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RESUMEN

lNTRODUCCION: Una de las tendencias actuales es la hospitalizacion
domiciliaria,  debido a que los hospitales no pueden dar respuesta a
padecimientos crénicos que ahora cada vez son més frecuentes, por esta razéon se
implanto el plan de alta interdisciplinario para hacer [a transferencia de cuidados
del hospital al domicilio.

Objetivo: Implantar el plan de alta interdisciplinario para pacientes con problemas
neurolégicos del servicio de medicina interna.

Material y Método. Estudio exploratorio, transversal, con 18 cuidadores del
servicio de medicina interna de un hospital de San Luis Potosi, de marzo a junio
de 2009.

Se utilizé una hoja de valoracién inicial como base para detectar necesidades del
receptor y la informacioén del cuidador, y al egreso la encuesta de satisfaccion del
cuidador.

Resultados:

Los cuidadores fueron en su mayoria del sexo femenino en edad de 35 a 55 ahos,
de parentesco hija;, los receptores fueron en su mayoria del sexo masculino de
mas 56 afos, con diagndstico de EVC isquémico, 72.2% dependientes, con
hemiplejia, y alto riesgo para presentar Ulceras por presion., La mayoria de los
cuidadores tenian escasa informacion sobre como cuidar, 66.7 % requirieron
de una a tres capacitaciones para la necesidad de oxigenacion y la mitad mas de
cuatro para prevencion de UPP e higiene; y el equipo participé activamente, los
cuidadores refirieron en su mayoria estar satisfechos con el plan de alta.
Conclusiones: Herramienta que puede implementarse en los servicios, no es
costoso, el cuidador esta satisfecho y es capacitado.

Palabras Claves: Plan de alta, Cuidador.



ABSTRACT

INTRODUCTION: One of the current trends is the home hospitalization because
hospitals can not respond to chronic  diseases are now becoming more
frequent, therefore was introduced interdisciplinary discharge plan for the
transfer of hospital care at home.
Objective: To introduce the interdisciplinary discharge plan for patients with
neurological problems of the internal medicine service.
Materials and Methods. Exploratory, cross, with 18 caregivers in the internal
medicine department of a hospital in San Luis Potosi, from March to June 2009.
We used a sheet of initial assessment as a basis to needs of recipient and
caregiver information, and discharge the caregiver satisfaction survey.
Results:

The caregivers were mostly females aged 35 to 55 years, parentage daughter,
recipients were mostly male over 56 years, diagnosed with ischemic stroke,
72.2% subsidiaries, with hemiplegia, and high risk of developing pressure
ulcers. Most caregivers had little information on how to care, 66.7% required one
to three trainings for the need for oxygenation and four for more than half of PU
prevention and hygiene, and the team participated actively, carers spoke mostly
satisfaction with the discharge plan.
Conclusions: A tool that can be implemented in services, not expensive, the
caregiver is satisfied and is trained.
Keywords: Discharge plan, Caretaker.



. INTRODUCCION

Actualmente, México pasa por una transicion epidemiolégica, caracterizada por la
disminucion de enfermedades infecto-contagiosas y el aumento de ia morbi-
mortalidad por padecimientos crénicos degenerativos,' entre este tipo de
enfermedades se encuentran los problemas neurolégicos como: Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC) tanto hemorragico como isquémico, Guillan barre,
Estatus epilépticos, Infartos cerebrales, entre otros; de acuerdo a datos
estadisticos el EVC representa la tercera causa de muerte, en aproximadamente
70% de los casos,’, esta enfermedad es considerada como una de las primeras

causas de mortalidad en las personas mayores de 60 afos.

Las enfermedades neurolégicas se presentan de manera creciente en adultos
mayores, aunque en la actualidad se observa que también son causa de
hospitalizacién de personas jévenes, por lo tanto se puede decir que afecta de

manera indistinta a cualquier grupo de edad y sexo.

Este tipo de padecimiento es una de las primeras causas de hospitalizacion en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, que
para su tratamiento se requiere de un grupo multidisciplinario conformado por
Médicos, Enfermeras, Trabajo Social entre otros. Cada uno de los profesionales
tiene una contribucion especifica para el tratamiento y el cuidado de estos
pacientes durante su hospitalizacién de acuerdo a la normativa del hospital.

Ademas para cuidar al enfermo se cuenta con la colaboracion del familiar, cuya
presencia esta normada en este servicio ya que se le otorga un pase permanente
de 24 horas por considerarse necesaria, debido a que el paciente cursa con

alteraciones en la conciencia, que lleva a presentar agitacion psicomotora y



dependencia, ya que representa riesgo para la seguridad y puede caerse o bien
autolesionarse.

