pierna o alguna parte del cuerpo



b) Que se caiga y se levante por si s0lo
c) Que se pueda movilizar sin ayuda
d) No se
18.- ¢ Causas nos llevan a disminuir o perder la totalidad de la fuerza Muscular?
a) La falta de ejercicio y movimiento
b) Que este siempre en la misma posicion
¢) Que brinque mucho
d)Soloayb
19.- ¢ Qué complicaciones nos llevaria a la perdida de la fuerza Muscular?
a) Que ya no se mueva nada y pierda ef movimiento que tiene
b) Que se le presenten ulceras
¢) Que presente acumulo de secreciones
d) Todas las antericres
20.- ;Qué cuidados brindarias para evitar o disminuir la fuerza Muscular?
a) Ejercicios en brazos y piernas
b) Movilizacién frecuente diferentes posiciones
c) Masajes en todo el cuerpo
d) Todas las anteriores
21.- ;Qué es la baja de Ja presion ortestatica?
a) Es cuando se nos baja la presion por estar en una sola posicion por mucho tiempo
b) Es por una vasoconstriccion de vasos sanguineos
¢) Alteracion en el flujo sanguineo a nivel cerebral y presion arterial
d) Tedas las antericres
22.- ; Qué causa de la baja de presién ortostatica?
a) La falta de movimiento y estar en una sola posiciéon por mucho tiempo
b} La falta de alimento
c) Ninguna de las anteriores
d) No se
23.- ; Qué complicacion nes llevaria una baja de presién?
a) Una lesion mas, a nivel del cerebro
b) Es un signo donde indica que hay una disminucién de la sangre al cerebro
¢) Provocar alguna caida y por 10 tanto una lesion
d) Todas las anteriores
24.- ;i Cuidados que le brindarias a una persona con presion baja?
a) Movilizar al paciente elevar piernas mas aftas al resto del cuerpo y colocar medias o faja
abdominal
b) Dejarlo acostado a que descanse
c) Dejar al paciente de lado y solo
d) No se
25,- ;Qué es disminucién de la movilidad articular?
a) Es la alteracién del movimiento de una o mas articulaciones del cuerpo
b) Es la capacidad de mover codo y mufieca
c) Es la capacidad de mover rodilla y tobollo
d) No se
26.- ¢ Qué causas originan la disminucion de la movilidad articular?
a) La falta de ejercicio y movimiento y provocar contracturas musculares
b) El estar solamente en una posicién
¢) La alteracién o lesién a nivel cerebral
d) Todas las antericres
27.- i Qué complicaciones nos llevaria la disminucién de la movilidad articular?
a) La inmovilidad absoluta
b) Aparicion de la tes
¢) El poder correr mas
d) No se 4
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28.- , Cudles cuidados le brindarias para evitar la disminucion de fa movilidad articular?
a) Movilidad y masajes
b) Ejercicios activos y pasivos
c} Cambios de posicion continuos segun el estado del paciente
d) Todos los anteriores
29,.- ;Qué es la imagen corporal?
a) Es la imagen de nuesiro cuerpo,
b) Es el arreglo de nuestra persona
c) Como nos vemos y sentimos
d) Todos los anteriores
30.- ;Cuales son las causas que nos modificaria la imagen corporal?
a) Por enfermedad. el mal arreglo personal, o algun procedimiento guirdrgico
b) El no bafarlos
c) El estar acostado siempre
d} Todas las anteriores
31.- i Qué complicaciones o problemas nos lieva una modificaciéon en la imagen corporal?
a) Bajar nuestra estima, deprimirnos y no querer hacer nada
b) Irnos de paseo o de viaje
¢) Sentirnos bien como estamos
d) Sentirse contento
32 .- ;Que cuidados le brindarias para mejorar su imagen?
a) El arreglo personar y estimularlo a salir segun su condicion
b) El explicarle todo lo que se le hace y con qué fin
c) El estar siempre limpio y arreglado
d) Todas las anteriores
33.- ;Queé es la impotencia?
a) El querer hacer una cosa y no poderla hacer
b) Es querer estar dormido
¢) Es solo estar en una posicién
d) No se
34 - ;Causas de la impotencia?
a) El no poder hacer las cosas por si mismo
b) El sentirse bien consigo mismo
c) Hacer todo lo que se le venga en gana
d) No se
35.- ;Que posibles complicaciones nos llevaria la impotencia?
a) El no querer hacer ninguna actividad
b) Perder par completo la movilidad
c) El no dejarse hacer las cosas como e! bafio, el comer etc.
d) Todas las anteriores
36.- ¢ Cuidados gue le proporcionarias a este problema de impotencia?
a) Brindarle confianza y explicar todo los procedimientos
b} No decirle nada
c) banarlo
d) No tomarlo en cuenta
37.- 4 Qué entiendes por lrombosis o trombos?
a) Es cuando la sangre se vuelve mas liquida
b} Es la formacion de grasa en la sangre
c) Es la transformacion de la sangre en trombo o coaguld
d) No se
38.- ¢ Causas que origina la formacién de frombos?
a) Alteraciones en venas y arterias
b) Alteracion en la coagulacion
¢) Consumo de alimentos ricos en grasas
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d) Todas las anteriores
39.- 4 Complicaciones nos llevaria la formacidn de trombos?
a) Faita de irrigacion de la sangre al cuerpo y poder provocar la muerte
b) Dolor en sitio de localizacidn del trombo
¢) Desprendimiento del trombo
d) Todas las anteriores
40.- ; Qué cuidados darias para evitar la formacién de trombos?
a) Realizar examenes continuos de sangre
b) Hacer ejercicio
¢} Tomar suficientes liquidos tener un alimento balanceadoe y tomar medicamentos
indicados
d) Todas las anteriores
41.- ; Que entiendes por desorientacion?
a) Confusién en lugar, en mi persona y en el tiempo
b) Saber lo que hace
¢} Saber a donde voy
d) Ninguna de las anterigres
42 - ; Posibles causas de la desorienlacion?
a) Paralisis
b) Ansiedad v frustracion
c) envejecimiento
d) Todas las anteriores :
43.- 4 Qué complicacion nos llevaria a una desorientacion?
a) Perdida de la memoria parcial o tolal
b) Dificultad para encontrar palabras
c) Dificultad en la secuencia de los numeros
d) Todas las anteriores
44 - ; Qué cuidados darias a una persona desorientada?
a) Ejercitar la mente con la lectura
b) Estimularlo para que realice actividades
c) Estar siempre atento a io que hace
d) Todas las anteriores



Calificacion del instrumento Encuesta sobre conocimientos del cuidador primario,
este fue aplicado en las evaluaciones pre y post intervencion educativa. La
ponderacién del instrumento fue numerica, cada item tuvo un valor de 1.0 puntos.
La ponderacion de los indicadores se muestra a continuacion:

Ponderacion:

Bueno de 44-34 Preguntas correctas

Regular de 33-23 Preguntas correctas

Deficiente de menos de 22 Preguntas correctas

El total del instrumento se compone de 44 puntos para un total de calificacion 10.

Cada “C” se transformd a 10 de calificacién para obtener los valores parciales
{Conceptos 11 puntos, Causas 11 puntos, Complicaciones 11 puntos y Cuidados
11 puntos) sobre |las posibles complicaciones del riesgo de sindrome de desuso.

Guia de la evaluacién de los bohocimiehos sobre las cuatro
“C” de los cuidadores primarios

Indicador Concepto  Causa Complicacion  Cuidado  Total
1.Ulceras por 1 1 1 1 4
- _presion . S -
l 2.Estrefiimiento 1 el o L 1 1 4
i 3.Estasis de 1 1 1 1 4

secreciones
_____pulmonares = =
4.Infeccion del 1 1 1 1 4
tracto urinario y
__retencion de orina

| 5.Trombosis 1 S B 1 1 4

6. Disminucion de la 1 i 1 fwe 4
fuerza muscular o

| resistencia e :

|___7.lmpotencia =~ 1T 1 4

8.Hipotension 1 1 A 1 &
Ortostatica -t

9.Reduccién de la 1 1 I ' 1 4
movilidad articular

_10.Desorientacion 1 iy B =l o s 1 1 4
11.Alteracion de la 1 1 BE 4

__imagen corporal i
I Total 11 11 11 11 44




ANEXO 4
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION

MAESTRIA DE ADMINISTRACION DE LA ATENCION
DE ENFERMERIA

Guia de observacidon para la evaluaciéon de habilidad motora del cuidador
primario.

Objetivo del Instrumento:
La presente guia nos permitird identificar las habilidades motoras del cuidador
primario sobre la atencion al paciente con secuelas neuroldgicas en base al

diagnoéstico enfermero riesgo del sindrome de desuso y sus complicaciones de la
inmovilidad.

Nombre del Cuidador Primario
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ACTIVIDAD MOTOR

A

D | D1

D2

Ulceras por presién.

Da masaje para estimular la circulaciéon en espalda

Lo mantiene limpio, seco y sin arrugas en la ropa

Mantiene aditamentos protectores en zonas de presion

Estrenimiento

' 4 Da masaje en zona abdomen bajo siguiendo el orden 7
5 Participa en la alimentacién oral ¢ por sonda (posicién, permeabiliza)
‘Estasis secreciones pulmonares
6 Palmo percusién el torax con ambas manos en forma y direccion correcta
7 Coloca al paciente en posicion adecuada para el drenaje postura'i l
'8 Demuestra al paciente como realizar ejercicios r'ee.piré-t-::ln'us B B
Infeccion del tracto urinaric
9 Realiza aseo de genitales correctamente i Il
10 | Demuestra cuidados para la sondav bolsa recolectora de orina I [ )
11 | Mantiene bolsa recolectora por debajo de la cintura y la vacia continuamente o ]
Disminucion de la fuerza o resistencia y Reduccion de movilidad articular l
| 12 | Orienta y demuestra ejercicios con aditamentos como mancuernas, pelotas, etc. 1 ' 1
13 | Realiza ejercicios pasivos al paciente con técnica correcta 1
|W Fomenta y demuestra los ejercicios activos al paciente dependiendo de su capacidad T
| 16 . Eleva miembros pélvicos para mejorar la circulacion
16 | Banay viste al paciente correctamente - N
‘ Autocuidado para evitar lesiones fisicas
17 | Alagacharse para levantar al paciente, dobla las caderas y rodillas, no dobla la cintura |
18 | El cuidador separa los pies al momento de movilizar al paciente (30 cm) ei uno del otro ]
19 | El cuidador maniiene su espalda recta
20 | Al levantar al paciente tiene rodillas dobladas y espalda recta [l T
21 Utiliza los musculos de sus brazos y piernas. No los musculos de su espalda
| 22 | Utiliza aditamentos para reducir riesges de lesion {sabanas, almohadas, bancos de altura)
1.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras antes de la intervencion educativa.
2.- Observaciones de |a evaluacion de las habilidades motoras después de la intervencion educativa -
3.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras despues de una semana de la intervencion.
'4.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras después de un mes de la intervencion




ACTIVIDAD MOTORAS
OBSERVADAS EN LOS
CUIDADORES PRIMARIOS PARA A D D1 D2
OTORGAR CALIFICACION

=
ad
o

NA|B[R|[D |NA B[R[D|NA|B[R [D

1 Ulceras por presion. |

1.1 | Lo mantiene limpig !

Lo mantiene seco y sin arrugas en la
ropa

S W —— _ e — . - 4 —

Lubrica plel y da masaje _
Porgue lo mantiene limpio, Seco y sin |
| arrugas

1.2 | Mantiene aditamentos protectores

Los coloca en zonas de presion

Le brinda cambios de posicion
Porgue mantiene con aditamentos

| 1.3 | Le brinda masaje al paciente en zona ' ‘
de presion
| Lubrica piel del paciente

Proporciona apoyo con aditamentos

Para que da el masaje

2 Estrefiimiento

2.1 Da masaje en zona abdomen

Da el masaje bajo, siguiendo el transito
intestinal

Coloca calor para estimular al intestino |
_{compresas o bolsas de agua caliente)
| Para gue da masaje | N i [ |

20 Participa en la alimentacion oral o por
sonda '
— | |

| Verifica posicion del paciente.

Permeabiliza sondas de alimentacion. ] 1  — |

Verifica altura para la alimentacion por i
| sonda. Y para que lo realiza
3 Estasis secreciones pulmonares

3.1 | Da palmo percusion el torax _
Lo realiza con ampas manos en forma
_y direccidn correcta. | o

Protege la zona donde realiza Ia
percusioén [

Para gue da palmo percusion !

3.2 | Coloca en posicién adecuada para el

| drenaje postural |
Le da posicion frecuentemente (Cada 2 |
_|hrs) _ J
| Trata de eiiminar secreciones que se ! ! [ _'\_ [ ] ' ' B

| acumulen en la boca. | “

| Paragueledaia posici()n_ |

| |
3.3 | Demuestra al paciente como realizar ‘ ‘
| Eje. Respiratorios.
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ACTIVIDAD MOTORAS === | ] |

OBSERVADAS EN LOS
CUIDADORES PRIMARIOS PARA | A D D1 D2 |
_ OTORGAR CALIFICACION _ {

D [ NA '}B'R‘DIN;\- B‘R D[NA[B [R [D[NA|

'BIR
L , | | .
" Propicia  ejercicios respiratorios con } ' [ \ I

diferentes aditamentos {Glohos,
popotes. espanta suegras etc.) | ;]_ i

Para gue lo hace

Fomenta la tos b _L f +_1_ __i___‘_f__ . . !
= |

Infeccion del tracto urinario

e

Realiza aseo de genitales i ‘ =1 ] [ f

correctamente

| Cada cuando realiza el aseo G i e [ I, U gy | | [
Lo mantiene seco y lo lubrica # [
! | |

Y porgue lo realiza

S - ! . |
Demuestra cuidados a la sonda (Fecha ' ‘ l ' ‘
Inst., permeabilidad, aseo)

recolectora. de grina (Fecha, Limpieza)

Demuestra cuidados a la bolsa “L '— 1 } R A i_J- i _‘ i '
|

Verifica que no se acode o doble la |
sonda . = | ' _ ’ _ | ’ - _ —l
Para qL cue lo hace

Verifica permeabilidad de la sonda ! _‘ | ] ]
—_— —I | 1 | . ! | !

Vacia cantinuamente 1a _bcﬁa = —_‘ " _T _%— _ *' _T_ I \ +_ 4{ -I—'

| Disminucion de la fuerza o | | , | '

e . | { | ! [—{

l‘ resistencia y l ‘ }
. Reduccion de movilidad articular 1 ' ‘ [ ‘ - !ﬁ#___ . [ ___*‘}

mencionados | [ _ || || : | .

Gl ENIEEEE NN
| S RiEERIAEREEE

Con que frecuencia realiza los T [ ] | _j | | | T

ejercicios (Demostracidn) ’ r ’ | | |
I bl —_— I ) W= | I - i Pl |

el paciente, | | ‘

4.3 | Mantiene balsa recoleciora por debajo
de la cintura JF
i Evita que este en el suelo
Para que lo realiza
5 |
5.1 | Orlenta “sobre ejercicios con | \
aditamentos
| como mancuernas, pelotas, etc. il
| Demuesira ejercicios con aditamentos |
| Posterior a los ejercicios brinda masaje
| para mejorar circulacion, I
.2 | Realiza ejercicios pasivos al paciente
con técnica correcta
\ Lo coloca en una posicion comoda para |
[
|
5.3

| Para que ios realiza (Expligue) N I f{ I | T R i
Fomenta los  ejercicios  aclivos | | T I

dependiendo ,
de su capacidad B - ‘ ‘ ' | . _ | __Q_Ji \




ACTIVIDAD MOTORAS
OBSERVADAS EN LOS
CUIDADORES PRIMARIOS PARA
OTORGAR CALIFICACION

Demuestra los  ejercicios  activos
dependiendo
de su capacidad

B[R

NA

| agotamiento el cuidador.

Evita agotfarlo sobre las sesiones de
gjercicio y como lo percibe el

Para que fomenta y demuestra

5.4 | Eteva miembros pélvicos para mejerar
la circulacion | ‘
Utiliza algun aditamento para ‘
mantenerlo cémodo en el levantamiento
! de miembros pelvicos. - | |
_‘ | Con que frecuencia B ' S| I il
| Paraque | — — I
| 5.5 | Bana al paciente correclamente, ' % -
| siguiendo un orden céfalocaugal | | o B e B
Reune material para el bafo del |
| paciente. _ e _
Evita que el paciente pierda calor TR
durante el bafio, lo seca vy lo viste
| rapidamente , (1 S Il
Para que lo realiza _ | |
6 Autocuidado para evitar lesiones T T :
fisicas
6.1 | El cuidador primario al agacharse para )
levantar al paciente, Flexiona cintura y
caderas o i |
Ei cuidador al agacharse para levantar = ==
al paciente, dobla o flexiona rodillas,
El cuidador al agacharse flexiona i = F 1 i
cintura y cadera pero ademas también '
| rodillas g L) -] 1. . | |
_ Para que lo realiza [ ] — ] - | | -
6.2 | El cuidador separa los pies al momento | ' R 'T
. de movilizar al paciente [ | .
El  cuidador separa los  pies I ‘
‘ ‘ aproximadamente (30 cm) el uno del I |
. otro al movilizar al paciente. ! | | I |
| Utiliza apoyo en plernas BB | I ]
Para que lo realiza (Que justifique) ' ' | | —|
- - - et | S— S - 1
£.3 | El cuidador mantiene su espalda recta i |

Se ayuda de la fuerza de brazos y
_piernas = =
Se ayuda apoyandose de la cama del

paciente
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factores de riesgo como el estado de conciencia, la inmovilidad preinscrita y la
paralisis en este momento se vio el riesgo de complicacion que tenian cada uno
de ellos de presentar alguna de las once posibles complicaciones por inmovilidad
en base a los factores de riesgo detectados. Una vez evaluados cada uno de los
pacientes se identificaron a los cuidadores primarios donde se les brindd la
informacion de manera concreta sobre el propdsito de la investigacidn y los fines
académicos asi como la confidencialidad respecto a su identidad y el caracter de

su participacion con la firma de la carta de consentimiento informado (anexo 6).

Una segunda etapa fue donde se aplicaron las encuestas de conocimientos pre
intervencion educativa a ios cuidadores primarios (anexo 3). Posteriormente a esta
evaluacion de manera personalizada y directa se implemento la intervencion
educativa en base a los factores de riesgo de presentar alguna posible
complicacion por inmovilidad exclusivamente de su paciente, esta se llevo a cabo
en cada una de las unidades de estos ya que por su estado de salud era imposible
dejarlos solos, la melodologia que se utilizo fue atreves de informacion direcla,
carteles y demostraciones y fue en base a las necesidades de su paciente
especificamente y enfocadas a las posibles complicaciones de la inmovilidad dsl
diagnostico enfermero riesgo del sindrome de desuso y ademas a la habilidad

motora del cuidador.