Este familiar en este estudio se ie denominara “Cuidador primario” quien asume
la responsabilidad del cuidado diario, se caracteriza por brindar cuidado
continuo y no remunerado, en ia literatura se ha tipificado como una mujer, ama
de casa, de edad madura, que sus actividades estan relacionadas a la
participacion en satisfaccion de necesidades como: alimentacién, eliminacién,
higiene, seguridad, asi como de brindar carifio, comprension y ser un vinculo de
comunicacion enfermo- familiares y equipo de salud, ademas colaboran en

34588 se ha estimado que el

administracién de medicamentos orales y tépicos,
cuidador primario realiza 80% de los cuidados que requiere un paciente
dependiente y durante la hospitalizacion de las actividades que efectia solo 20%

son apoyadas por el personal de enfermeria.”®

Cabe destacar que por lo general cuando se cuida a un enfermo por primera vez,
el familiar en este sentido realiza la satisfaccion de las necesidades sin
conocimientos, ni habilidades, se ha sefialado que adquieren esta habilidad por
reiteracion en el tiempo, o bien porque otros cuidadores les apoya,
lamentablemente la contribucion de este cuidador no es visible por o tanto la
potencialidad que tiene para coadyuvar en el cuidado no es tomada en cuentay
durante el tiempo que dura hospitalizado el paciente no se contempla su
capacitacion para que adquiera conocimientos y habilidades, tunicamente al alta
del paciente se le da un breve informe por parte del médico o de enfermeria de
como administrar los medicamentos y proxima cita pero se deja de lado ia
orientacion sobre: movilizacién y cambios de posicion, higiene, cuidados a

drenajes 0 heridas entre otros.

Por lo antes expuesto surgid la inquietud de implantar el plan de alta

interdisciplinario, que es definido como la capacitaciéon del cuidador para la



transferencia de cuidados del hospital al domicilio®: y con esto contribuir a
disminuir dias estancia de hospital, complicaciones, reingresos y para la institucion
de salud disminucién de costos y una contribucion a la mejora de la calidad de la
atencion proyecto que por su alcance es ambicioso e innovador, pero que fue
factible porque en el hospital donde se realizé el estudio se contd con un equipo
humano altamente capacitado y con disposicion para organizar un cuidado
centrado en el cuidador de acuerdo a una valoracidén del paciente al ingreso para
detectar las necesidades y la informacién que el cuidador tenia acerca de la
enfermedad, fratamiento y el cuidado, con estos elementos se planifico la

capacitacion y actividades para el egreso el paciente.



II. JUSTIFICACION

Una de las tendencias actuales es la hospitalizacion domiciliaria, debido a que
los hospitales fueron creados para la atencion a padecimientos agudos y no
cronicos'® que ahora cada vez son mas frecuentes, muestra de ello es el servicio
de Medicina Interna del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la Capital
del Estado de S.L.P, que en el periodo comprendido de enero a octubre de 2008
det total de ingresos hospitalarios, 22% fueron por problemas neurologicos, de
los cuales 20.2% fallecieron y 79.8% egresaron a su domicilio para continuar el

tratamiento y su recuperacion.

También se considerara que este tipo de enfermedades son de las que generan
mas gastos a las institucionales de salud por los procedimientos de
hospitalizacion y cuidados intensivos, en estudios se ha reportado que la mayor
presién de costos se reconoce en los medicamentos, |as intervenciones médicas,
estudios de imagenologia entre otros en comparacion con la atencion ambulatoria
y de urgencias, de igual manera las enfermedades cardiovasculares y el EVC

fueron mas costosas respecto de las respiratorias.'"2

Esta situacion es un reto para el Sistema de Salud para el disefio de modelos de
atencion que impacten en la contencion de costos sin detrimento en la calidad de
la atencién, uno de ellos son los planes de alta referidos en la literatura como la
preparacion para trasladar a un paciente de un nivel de cuidados del hospital al
domicilio®, asimismo en este tipo de planeacion se favorece a equilibrar la
satisfaccion de las necesidades de los pacientes y los recursos familiares y
comunitarios disponibles tras la hospitalizacion. En otros paises dicha planeacion
se rige a traves de leyes o por las politicas Institucionales, los resultados

obtenidos demuestran disminucién de reingresos y contencion de costos.:' 5 16



En el plan de alta, Ia figura principal es el cuidador primario quien es el principal
proveedor de atencién para las personas con problemas crénicos que tienen
alguna discapacidad o requieren de cuidados a largo plazo, el departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos ha estimado que los cuidadores
permiten un ahorro anual de 257 mil millones de dolares al presupuesto
gubernamental, de igual manera en Canada se ha reportado que los cuidadores
no remunerados le ahorran al sistema de salud mas de cinco millones de délares
anuales,'”"® infortunadamente en México no se tienen datos porque este tema no
ha sido motivo de estudio y en algunas instituciones de salud se tiene normada la
presencia de!l cuidador a través de un pase permanente de 24 horas, pero no asi

sus funciones.