La tercera etapa se llevd a cabo la evaluacidn post intervencion del cuidador
primario sobre los conocimientos y habilidades motoras proporcionadas por el
investigador, esta se llevo en tres momentos primero donde el cuidador primario
contesto la encuesta de conocirnientos que anteriormente se mencionaron (anexo
3). Un segundo momento en donde el cuidador primario demostro las nabilidades
motoras aprendidas y en ese momento el investigador evallo, corrigid vy
retroalimentd (anexo 4).Y un tercer momento donde se evallo con dos
evaluaciones, una a la semana y la otra al mes independientemente si el paciente

fue dado de alta.



Cuando el paciente egreso del hospital y se requirioc una evaluacién en su
domicilio la investigadora se trasiado hacia el lugar para concluir el proceso y

mantener el rigor de la metodologia en el domicilio.

5.8 Procesamiento de datos (plan de analisis)

Una vez recolectada la informacion obtenida de los instrumentos se proceso a
través del sistema de computo utilizando el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 15.0, se elabord base de datos, las respuestas se
codificaron y se analizaron. Fue utilizada la estadistica descriptiva para obtener
medidas de tendencia central y de dispersion. Para Ja prueba de hipotesis se
aplico la t de Student pareada en a la obtencion de las diferencias enire grupo
antes y después de la intervencion con un nivel de confianza de 95% y un error de
.05

5.9 Consideraciones éticas

Una vez aprobado por el Comite de ética de la Institucion Educativa y por el
Comite del Instituio Mexicano del Seguro Social se ilevé a cabo la implementacion
del proyecto. Las consideraciones eticas cumpien con el Reglamento de {a Ley

General de Salud en materia de investigacion (1984),

La investigacion en matena de salud cumple con los propositos del Tituto primero,
Art. 3 relacionado con la prevencion y control de los problemas de salud; y el
estudio de las técnicas y métodos que se recomiendan o emplean para la

prestacion de servicios de salud.

Con respecto al Tituio segundo, De los aspectos éticos de fa Investigacion en

seres Humanos, en [0 que corresponde al cumplimiento del Art. 13, se mantandra
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el respeto a la individualidad del cuidador primario sobre su forma de aprendizaje;
Art. 21, se protegera su privacidad y mantendra el ancnimato en cuanto a que no
sera revelada su informacién o los datos obtentdos durante el proceso a menos
que el participante lo autorice. Ar{. 16, El paciente neurolégico sera respetado en

su privacidad durante los procedimientos técnicos que se requieran.

En esta investigacion se considera el cumplimiento al Art. 14 ya que el
conocimiento que se pretende obtener solo puede obtenerse por este medio que
consiste en intervenir educativamente sobre el cuidador primario para mejorar la
atencién, o que representa un beneficio para el paciente. El inciso V sobre el
consentimiento informado, este sera solicitado por escrito al cuidador primario en

donde accede a participar voluntariamente de la medida educativa. (Anexo 8).

Respecto al consentimiento informado este contendra informacion sobre el
objetivo det estudio y 1a intervencién; sobre la participacion que tendra en este
proceso; la tematica a revisar; la evaluacidn que se llevara a cabo durante el
proceso educativo. También este consentimiento contendra ta firma de la
responsable de la investigacion y los testigos que se solicitan segun el articulo

correspondiente.

Esta investigacion es considerada de riesgo minimo. Segun el art. 17 la presente
investigacion se considera de primera categoria catalogada la Ley general de
salud en materia de investigacion, ya que no se expone la vida ni la integridad

fisica del paciente ni del cuidador primario. *°



VI. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos conforme a los objelivos
planteados en esta investigacidon, a decir; en primeér término ta caracterizacion de
pacientes con problemas neuroldgicos en riesgo de sindrome de desuso, la
caracterizacion de [os cuidadores primarios segun sus variables socio
demograficas, sus conocimientos relacionados con problemas neurologicos, el
nivel de habilidad motora del cuidador primario, ambos antes y despuas de la
intervencion educativa. Finalmente se presenta los resultados de la prueba de

hipotesis.

6.1 Caracterizacién de pacientes con problemas neurolagicos

£n la poblacion de estudio se pudo observar que no existe diferencia en cuanto a
la presencia de problemas neurolégicos en relacion al sexo, sin embargo hace
notar que casi un 25% con relacion a la edad corresponde a los adultos jovenes.

(Ver cuadro1).

Cuadro No.1 Caracterizacion de pacientes neurologicos.
IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi SLP., julio, 2009

N=92
Variable No =
Sexo -
Masculino 6 50
Femenino 6 50
Edad
15-24 1 8.3
35-44 2 16.7
45-54 3 25
55 a mas G 50

Fuenle: Duecla.
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Segun el diagnostico enfermero “Riesgo de sindrome de desuso”, en los pacientes
hospitalizados con problemas neurologicos se observo el 75% con alteracion en el
estado de conciencia, cursando con letargo, somnolencia y estupor, en cuanto a la
inmovilidad prescrita el 83.3% presentd inmovilidad por algun aditamento y en
relacion a paralisis mas de la mitad presenté hemiplejia, es necesario senalar que
estos datos clinicos fueron observados en el primer momento de aplicar el
instrumento, y de esta forma se identifico el diagnostico enfermero “Riesgo de

sindrome de desuso” {(Ver cuadro 2).

Cuadro 2. Factores de riesgo en pacientes neurologicos.
IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi SLP., julio, 2009

N=12
B - Factores de riesgo B
Alteracién en el estado Paralisis Inmeovilidad
Datos clinicos de conciencia prescrita
. . . No D/oﬂ P_‘Q_ : D/L Ni % ~
Hemiplejia 8 66.7
Displejia 2 186.7
Paraplejia 2 16.7
Algun Aditamento 10 83.3
Sedado 1 8.3
Posicién 1 8.3
Consciente 4 33.3
Esluporoso 1 8.3
Letargico 4 33.3
Semnoliento 3 25

Fuenle: Directa

Con base al diagnostico enfermero que establece el riesgo para las once posibles
complicaciones por inmovilidad, se clasifico el nivel en allo, moderado, leve vy
ausente. Obteniendo que ocho de las complicaciones se ubicaron como riesgo alto
en mas del 50% de los pacientes. Los sistemas mas afectados para riesgo alto

fueron cardiovascular, musculo esquelético y respiratorio. (Cuadro 3},
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Cuadro 3. Nivel de riesgo para complicacién por inmovilidad de pacientes neuroldgicos.
IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio del 2009

Posibles Complicaciones

Uiceras por presion
Estasis de secreciones
Estrenimiento
Infeccién del tracto Urinario
Trombosis
Disminucion de la fuerza muscular o
resistencia
impolencia
Hipotension Crlostatica
Reduccion de la movilidad articular
Desorientacion

_Alleracion en la imagen corporal

d

~ a>\J

—_
-

10
10

1

Q.

Alto

%
58.3
86.7
58.3
58.3
91.7

91.7

16.7
83.3
833
41.7
8.3

Fuentz. Direcla

6.2 Caracterizacién de cuidadores primarios.

‘Nivel de Riesgo

Moderado

,,No;

5
4
5
2
1
1

Jawmmw

%
41.7
33.3
41.7
18.7

8.3
3.3

25
16.7
16.7

25
33.3

N=12

Leve Ausente
No % NOV o/i

7 58.3

7 583

La totalidad de cuidadores primarios que participaron en la intervencion educativa

fueron mujeres, sin embargo !as tres terceras partes de estos cuidadores son

casadas y el lazo consanguineo que las une al paciente son hijas, mas de la mitad

cuenta con educacion media y la otra mitad son técnico y profesional y la actividad

principal de ellas son amas de casa. en cuanto a la edad el grupo de 20 a 40 afios

de pobilacion corresponde a la mitad de la paoblacion joven y la otra mitad se

encuentra en el rango de 41 a 60 anos lo cual condiciona a riesgo de lesion

{Cuadro 4).
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Cuadro 4. Caracteristicas de Cuidadores primarios de pacientes con problemas
neurolégicos. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio del 2009

N=12
“Caracteristica No. %
Sexo
Femenino 12 100
Edad
51-60 3 25
41.50 3 25
31-40 4 33.3
= 21-30 2 16.7
Ocupacion
Ama de casa 8 667
Otros 4 333
gscolaridad
Primaria 2 16 7
Secundaria 6 50
Té&cnico y profesional 4 33.3
Parentesco
Hija 9 75
Olro 3 25
Estado Civil
Casadc 9 75
Otro 3 25

Fuente: Directa

6.3 Nivel de conocimiento del cuidador primario.

El nivel de conocirniento identificado en el cuidador antes de la intervencion
educativa fue de "Regular” a “Deficienle” y se incrementd gradualmente a "Bueno”

en cada evaluacion gue se les aplicd (Cuadro 5).



Cuadro 5. Nivel de conocimiento del cuidador primario pre y post intervencion
educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio del 2009.

N=12
Intervenciones B

Nivel Pre Inmediato Semana Mes

No. % No. % No. O/o No. O/O

Bueno 3 25.0 8 667 9 75 11 917

Reqular 7 583 4 33.3 3 25 1 3.3
Deficiente 2 16.7

Total 12 100 12 100 12 100 12 100

Fuente: Direcla

En el siguiente cuadro se observan las calificaciones promedios obtenidas por los
cuidadores primarios conforme a las areas evaluadas de conocimiento
denominadas en este estudio las cuatro "C" que se refieren a concepto, causa,
complicacidn y cuidado sobre las posibles complicaciones de la inmovilidad
(Cuadro 6)

Cuadro 6. Calificacion promedio por aieas pre y post intervencion educativa en
cuidadores primario IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio del 2009

B N=12
intervenciones
Promedios Pre Inmediato Semana Mes
] Conocimiento
Concepto 7.5 8.4 9.2 9.5
Causa 8 7.5 83 8.5
Complicacion G.4 7.8 8.6 9.1
Cuidado = _ &7 A 7.7 9

Fuente: Direcla

Al explorar el conocimientos del cuidador primario en relacion a las cuatro “C”
sobre la atencién del paciente neurologico en la evaluacién pre intervencion y con
base a una escala de 0 a 10, se obtuvo un promedio general de 6.4, y para la
evaluacion pos intervencion de 9.02 registrandose un incremento de 2.62 entre
una y otra. En la evaluacion pre intervencion se puede observar que por cada

rubro que integran las cuatro “C", la mayor calificacion fue para el area ce
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conceptos con un promedio de 7.5 y sin embargo la mas baja fue para el area

relacionada con el cuidado con un promedio de 5.7.

En la evaluacion pos intervencion el resultado fue inversamente proporcional ya
que en el area de conceptos se obtuvo un promedio de 2.5 y en e! area del
cuidado un promedio de 2.0 sin embargo, fa diferencia en el incremento del
conocimiento fue mayor en esta ultima area de 3.3 puntos a diferencia al area de

conceptos con solo un incremento de 2.0 puntos.

En los resultados de cada una de las areas sobre las cuatro “C" se registra que los
mayores incrementos inmediatamente despuzas de la intervencion educativa, el
mayor |lo obtuvo el area de cuidado con 2 puntos, a la semana no se registran
cambios sin embargo al mes que es la lercera evaluacion se registra un aumento
de 1.3 puntos lo que la convierte en el area en la que el cuidador fortalece sus
conocimientos tedricos ya que antes de la intervencion fue el area mas deébil del

cuidador primario.

Con relacion a causas y complicaciones son dos areas gue le siguen en el
crecimiento al area de cuidado, el comportamiento de éstas fue similar en las
eveluaciones que se realizaron de manera inmediata, a !a semana y al mes,
obteniendo mayor crecimiento gue el area de conceptos, que fue el area con
mejor puntaje en el pre por lo tanto los incrementos en cada momento de la

evaluacion fueron menores qgue los obtenidos en causa, complicacion y cuidado.
En los siguientes cuadros se observa el nivel de conocimientos por cada una de

las areas exploradas en donde el cuidador primario fue incrementando su nivel a

medida que se realizaron las evaluaciones. (Ver cuadros 7,8, 9y 10)
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Cuadro 7. Nivel de conocimiento del cuidador primario sobre conceptos pre y post
intervencion educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potost, SLP., julio, 2009.

N=12
S - intervenciones
Nivel Pre fnmediato Semana Mes
No % o &) 2’0_ No. r_'l: N_O. %
Bueno & 50 9 75 11 916 12 100
Regular 5 41.6 3 25 1 8.3 0 0
Deficiente 1 83 0 0 0 0 0 0
Total 12 100 12 100 12 100 0 100

Fuente: Direcla

En cuanto al nivel de conocimientos en la evaluacion pre intervencion el 8.3 de los
cuidadores obtuvo un nivel deficiente en conceptos y alcanza en la evaluacion

inmediata el nivel regular. El 41.6 de los cuidadores primarios obtuvo un nivel de

conocimiento regular, mismo que es

inmediatas y a la semana ya que al mes el 100% de los cuidadores obtiene un

nivel de conocimientos bueno sobre los conceptos de las posibies complicaciones

por inmovilidad (Cuadro 7).

superado durante las evaluaciones

Cuadro 8. Nivel de conocimiento del cuidador primario sobre causas pre y post

intervencion educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio, 2009.

N=12
i == - I Intervenciones
Nivel
Pre Inmediato Semana Mes

- L No. o/o No. % & o/o_ No. o/oﬁ
Bueno 3 25 5 41.6 g 75 8 66.6
Regular 3 25 G 50 2 16.6 4 33.3
Deficiente B 50 1 8.3 1 8.3 0

Fuente Direcla

En cuanto al nivel de conocimientos en la

12100 12 100 12 99.9

evaluacion pre intervencion et 50% de

los cuidadores obtuvo un nivel deficienle en relacion a causas y alcanza en la

evaluacion inmediata 41.7 pasa a un nivel superior quedando el 8.3% mismo que

o
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se mantiene a la semana y que logra superar al mes a un nivel superior. El 25%
de los cuidadores primarios obtuvo un nivel de conocimiento regular y bueno
respectivamente mismo que fue superado en las evaluaciones inmediata y a la
semana ya que al mes el 66.6% y el 33.3% de los cuidadores obtiene un nivel de
conocimientos bueno y regular respectivamente sobre las causas de tas posibles

complicaciones por inmovilidad (Cuadro 8).

Cuadro 9. Nivel de conocimiento sobre complicaciones del cuidador primario pre y
post intervencion educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio, 2009.

A - N=12

Intervenciones - -

Nivel Pre Inmediato Semana Mes

o . No. % No. %  No. %  MNo. %
Bueno 2 16.6 g 75 10 83 12 100
Regular 6 50 1 83 2 16.6 0 0
Deficiente 4 33.3 2 16,6 0 0 0 0
Total 12 100 12 100 12 100 12 100

Fuente Directa

En cuanto al nivel de conocimientos en la evaluacion pre intervencion el 33.3 % de
los cuidadores obtuvo un nivel deficiente en relacion a posibles complicaciones por
inmovilidad y mismo que disminuye al cincuenta por ciento en la evaluacion
inmediata e incrementa su nivel a regular a fa semana por tanto al mes logra
superar a un nivel superior, ya que e} 100% de los cuidadores se ubica en el nivel
bueno (Cuadro 9).
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Cuadro 10. Nivel de conocimiento del cuidador primario sobre cuidado pre y post
intervencion educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio, 2009.

N=12
T - - Intervenciones o
Nivel
Pre Inmediato Semana Mes

N B  No. % __No. % No. % No. %
Bueno 5 416 6 50 6 50 10 83.3
Regular 5 41.6 6 50 5 33.3 2 16.6
Deficiente 2 16.6 2 16.6

_Total 12 100 12 100 12 100 12 100

Fuente: Directa

En cuanto al nivel de conocimientos en la evaluacion pre intervencion el 16.6% de
los cuidadores obtuvo un nivel deficiente en relacién a los cuidados sobre las
posibles complicaciones por inmovilidad, mismo que desaparece en la evaluacion
inmediata, llama la atencion que este mismo porcentaje aparece como deficiente a
la semana para luego desaparecer nuevamente al mes, logrando alcanzar el nivel

regular por tanto el 83% de los cuidadores se ubica en el nivel bueno (Cuadro 10).

Cuadro 11. Prueba “t” pareada para nivel de conocimientos del cuidador primario.
iIMSS HGZ No. 1 San Luic Potosi, SLP., julio del 2009.

. N=12
Intervencion Media B 4 p
Conocimiento Pre-Inmediato 1.55 5643 .00015
Conocimiento Pre-Semana 2.16 8.175 5,3-006

Conocimiento Pre-Mes 2.71 6,159 7,11-005

Fuenie: Direcla.

Al aplicar la prueba de hipotesis para identificar diferencias en conocimiento entre
antes y después de la intervencion educativa, el incremento de conocimiento en

todas las evaluaciones fueron estadisticamente significativas (Cuadro 11).
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A la evaluacion general sobre los conocimiento teoricos pre intervencion
obtuvieron una calificacién minima individual de 3.9 y maxima de 9.3 en una
escala de 0 a 10 puntos con un promedio de 6.42 y una desviacion estandar de
1.50. En la inmediata se obtuvo una calificacion individual minima de 6.4 y una
maxima de 9.5 con un promedio de 7.98 y una desviacion estandar de 0.99. A la
semana se obtuvo una calificacién minima individual de 6.1 y una maxima de 10
con un promedio de 8.59 y una desviacion estandar de 1.18. Para la Ultima que
fue al mes una calificacion minima de 7.5 y una maxima de 10 con un promedio

de 9.13 y una desviacion estandar de 0.78.

Obteniéndose una diferencias de promedios de la pre intervencién con la
inmediata de 1.5 puntos con una ty11= 5.6 y una p= .0001. Para la evaluacién pre
intervencion y la intervenciéon a la semana se obtuvo una diferencia de promedios
de 2.1 puntos, con una ty2= 8.1 con p=.000. Para la ultima comparacion que fue
pre intervencion con la evaluacion al mes obtuvimos una diferencia de promedios

de 2.7 puntos con t4y = 6.1 y p=.000.

6.4 Habilidad motora en cuidadores primario.

En los resultados obtenidos en relacidén a la habilidad motora de los cuidadores
primarios previa a la intervencion educativa tres cuartas partes de los cuidadores
fue deficiente y el 25% regular, es decir ningun cuidador fue clasificado con
habilidad buena. Para la evaluacion inmediata el 66.7 de los cuidadores calificados
como deficientes pasan a niveles superiores regular y bueno de tal manera que
para la semana el 100% califico a nivel bueno, mismo que se mantiene para la
ultima evaluacidon realizada al mes. Situacion gue puede explicarse porque el
desarrollo acelerado en las habilidades motoras en el cuidador se refuerza
probablemente por demanda la necesidad de su paciente y por la demostracion

personalizada a cada uno de los cuidadores (Cuadro12).