Esto hace que su participacién para el cuidado sea invisible solo se le ve como un
acompanante, incluso en ocasiones los profesionales les recomiendan abandonar
la habitacibn cuando se pasa visita o durante la realizacion de algin
procedimiento, situacién que inquieta porque no pueden informar lo que saben
sobre su enfermo y la presencia del cuidador se llega a prestar a fricciones con el
personal de enfermeria porque siente fiscalizada su actuacion y lo consideran

como un obstaculo para su trabajo.'®%°

Desde esta perspectiva se considera necesaria la capacitacion del cuidador en
procedimientos, cuidados, informacién del padecimiento  por el equipo
interdisciplinario que atiende al enfermo, ya que egresa con algin nivel de
dependencia, sobre todo por dificultad para la movilidad, la marcha, la
comunicacion y para la satisfaccién de necesidades como: higiene y eliminacién,
aunado a que egresan en algunas ocasiones con via artificial para apoyo
respiratorio como la traqueotomia definitiva, sondas para alimentacion vy

eliminacién urinaria, por lo que requiere de cuidados especificos y si el cuidador



no esta capacitado el paciente puede presentar complicaciones como: Ulceras por
presion, neumoenias por estasis de secreciones, estrefiimiento e impactacion,
anquilosamiento de articulaciones entre otras, que lleva a los reingresos

hospitalarios en condiciones criticas.

Por esta razén se pretende implantar el Plan de Alta (en el servicio de Medicina
interna) para pacientes neurolégicos, como una estrategia innovadora que sin
duda es un reto para este servicio al incluir la interdisciplinariedad, con
profesionales de medicina, enfermeria, fisioterapeutas, nutriciéon, inhaloterapia y

trabajo social.

Es importante sefialar que un plan de alta es diferente que el informe al egreso ya
que dicho plan contempla intervenciones dirigidas a la capacitacion del cuidador
que es considerado como la pieza angular, por ello se inicia desde el ingreso del
paciente al servicio con la valoracién para identificar necesidades y conocimientos
del cuidador para que cada disciplina realice las actividades propuestas: Medicina
explica aspectos referentes a la enfermedad, medicamentos, dieta y ejercicios;
Enfermeria capacita al cuidador en cambios de posicidon, movilizacidon, medidas
de higiene, alimentacién, manejo de traqueotomias; Trabajo Social identifica la
red de apoyo y recursos disponibies para el cuidado en el domicilio, informa de la
normatividad del hospital y del servicio; Nutricidon explica la importancia de la
nutricion, alimentos permitidos y conformacién de mends, por lo tanto dicho plan

concluye una vez que egresa el enfermo a su domicilio.

Por otra parte este programa es un area de oportunidad porque da cuenta de la
administracién del cuidado en todas sus etapas ya que se planea al momento del
ingreso, en la etapa de la direccion se organiza el cuidado de acuerdo al recurso
humano y material, en la ejecucion se toma en cuenta la pericia del equipo basado

en los derechos del paciente y el codigo ético de cada profesion y en la etapa de



w

control se evalta diariamente y al final se medira la capacitacion con la opinion del
cuidador.

Con este estudio se dio respuesta a la pregunta de investigacion ;Cual es la
implantacion del plan de alta interdisciplinario para pacientes con probiemas

neurolégicos hospitalizados en medicina interna?

Con la implantacién del ptan de alta tuvo como propésito favorecer la
comunicacién y colaboracion del paciente y su familia, asi como dar respuesta a
los desafios del sistema de salud, que requiere la integracidn del equipo de trabajo
y con esto dar evidencia de la contribucién a la mejorara de la calidad de la
atencion de manera integral al paciente, al capacitar a su cuidador, estrategia
necesaria en este tiempo de cambios epidemioldégicos para que a través de
intervenciones especificas se oriente al usuario en el proceso de adaptacion del
rol de cuidador y se le transmitan conocimientos impartidos por equipo

interdisciplinario, y le facilite proporcionar los cuidados en el domicilio al egreso. 2"
22



. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Implantar el plan de alta interdisciplinario para pacientes con problemas

neurologicos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Caractenzar al cuidador primario y al receptor del cuidado.