56



&

Cuadro 12. Evaluacion de la habilidad motora del cuidador primario pre y post
intervencion educativa. IMSS HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julio del 2009

N=12
- T N Intervencién -
Habiliidad Motora
Pre Inmediato Semana Mes

No. % No. % M Ofo_ ) No. %
Bueno 7 583 12 100 12 100
Regular 3 25 4 33.3 0 0 0 0
Deficiente 9 75 1 83 0 0 0 0
Total 12 100 12 100 12 100 12 100

Fuente: Directa

Al aplicar la prueba de t pareada para la habilidad motora para identificar las
diferencias entre el antes y después de la intervencion educativa todas las

evaluaciones fueron estadisticamente significativas (Cuadro 13).

A la evaluacion generatl sobre las habilidades motoras pre intervencion obtuvieron
una calificacién minima individual de 5.2 y maxima de 7.2 en una escala de 0 a 10

puntos con un promedio de 5.6 y una desviacion estandar de 0.6.

En [a evaluaciéon inmediata se obtuvo una calificacion individual minima de 5.2 y
una maxima de 9.4 con un promedio de 7.6 y una desviacion estandar de 1.3.
A la semana se obtuvo una calificacion minima individual de 8.2 y una maxima de

10 con un promedio de 9.4 y una desviacion estandar de 0.5.

Para la ultima evaluacion que fue al mes una calificacion minima de 9.3 y una

maxima de 10 con un promedio de 9.75 y una desviacion estandar de 0.28.

Obteniéndose una diferencias de promedios de la pre intervencion con la
inmediata de 2.04 puntos con una t;;=6.8 y una p=.000. Para la evaluacion pre
intervencion y la intervenciéon a la semana se obtuvo una diferencia de promedios

de 3.78 puntos con una 147=19.7 y una p=.000. Para la Ultima comparacion que fue
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la pre intervencion con la evaluacion al mes obtuvimos una diferencia de

promedios de 4.1 puntos con ty;= 22.9 y una p=.000.

Cuadro 13. Prueba “t" pareada para habilidad motora del cuidador primario. IMSS
HGZ No. 1 San Luis Potosi, SLP., julic de! 2009.

N=12
Media i i p
Habilidad motora Pre-Inmediata 2175 6.867 2,70-005
Habilidad motora Pre-Semana 3.791 19.702 6,27-010
Habitidad motora Pres-Mes 4.108 22.952 1,21-010

Fuente: Directa.
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VIl. DISCUSION.

Los cuidadores primarios constituyen una estrategia para ampliar la cobertura de
servicios de salud hacia los hogares, al capacitarlos se asegura que las personas
con problemas neurologicos que sufren reduccidén de sus capacidades fisicas vy
dependencia de otros, tengan una atencion domiciliaria oportuna y adecuada. La
discusion de los hallazgos de esta investigacion en funcion de los objetivos

planteados y del marco tedrico propuesto se presenta a continuacion.

Los problemas neurolégicos se encuentran en [0s primeros cinco lugares dentro
de la morbi-mortalidad del adulto mayor, este estudio coincide con las estadisticas
reportadas’' v con el de Maldonado™ sobre el cuidado del adulto mayor donde
reportd edad de los participantes de 66 a 70 anos; asi también con el de
Hernandez, quien encontré edad de 60 afos a mas en la dependencia funcional
presentada por el adulto mayor con enfermedad vascular cerebral, y que por sexo

el problema se distribuyé de igual forma para hombres y mujeres.g'(3

En este estudio el paciente con problema neurclogico se encuentra expuesto al
sindrome de desuso en funcion de los factores de riesgo que se identifican como
la alteracion en el nivel de conciencia, la inmovilidad y aumento en la dependencia
de olras persconas, estos resuitados son semejantes a los reportados por
Hernandez acerca de la dependencia del adulto mayor con este tipo de

problemas. *°

Ademas los resultados encontrados en este estudio coinciden en los riesgos para
complicactoén por inmovilidad reportados por Acosta en el estudio de inmovilidad
fisica de las personas con accidente vascular cerebral en el riesgo para
complicacién donde presentaron alteracién en la disminucion de fuerza muscular
y reduccion de la movilidad articular, también encontré paralisis en mas de la

mitad de los pacientes, sobre todo en forma de hemiplejia®’



El cuidar implica actividades gue tiene diferentes niveles de complejidad, pero es
posible que sea asumido por un miembro de la familia o un allegado a ella, el cual
se instruye para este fin, ademas asume las responsabilidades que implica una
situacidn de una enfermedad cronico discapacitante y son ellos los que deciden y
buscan compensar [as disfunciones existentes en estos pacientes, es por esto que

se les ha denominado cuidadores primarios.

Sobre la caracterizacion de los cuidadores primarios se encontrd que todas son
mujeres, hijas del paciente, casadas con ocupacion de amas de casa, estos
resultados son semejantes a los reportados por otros autores como Barrera,
Landeros, Andrade, Montalvo y Gonzalez, quienes también exploraron estas

variables 7-4849.50

Estos resultados obtenidos de diversos estudios hacen reflexionar sobre las
atribuciones que tiene la mujer en la dinamica familiar donde desempefa una
gran cantidad de tareas relacionadas con ias actividades domésticas y del cuidado
de los hijos; ademas recae en ella la toma de decisiones importantes en salud
sobre cuidado de personas ligadas tanto por lazos consanguineos como afectivos.
Las multiples responsabilidades influyen en como causas de mayor cantidad de

estrés y ansiedad que pueden desencadenar problemas importantes de salud.

Por tanto, para poder asumir estas responsabilidades es necesario que el cuidador
este dispuesto prepararse fisica y cognitivamente en diversos aspectos acerca de
la enfermedad y de su probable evolucion, valorar los recursos con los que
dispone como el apoyo fisico, tiempo y deseos de compaitir el cuidado, aprender a
distribuir sus actividades habituales, saber organizarse y cuidarse; en el entendido
de que esto produce cambios en su vida. En este estudio los cuidadores primarios
se manifestaron con una gran disposicion para aprender y llevar a cabo las

actividades necesarias en la atencion de su paciente.



La importancia de esta investigacion fue la implementacién de procesos de
formacion que incluyera la preparacién de cuidadores primarios de personas con
enfermedades discapacitante ya que es una funcion basica del personal de
enferrreria, y que tenia como finalidad que el cuidador pudiera estar preparado
para una atencién basica y de calidad dentro y fuera del hogar. La prueba de que
la intervencion educativa incrementa el conocimiento y la habilidad motora fue

demostrada en esta investigacion y concuerda con algunos autores al respecto,

En cuanto a los resultados obtenidos sobre la aplicacion de una medida de
intervencion educativa en los cuidadores primario para incrementar el nivel de
conocimientos sobre la enfermedad, las causas, comglicaciones y cuidados a
considerar para los pacientes, estos coincidieron con Landeros, en el cual el
apoyo educativo proporcionado por el personal de enfermeria incrementé el
conocimiento del cuidador sobre el cuidade de paciente con enfermedad

cronicalos *®

Tambien Baez observé un cambio en el comportamiento sobre la mejoria de las
personas respecto del proceso de su enfermedad, que permitid reafirmar la
importancia que tiene el proceso de enfermeria en fa promocidn del auto cuidado

asi como la utilidad de las intervenciones educativas en pacientes cronicos. °'

Sin embargo, Andrade identificé que el apoyo educativo sobre cuidado de paciente
cronico, facilitado por el personal de enfermeria al cuidador informal durante el alta
fue escaso y constituyd el 15.7% del total de las actividades y las que efectia

como parte de su responsabilidad. *

La influencia del apoyo educativo mejora la capacidad de cuidado, Canto obtuvo
valores estadisticamente significativos post intervencion al termino de su estudio
sobre |os conocimientos y habilidades de las capacidades de cuidado de los

cuidadores primarios, ya que registraron mayores puntajes en comparacion a los
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pre intervencion, por lo tanto, concluyd que los programas educativos
implementados por el personal de enfermeria mejoran la capacidad de cuidado.>
Este estudio coincide con los resultados encontrados en esta investigacion, donde
también se probd la hipotesis, ya que los resultados mostraron tambien
diferencias estadisticamente significativas posteriores a la intervencion educativa

en cuidadores primarios.

Uno de los objetivo de esta investigacion fue la identificacion de el nivel de
habilidad motora del cuidador primario antes y después de una intervencion
educativa para atender las necesidades de movilizacion de sus pacientes, donde
se obtuvo que la intervencion educativa favorecié el desarrollo de habilidades
motoras del cuidador en las evaluaciones post intervencién, este hallazgo puede
ser explicado por la necesidad de mejorar la atencidén de su propio paciente y por

la demostraciéon personalizada que se realizd con cada uno de los cuidadores.

Los resultados del trabajo de Gonzalez sobre la habilidad de los cuidadores
familiares fueron semejantes a los de esta investigacidén, en el sentido de que los
cuidadores de pacientes con enfermedad cronica tuvieron un nivel alto de
habilidad, debido a que viven la experiencia del cuidado con autenticidad,

comprensién y reconocimiento positivo de la otra persona.™

Por otro lado, existen diferencias de los resultados de esta investigacion y el
estudio de habilidad de cuidado de los cuidadores famiiliares, segun Vega donde
obtuvo que el nivel de habilidad de cuidado en su mayoria fue de nivel medio, y
concluyd que los cuidadores de personas discapacitadas presentan deficiencias
en el rol de cuidador y que la mayoria de los cuidadores no cuenta con habilidad
requerida en términos de conocimiento, paciencia y valor para la prestacion del
cuidado. Sin embargo coincidimos en fa recomendacién gue hace sobre la

necesidad de que enfermeria asuma un papel protagonico en la implementacion
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de programas asistenciales, educativos y de apoyo con relacion a la preparacidn

de los cuidadores.*®

En el ¢studio de Nifio sobre un apoyo educativo a cuidadores coincide con esta
investigacion en cuanto a que este influye en los conocimientos y habilidades para
el cuidado del paciente dependiente por hemiplejia, aunque en su estudio las
diferencias pre y post intervencion no fueron estadisticamente significativas.
Concluye de igual manera que el personal de enfermeria tiene el compromiso de
brindar apoyo educativo, oportuno, adecuado y suficiente que refleje aprendizaje
significativo en el individuo, familia y la sociedad para obtener un nivel optimo de
salud, a través de que el individuo o familia adquiera conocimientos y habilidades

suficientes para ello.*®
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VI LIMITACIONES.

Este estudio enfrentd como principales limitantes:
La prLeba piloto se tuvo que diferir hasta el mes de abril debido a factores

externos a la Investigadora

La prolongacidén de los tiempos para la implementacion de esta investigacion,
debido a la contingencia que se presento a nivel nacional de influenza H1 N1en la
cual cerraron los campes clinico donde se llevaba a cabo la investigacion,
Ademas que provoco la suspension de actividades en la Universidad Auténoma de
San Luis Potosi repercutiendo en el proceso de ia misma.
i

Se tuvo que modificar la metodologia en cuanto a las estrategias de ensefianza,
ya que se realizaron las intervenciones con el cuidador en las unidades de los

pacientes debido al estado de salud que presentaba el paciente.

No se pudo ampliar la muestra debida a que ta mayoria de los pacientes
neurologicos internados presentaban alguna complicacion por inmovilidad vy este
estudio se tenian contemplado a pacientes de un primer evento y que no

presentaran complicacion.
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CONCLUSIONES.

+ E| empleo del diagnéstico enfermero “Riesgo de sindrome de desuso” fue
importante para identificar la problematica del paciente en funcion de la
posibilidad de riesgo para complicacion por inmovilidad y ademas resultd
indispensable para plantear los contenidos a ser incluidos en el proceso
ensefianza-aprendizaje y enfatizar en las intervenciones independientes de

enfermeria derivadas de la funcidn docente.

» En la poblacién de estudio la presentacion de! problema neurologico {uvo
mayor incidencia en el adulto mayor, sin embargo casi una cuarta parte
correspondio a adultos jovenes por los estilos de vida que impone la sociedad
globalizada. La mayoria de los pacientes iuvo alto riesgo para todas las
posibles complicaciones por inmovilidad, por 1o que el personal de enfermeria
debe contar con estrategias educativas para los cuidadores de este grupo de

poblacion.

* En este estudio la condicion del genero fue determinante en la funcién de
cuidador primario LLa esposa o hija del paciente asumen voluntariamente la
responsabilidad de ser cuidador primario, esta decision esia influida por los
multiples roles que le son asignados a la mujer en nuestra sociedad vy
especificamente en la poblacion que cubre el IMSS. El total de cuidadores
fueron mujeres de 20 a 60 anos, casadas, con lazos consanguineos directos,
que se desempenan como amas de casa y con un nivel educativo

predominante de secundaria completa.

El metodo individualizado empleado en la ensefianza de los contenidos,
incrementd el conocimiento del cuidador primario posterior a la intervencién
educativa en forma gradual y consistente en cada una de las areas evaluadas,

El proceso individualizado de enserianza aprendizaje fue posible por fa

55



Lo

existencia de los roles de! cuidador y del docente; en el primero por la
necesidad real de aprender a cuidar al paciente y en el segundo porque facilito
el aprendizaje significativo, rescatando elementos de las vivencias de cada

un> de los cuidadores para la construccion del conocimiento.

+ La habilidad motora se incrementd gradualmente, de deficiente hasta llegar
a Bueno. Ya que los cuidadores primarios no habian tenido contacto con
pacientes de esta naturaleza, el uso de demostraciones para el cuidado, con
explicacién y énfasis en el autocuidado fueron indispensables en la

adquisicion de la habilidad motora.

¢ £l nivel de conocimiento y habilidad motora se incrementaron mediante la
intervencion educativa individualizada, basada esencialmente en el empleo del
diagnostico enfermero riesgo de sindrome de desuso, al estado real del
paciente y a las condiciones de desconocimiento y falta de habilidad del

cuidador primario en este tipo de pacientes.
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X. RECOMENDACIONES.

° Es necesario implementar y desarrollar diagnosticos enfermeros en el
cuidado de los pacientes a través del seguimiento de enfermeria a cuidadores
primarios y a pacientes con problemas neurclogicos que egresen del hospital ya
que tienen una serie de complicaciones a diversos niveles de funcionalidad debido

al sindrome de desuso y los riesgos de la inmovilidad.

® Gestionar en el departamento de ensefanza y de enfermeria del IMSS la
implementacion de un manual para el cuidador primario que es producto de esia
investigacién, ya que contiene elementos de atencién para el paciente neurologico
que en el domicilio y que ademas los principios de mecanica corporal que

ayudaran a los cuidadores a su autocuidado.

o Capacitar al personal de enfermeria para que pueda brindar entrenamiento
a los cuidadores primarios, 0 personas que tengan a su cargo pacientes con un
riesgo de complicacion por inmovilidad. Eso favorece a la institucidén en cuanto a la
reduccion de tiempos de internamiento y de reingresos hospitalarios que repercute
en gastos para la institucion y al mismo paciente, no solo econdémicos sino en la
calidad de vida. Este programa de capacitacion puede incluirse en los ya
establecidos por la como son del PADEC y en Educacion continua de enfermeria y

a futuro en programas como Enfermeria familiar.
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ACTIVIDAD MOTORAS A D D1 D2
OBSERVADAS EN LOS
CUIDADORES PRIMARIOS PARA ‘
OTORGAR CALIFICACION

Para que lo realiza (Que justifique)

1581 R BLAN =
6.4 | Al levantar al paciente tiene rodillas
__| dobladas bl = a1 *J;. I S
| Mantiene su espalda recta L |
Utiliza algun aditamento para ayudarse J L

|

|

[

| y para facilitar levantarlo

Para que lo realiza (Que Io fustlflque)

6.5 | Utiliza los musculos de sus brazos. No
los musculos de su espalda [ | - ; [ e | |

Utiliza los musculos de sus piernas No
los musculos de su espalda 1 |

Utiliza musculos de espalda, brazos vy ‘
| piernas “’> | | h——d I _l |

Para que lo realiza de esa manera

6.6 | Utiliza aditamentos para movilizar al 1 = =i ol
_ Los utiliza de manera adecuada. ] ﬁ ! . i

ol - b=
Que mencione que puede utilizar para ’ ‘ ‘ \

su movilizacion o que los ulilice en el
momento (sdbanas, almohadas, bancos

| | de altura) | S + | - L - ==
| | Para que los utiliza ‘ I [ |

1.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras antes de la mtervenmon educatlva

' 2.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras después de la intervencion educativa
!

| 3.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras después de una semana de la intervencion. |

4.- Observaciones de la evaluacion de las habilidades motoras después de un mes de la intervencion

B= Bien: Cuando se observo el total de las actividades

R= Regular. Cuando fueron observadas mas del 50% de las actividades

D= Deficiente: Cuando fueron observadas menos del 50% de las actividades

N A= No aplica: Cuando el paciente no tenia riesgo de complicacion

A= Antes de intervencion

D= tnmediato

D1= Semana de la intervencion

DZ2= Mes de la intervencion 6
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Evaluacién de la habilidad motora esta constituido por seis de las once posibles
complicaciones del diagndstico de riesgo de sindrome de desuso, para un total de
22 items y los seis Ultimos enfocados a actividades de autocuidado del cuidador,
Fueron utilizados los parametros de Bien (B), Regular (R), Deficiente (D), y de No
aplica (N A).

La ponderacion de cada una de las actividades motoras realizadas por el cuidador
se hizo de manera numerica. Cada una de ellas con un valor de 1.0 puntos si
obtenia bien (B}, 0.75 si obtuvo regular (R) y 0.5 si obtuvo deficiente (D) y cuando
No aplicaba se sefaldé con (NA) y esta puntuacion se le restaban al total de
actividades realizadas para poder obtener un total real sobre actividades hechas.
Se realizd observacion del cuidador en cada una las actividades para evitar la
complicacion, cuando cumplic con las actividades propuestas segun el
instrumento de habilidad motora, entonces se calificé con 1.0, cuando cumplié con
menos de las actividades propuestas se ponderd porcentualmente y se otorgd un
puntaje correspondiente.

Y por ultimo se realizé la sumatoria y se le otorg¢ calificacién en la siguiente
escala:

Bueno de 8-10 puntos

Regular 7.9-6 puntos

Deficiente menos de 5.9 puntos

N A= No aplica

Instrumento evalud las habilidades motoras antes y después de una intervencion
educativa del cuidador primario. Cabe sefalar que fueron tres evaluaciones

después de [a intervencion la primera (A) inmediatamente al termino de esta, ia

segunda (D1) a la semana (D2) y la tercera (D3) al mes.
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1. INTRODUCCION
1.1 Planteamiento del Problema

Las enfermedades cerebrovasculares tanto isquémicas como hemorragicas,
ocuparon en México la primera causa de discapacidad en el 80% de los casos
para el primer tipo y el 20 % para el segundo tipo. Por su alto indice de
prevalencia y consecuente incapacidad tanto a nivel fisico y laboral, constituyen un
gran problema en los servicios de salud a nivel nacional y mundial, ocasionando

un elevado gasto sanitario.’