. Describir la valoracién inicial del paciente al ingreso.

. Conocer la informacion que tiene el cuidador al ingreso del paciente sobre el

cuidado.

. Presentar la frecuencia de capacitaciones de acuerdo a los procedimientos.

. Determinar la satisfaccion del cuidador primario participante en el plan de
alta.



IV. MARCO TEORICO

En este capitulo se mencionaran aspectos relevantes del contexto donde se
realizo la investigacion, generalidad de las enfermedades crénicas: neurolégicas,
importancia de!l cuidado mediante una planeacién al ingreso hospitalario del

enfermo y la interdisciplinariedad.
1. Contexto del Hospital Central

El Hospital Central Dr. ignacio Morones Prieto inicio a prestar servicio a partir del
10 de Febrero de 1947, brinda atenciéon en sus tres niveles en salud a poblacion
abierta, derechohabiente del IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, y poblacién de
estados circunvecinos entre los que se encuentra: Jalisco, Querétaro, Zacatecas,
Aguascalientes, Guanajuato e Hidalgo, proporcionando el 10 % de atencion

meédica a estos estados.

En la actualidad el Hospital Central cuenta con 57 especialidades medicas, es el
unico hospital publico de tercer nivel en el estado, que atiende fundamentalmente
a poblacion abierta, es un campo clinico de cinco carreras universitarias(
medicina, enfermeria, Psicologia, Odontologia y Quimico) y un centro de
Investigacién Nacional e Internacional, sede de 12 especialidades médicas,
ademas cuenta con los servicios de Cirugia, Pediatria, Ginecologia, Consulta,
Unidad de trasplante, Urgencias, Unidad de cuidados intensivos y Medicina

Interna.

La division de Medicina interna cuenta con 48 camas censables, de las cuales

20 corresponden a Medicina Mujeres y 28 a Medicina Hombres, el cual a través



del tiempo, se ha ido equipando con tecnologia electro médica en base a las

necesidades que demanda el servicio.

Ademas cuenta con personal de diversas disciplinas como: Medicina, Enfermeria,
Nutricion, Inhalo terapia, Trabajo social, Nutriciéon, siendo un hospital escuela se
cuenta con médicos residentes, internos y externos, estudiantes de enfermeria y

nutricion.

2. Enfermedades Crénicas

México pasa por cambios Demograficos caracterizado por el envejecimiento
poblacional el cual se ha incrementado en los Gltimos afios, se espera que para
el afio 2030 la cifra siga aumentando,® otro cambio es el epidemiolégico en el
cual las estadisticas reflejan una disminucion en las enfermedades Infecciosas y

un incremento en las enfermedades cronicas degenerativas.

La enfermedad crénica es el estado alterado de la salud gque no se resuelve con
una terapia médica a corto plazo, ni con procedimientos quirtrgicos; produce
muitiples incapacidades y el paciente no se recupera completamente de su

condicion.
2.1. Enfermedades neurolégicas

En el grupo de las enfermedades cronicas se encuentran las neurolégicas y estas
son trastornos del cerebro, la médula espinal y los nervios de todo el cuerpo, en
conjunto esos 6rganos controlan todas las funciones del cuerpo. Cuando algo
funciona mal en alguna parte del sistema nervioso, es posible que tenga dificultad
para moverse, hablar, tragar, respirar o0 aprender, también puede haber problemas

con la memoria, los sentidos o el estado de animo.

10



Existen mas de 600 enfermedades neurolégicas, los tipos mas reconocidos

incluyen:

« Enfermedades causadas por genes defectuosos, tales como la enfermedad de
Huntington y la distrofia muscular.

« Problemas con el desarrolio del sistema nervioso, como la espina bifida.

« Enfermedades degenerativas, en las cuales las células nerviosas estan
dafadas o mueren, como las enfermedades de Parkinson y Alzheimer.

« Enfermedades de los vasos sanguineos que abastecen el cerebro, como los
derrames cerebrales.

« Lesiones en la médula espinal y el cerebro.

« Trastornos convulsivos, tales como la epilepsia.

« Cancer, tales como los tumores cerebrales.