Estos eventos actualmente se presentan en toda la poblacién tanto en
adolecentes como adultos mayores y en ambos sexos, cabe mencionar que la
incidencia de estos problemas vasculares neurologicos aumenta con la edad,
influenctados por el envejecimiento creciente de la poblacién mundial. Debido a la
incidencia de estas enfermedades vy la incapacidad que deja en los individuos, es
de gran importancia la intervencion del personal de enfermeria en la educacion de

los cutdadores primarios.

El cuidado en alguna etapa de nuestra vida sera necesario por cualquier tipo de
circunstancias, aunque la mayoria de las veces se presenta en la vejez ya sea por
la presencia de una enfermedad o por los cambios anatomo-fisiolégicos, lo que
puede originar la necesidad de otira persona para el cuidado. La dependencia es la
ayuda que requieren aquellas personas por la discapacidad que presentan para

satisfacer sus propias necesidades.

Por cuidador primario se entiende a la persona del entorno del discapacitado que
asume voluntariamente el rol del cuidador en el mas amplio sentido de la palabra.
Esta dispuesta a iomar decisiones por el paciente, asimismo, cubre las
necesidades basicas de éste, bien de forrna directa realizando las tareas de

ayuda, o indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar.

El cuidar es y sera indispensable, el papel del cuidador en nuestra sociedad lo

ocupa principalmente un miembro de [a familia y ejerce un papel en la atencion de
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las personas mayores, las mujeres son las que se ocupan mayoritariamente del
mantenimiento vy la atencién de la salud.? Et cuidado de las personas con algun
grado de discapacidad implica un esfuerzo fisico y psicolégico en cualquier

cuidador.

Para la OMS las minusvalias son aquellas desventajas sociales en relacion con el
entorno que puede presentar una persona a consecuencia de una discapacidad
gue lo limite o impida la realizacion de una actividad en funcion a la edad, sexo o
algunos otros factores socioculturates. El problema de dependencia puede ser
resulto en funcion del grupo de profesionales y no profesionales imphcados en el

cuidado de estos pacientes.

La atencion a nivel domiciliario, es una de las funciones basicas del personai de
enfermeria a nivel primario, el papel de esta es indispensable para proporcionar
un soporte basico para las personas con discapacidad o con algun grado de
dependencia, sin embargo la funcion educativa se extiende hacia el propio
cuidador primario a fin de promover en este conocimientos y habilidades técnicas
que le ayuden a una mejor atencion de estos pacientes con enfermedades
cerebrovasculares. El cuidado en el domicilio requiere destrezas y conocimientos

cada vez mas complejos para poder brindar una atencién digna y de calidad.



1.2  Justificacién

El alto indice de enfermedades cerebro-vasculares originan discapacidad vy
dependencia en estos ultimos anos se ha visto en aumento en la morbi- mortalidad
de las enfermedades cronico degenerativas gue suelen ser causa de estos
problemas en el ser humano, esto condiciona a otra persona la atencion directa
como cuidador primario, primero durante la estancia hospitalaria y luego en el

domicilio.

En el Hospital General de zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social se
ha observado una incidencia de 20 a 25 ingresos al mes segun reportes de el
departamento de estadistica a nivel delegacional de estos problemas, lo que nos
indica la relevancia de la orientacién que debe dar la enfermera a |los cuidadores

primarios a fin de que ellos se habiliten para el cuidado del paciente3

El problema que se origina debido a la presencia de estas enfermedades y a la
falta de capacitacion a los cuidadores primarios es el constante reingreso de los
pacientes por complicaciones y con ello originando las estancias prolongadas en
el hospital, esto hace necesario incorporar una estrategia de educacion a los
cuidadores primarios que contribuya a reducir este problema que ademas conlleva

un elevado costo para la institucion.

Este programa de capacitacién dirigido al cuidador primario que se hara cargo de
la atencion directa del paciente tiene como finalidad contribuir en a la adquisicion
de conocimientos y habilidades técnicas basicas que requiere para la atencion del
paciente con alteraciones neurologicas y que pueden estar en riesgo del sindrome

de desuso y complicaciones por la inmovilidad.

Por otra parte es importante mencionar que el cuidador también se considera en
riesgo debido a las alteraciones en su ritmo de vida al iniciar el desempefio de su
nuevo rol que puede ocasionar desgaste fisico y psicolégico al adquirir nuevas
responsabilidades, en caso extremos puede perder el sentido de vida, descuidar
su persona en relacidn a la salud, ademas de llegar a tener actitudes como el

enojo, tristeza, soledad y culpa.



El personal de enfermeria constituye el elemento idoneo para el cumplimiento de
la capacitacion del cuidador primario ya que constituye una de sus funciones
profesionales de docencia en la promocion a la salud y en la prevencion de

riesgos.

Este programa de capacitacion para el cuidador primario se inserta como un
instrumento dentro de la metodologia del trabajo de tesis “Conocimiento vy
habilidad motora del cuidador primario: intervencion educativa sobre la atencion
del paciente neurologico en riesgo de sindrome de desuso”. En este apartado se
presenta los contenidos tedricos y practico que se proporcionaran al cuidador
primario dentro de la institucion y que serviran de base para el cuidado

domiciliario.



2. OBJETIVOS.

2.1General:

Capacitar a los cuidadores primarios sobre la atencién del paciente con
problema neurologico en riesgo del sindrome de desuso y sus posibles

complicaciones mediante una estrategia educativa tedrico practica.

2.2Especificos:

2.2.1 Facilitar al cuidador primario conocimientos teéricos relacionados
con la atencién al paciente con riesgo del sindrome de desuso y sus

posibles complicaciones por inmovilidad.

2.2.2 Habilitar al cuidador primarios sobre tecnicas requeridas para evitar
problemas o complicaciones derivadas del diagnostico enfermero del

riesgo del sindrome de desuso.

2.2.3 Evaluar el conocimiento y la habilidad del cuidador primario sobre la

capacitacidn brindada mediante la intervencién educativa.



3. ORGANIZACION.
A. Limites

Tiempo:

El horario fue de dos horas diarias, por cuatro o cinco secciones, iniciando en el
mes de abril del 2009 con la prueba piloto seguida de la implementacién de esta
investigacion.

Espacio:

La unidad del paciente neurologico hospitalizado (Servicio de medicina interna y
cirugia).

Universo:

Cuidadores Primarios que se captando en el transcurso de la investigacion.

B. Recursos Humanos

Directora de Tesis

Miembro asignado por la unidad del paciente.
Enfermera responsable de la Investigacton
C. Recursos Materiales

Equipo:

Sistema de Computo

Impresora

Material de apoyo

Materiales:

Tinta Epsond80
USsSB

Cartulinas

Hojas de Maquina
Lapiceros

Lapiz

Gomas

Peiotas de esponja



Guantes desechables
Sanitas desechables
Jabon de pastilla
Panales

Crema, aceite o vaselina
Peine o cepillo

Cepillo de dientes

Servicio:

Transporte para las visitas del paciente.



4. ACTIVIDADES

>

>

De primera instancia se presento el personal responsable de la

investigacion con autoridades de ia institucion.

Posteriormente se inicio con la seleccion de pacientes y cuidadores

primarios para la investigacion.

Una vez identificados se les informo sobre el desarrollo de esta
investigacion y los que aceptaron a participar se les dio a firmar la carta

de consentimiento informado.

Se les explico sobre la metodologia a implementar en cada una de las
secciones educativas en donde el investigador fue portador del

conocimiento y el cuidador fue el receptor.

El cuidador primario desarrollo la observacion, dio la demostracion y en

ese momento el investigador dio complemento de correccion.

Y por ultimo se evaluo al cuidador primario sobre los conocimientos vy
tecnicas proporcionadas por investigador en este momento fue cuando
se aplicaron los instrumentos No.5 titulado Encuesta sobre
Conocimiento del Cuidador Primario y No. 6 llamado Guia de
observacion para la evaluaciéon de habilidad motora del cuidador

primario.

Los conocimientos que se proporcionaran fueron en base a evitar la
aparicton de las posibles complicaciones por inmovilidad que menciona

el diagnostico enfermero riesgo de sindrome de desuso.
Las fases de este desarrollo fueron:

1.-Observacion

2.-Demostracion

3.-Correccion
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5. Metodologia.

5.1

5.2

5.3

Identificacion de paciente y del cuidador primario

Primeramente se identifico los pacientes con problemas neurolégicos que
ingresaron con un primer evento, al mismo tiempo se identificaron y

categorizaron al cuidador primario

Ya realizado el registro de participacion del cuidador se le aplico al paciente
el instrumento de caracterizacion del paciente con problema neuroldgico en

riesgo de sindrome de desuso (Anexo 4).
Entrevista con el Cuidador

Se le brindo la informacion acerca del desarrollo de la investigacion de una
manera individualizada al cuidador primario y cuando estuvo dispuesto a

participar se le proporciono la carta de consentimiento informado {(Anexo 8).
Registro de cuidadores primarios que participaron.

Se le proporciono la calendarizacién de los dias de trabajo y las secciones

a impartir segun problemas de riesgo detectados.

Posteriormente ya identificados los cuidadores primarios se {e aplico una
encuesta sobre algunos puntos referentes al paciente neurologicos, en
donde se les dio una pancramica sobre los conocimientos y habilidades

motoras. {(Anexo 5y 6).
Secciones educativas y demostracion de técnicas.

Primeramente al inicio de la sesidn se registro el cuidador su asistencia

Las secciones se dieron de manara individualizada segun las necesidades

de cada paciente.

Se impartieron en un horario de 11 am. a 18 p.m. horas (Se adapto segun

a los cuidadores).
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. Se llevo a cabo la seccion educativa en cada una de las unidad de cada

paciente

. Fueron un total de cuatro a cinco secciones de dos horas cada una (Segun

al estado de cada paciente).

o Las sesiones fueron en base a cuidados para evitar la aparicion de posibles
complicaciones del diagnostico riesgo de sindrome de desuso y se requirié en la

sesiones la demostracion de técnicas para su cuidado.
5.4 Desarrollo y contenidos de las Secciones Educativas

Los contenidos a revisar del programa fueron teorico practicos, los primeros
contenidos fueron revisados vy tuvieron como base el diagnéstico enfermero de
riesgo de sindrome de desuso y sus posibles complicaciones por la inmovilidad
que tambien se manejan en el mismo. Cada una de [as actividades del contenido

del programa se aplicé segun el caso.

¢ Aspeclos teoricos.

+ Generalidades sobre Anatomia y Fisiologia y problemas neurolégicos

o« Conceptos basicos y causas sobre el riesgo de sindrome de desuso
Alteracion del nivel de conciencia {Constente, somnoliento, letargico, estuporosos

y coma).
Paralisis (Hemiplejia, Paraplejia, Diplejia y Cuadriplejia).

Inmovilizacion prescrita (Con medicamento y con ventilacion mecanica,
barandales, sujeto con guanteleies o una posicidn en especifico).

» Complicaciones de la inmovilidad

& Ulceras por presion

«» Estasis de secreciones pulmonares

& Infeccion del tracto urinario o retencion de orina,
< Disminucién de la fuerza o resistencia

«» Hipotension ortos tatica
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< Reduccion de la movilidad articular

«> Alteracion de la imagen corporal

«> Estrefiimiento

<> Trombosis

<> Desorientacion

< Impotencia
5.5 Cuidados para evitar el riesgo de sindrome de desuso y sus posibles
complicaciones.
Identificacion de datos de alarma, medidas preventivas como movilizacidn en
cama, cambios de posicién, masaje, lubricacion de la piel, bafio en cama o
regadera, masaje en abdomen bajo, percusién en espalda, aseo de genitales,
cambios de panal, aseo de cavidades, hablar con el paciente, ejercicios pasivos y
activos, sentarlo, checar los pulsos distales, verifica fechas de sondas u atgun otro
aditamento, verifica caracteristicas de orina y evacuaciones, arreglo personal,

ofrecer suficientes liquidos, hacerlo participe de las actividades.”

5.6 Aspectos Practicos que se llevaron a cabo dentro del programa dirigido
a los cuidadores primarios y al paciente en cuanto a:
5.6.1 Mecanica corporal.
5.6.2 Movilizacion al paciente en cama.
< Movilizacién hacia la cabecera
<> Movilizacion lateral
<> Rodar al paciente
< kEnsenarlo a sentar a la corilla de la cama
5.6.3 Cambios de posicion en cama
< Posicion Prono
«» Decubito Lateral derecha e izguierda
«» Posicion de Fowler
« Posicion Dorsal
« Posicion Sims

<> Posicion Ortopnea

10



5.6.4 Arco de movimiento de articulaciones
«» Cuello
« Hombro

+ Codo

< Mufeca

< Manos y Dedos

< Tronco

< Caderas

«> Rodilla

« Tobillo

& Pie y Dedos



6. Metodologia Pedagogica
) Al inicio de cada seccién se llevo a cabo el registro de cuidador primario.

introduccion: se les informo sobre el tema a desarrollar

. Exposicion tedrica del tema a tratar y en su caso si se requeria exposicion
de alguna técnica. Con los datos ya obtenidos por el investigador, dio inicio a la
capacitacion tedrica practica sobre los contenidos ya establecidos, mediante la
utilizacién de material didactico y esquemas, de primera instancia el cuidador

primario solo fue observador.

. Se dispuso al finalizar cada seccion se dio un espacio de 10 minutos para

preguntas y despejar dudas.

. Demostracién de la habilidad motora, si en su caso lo requirié el cuidador
primario explico y realizo procedimientos pero ademas el capacitador corrigid si o

ameritaba.

. Evaluacion al término de la exposicién, con la aplicacion de la guia de
conocimientos y la guia de observacion para la evaluacion de habilidad motora

del cuidador primario (Anexo 5y 6).

. Posteriormente se aplico dos evaluaciones mas, la primera a la semana
de haber concluido los contenidos tedrico practico y la segunda evaluacion en un
mes, sin importar si el paciente fue dado de alta el investigador se traslado al

hogar del paciente para continuar el proceso de ensenanza.



7. EVALUACION

Se evaluo al cuidador primario con la aplicacién de los instrumento numero 3 y 4
referente a conocimientos y a las habilidades de cada uno de los cuidadores la
primera evaluacion fue en un pre, la segunda al termino de la intervencion
educativa posteriormente se realizaran dos evaluaciones mas, una a la semana
de haber aplicado la primera y la ultima en un mes ya sea en el hospital o el

domicilio segun sea su caso.

El instrumento de evaluacién de conocimientos consto de 11 indicadores y cada
uno de ellos con cuatro items con un valor de un punto estando basado en las

cuatro “C", concepto, causa, complicaciones y cuidados.

La ponderacion del instrumento sobre conocimientos del cuidador primario fue
numérica cada item tuvo un valor de 1.0 puntos. La ponderacion de los
indicadores se muestra a continuacion y porcentual de las respuestas correctas,

cada indicador con sus items correspondientes

Ponderacion:

Bueno de 44-34 Preguntas correctas

Regular de 33-23 Preguntas correctas
Deficiente de menos de 22 Preguntas correctas

El totai del instrumento se compone de 44 puntos para un total de calificacion 10.
Cada "C" se transformé a 10 de calificacién para obtener fos valores parciales
{Conceptos 11 puntos, Causas 11 puntos, Complicaciones 11 puntos y Cuidados
11 puntos) sobre las posibles complicaciones del riesgo de sindrome de desuso.
Evaluacion de la habilidad motora estéd constituido por seis de las once posibles
complicaciones del diagnéstico de riesgo de sindrome de desuso, para un total de
22 items y los seis ultimos enfocados a actividades de autocuidado del cuidador,
Fueron utilizados tos parametros de Bien (B), Regular (R), Deficiente (D), y de No
aplica (N A).

La ponderacion de cada una de las actividades motoras realizadas por et cuidador

se hizo de manera numérica. Cada una de ellas con un valor de 1.0 puntos si

13



obtenia bien (B), 0.75 si obtuvo regular (R} y 0.5 si obtuvo deficiente (D} y cuando
No aplicaba se sefialo con (NA)} y esta puntuacion se le restaban al total de
actividades realizadas para poder obtener un total real sobre actividades hechas.
Se realizo observacion del cuidador en cada una las actividades para evitar la
complicacion, cuando cumplié con las actividades propuestas segun el
instrumento de habilidad motora, entonces se calificé con 1.0, cuando cumplié con
menos de las actividades propuestas se ponder¢ porcentualmente y se otorgd un
puntaje correspondiente.

Y por Gltimo se realizé la sumatoria y se le otorgd calificacion en la siguiente
escala:

Bueno de 8-10 puntos

Regular 7.9-6 puntos

Deficiente menos de 5.9 puntos
N A= No aplica

Instrumento evalu¢ las habilidades motoras antes y después de una intervencion
educativa del cuidador primario. Cabe senalar que fueron tres evaluaciones
después de la intervencion la primera (A) inmediatamente al termino de esta, la

segunda (D1) a la semana (D2) y la tercera (D3} al mes.

14
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ANEXO 6
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INSTITUTO MEXICANQO DEL SEGURQ SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCIGN MEDICA
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
UMAE HOSPITAL DE ONCOLQOGIA C.M.N. S XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTC INFORMADQ
Lugar y fecha
Por medic de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Conccimiente y

habilidad motora del cuidador primario: intervencion educativa scbre la atencion al paciente
neurolégico en riesgo de sindrome de desuso. Registrado ante el comité local de Investigacidn o la
CNIC con numero de folio F-2009-2402-02 y con No. de registro en tramite. El objetivo del estudio
es Determinar el nivel de conocimiento y habilidad motora del cuidader primario antes y después
de una intervencién educativa sobre atencién al paciente con problemas neurolégicos en riesgo de
sindrome de desuso gue se encueniran hospitalizados en el HGZ- UMF No 1 del IMSS.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en la capacitacién sobre la atencion al paciente
neurolégico en riesgo de sindrome de desuso, Y declaro que se me ha infermado ampliamente
sobre los posibles riesgos, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

La investigadora la Senorita Mariha Patricia Colorado Lépez que es la responsable se ha
comprometido a darme informacidn oportuna sobre cualguier procedimiento alternativo adecuado
gue pudiera ser ventajoso, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
le plantiee acerca de los procedimientes que se flevaran a cabo. Entiendo que conservo el derecho
de retirarme del estudio en cualguier momentc en que se considere conveniente, sin que ello altere
la atencién medica que recibo del instituto.

El respensable me ha dado seguridades de que no $e me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de esle estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn
manegjados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionar la informacion
actualizada que se oblenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a

mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Cuidador Primario

Nombre, Firma y Matricula del Investigadora Responsable
Numeros telefénicos a los cuales pueden comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudic 8-11-48-72
Testigos
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Xlil. Permiso de! autor

La autora Martha Patricia Colorado Lopez, concede permiso para reproducir

total o parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada “Conocimiento y

habilidad motora del cuidador primario: intervencién educativa sobre la

atencion al paciente neurologico en riesgo de sindrome de desuso” para

proposito de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los
derechos del autor que confiere a la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que se introduzca en su reproduccidn parcial 0

total.

Nombre y firma del autor

San Luis Potosi S.L.P. Octubre del 2009
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