« Infecciones, tales como la meningitis

A nivel mundial el Accidente Cerebral Vascular es considerado como el principal
problema neurologico, causando pérdida temporal o permanente de movimiento,
por lo tanto requiere de periodos largos de cuidados y tratamiento, la inmovilidad

fisica genera complicaciones a todos los sistemas del organismo,?*

La enfermedad cerebro vascular es la tercera causa de muerte en el pais, se
caracteriza por la falta de aporte de oxigeno al cerebro como resultado de una
hemorragia o la obstruccién de una arteria, estas enfermedades suelen ser muy
graves y generalmente terminan con la muerte de la persona afectada. Mas del
70% de ias muertes por este tipo de padecimientos ocurren en sujetos mayores de

60 afos.’

Por lo tanto estas personas con enfermedades cronicas representan uno de los

principales retos al que tiene que hacer frente el sistema de salud, porque limitan

11



la calidad de vida y el estado funcional se deteriora, se presentan
complicaciones, incremento de los dias estancia y hay mas demanda de recurso

humano y matenal.

Al hablar de vivir con una enfermedad crénica discapacitante se hace referencia a
la experiencia de padecer un trastorno organico y funcional que genera
discapacidad permanente y requiere largos periodos de cuidado, por lo que la
persona y familia debe modificar su estilo de vida.”®> La enfermedad crénica va
deteriorando paulatinamente hasta llevar a la persona a un estado de
dependencia. Es por ello que estos pacientes requieren cuidados y apoyo
(familiar, enfermeria, rehabilitacion, medicina, nutricién, trabaja social entre
otros).?® Los pacientes con estas patologias son dependientes de la satisfaccion
de las necesidades basicas, considerandolas como elementos necesarios para la
supervivencia y la salud del ser humano, cada persona tiene necesidades propias
que en un momento dade nos determinan el estado de salud dependiendo del

grado de satisfaccién.
3. Cuidado

Se requiere una persoha que se responsabilice del cuidado, entendiendo que
cuidar es una actividad humana que tiene un componente no profesional, se habla
del cuidado formal que proporcionan los profesionales, y del cuidado informal, que

es el que brindan los familiares.?’

Las enfermedades neurolégicas en su mayoria causan pérdida temporal o
permanente de movimiento, las secuelas son generalmente motoras, sensoriales,
cognitivas y del lenguaje. La inmovilidad fisica genera complicaciones a los

sistemas del organismo a nivel muscular, cardiovascular, respiratorio,

e

i [ 1]
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gastrointestinal, 6seo y de piel, de alli la importancia de llevar a cabo ia movilidad

temprana con este tipo de afecciones con la colaboracion de los familiares.?®

Por el nivel de dependencia se requiere que el cuidador este capacitado para
brindar el cuidado en: técnicas de movilizacién, prevencion de ulceras por presion,
alimentacion, higiene, apoyo respiratorio, curaciones entre otras.

El contexto hospitalario debe involucrar al usuario y familia como agentes de
aprendizaje para contribuir al cuidado basado en estrategias que apoyen a
mejorar la calidad de vida en donde las experiencias de enfermedad sean

transformadas para contribuir en una rehabilitacion.?®*°

Es por ello que se requiere implantar cambios en la forma de brindar atencién en
el usuario, se requiere que exista una organizacion y comunicacion del equipo de
salud a través de un modelo en el que se inserte una continuidad de los cuidados

hospitalarios al domicilio.”’
3.1 Cuidado domiciliario

El hogar es el espacio principal donde se desarrolla ta mayor cantidad de cuidado,
ahi es donde se consume la mayoria de tiempo y energia necesarios para su
realizacion. Por ello es que el hogar se convierte en el espacio del cuidado por
excelencia.® Cuidar en la casa a un familiar es una actividad tan comun que este
trabajo suele pasar inadvertido y es entendido como algo natural en la vida

familiar.

En un estudio realizado por de la Cuesta-Benjumea C, en Medellin Colombia “ La
Artesania del Cuidado” se identificaron tres estrategias de los cuidadores para
brindar el cuidado, esta investigacion les permitié tener como resultado que: 1)

los familiares crean artimanas, las cuales son trucos que los cuidadores inventan
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para proporcionar cuidados, en ocasiones estas surge espontaneamente, 2)
Elaboran un lenguaje , teniendo en cuenta que la comunicacion es esencial para el
cuidador, en este estudio se encontrd que los cuidadores interpretan sefales, por
medio de este lenguaje , los cuidadores y los pacientes se comunican afecto y
necesidades, se piden cosas, indican el dolor y sirve para mantener la relacién, 3)
Construir un lugar para que habiten y este lo construyen por medio de dos
mecanismos: a) adaptando la casa es decir contar con un medio fisico apropiado
para el cuidado del paciente, b) Construir utensilios para el cuidado, los
cuidadores fabrican las herramientas como verdaderos artesanos, estas
estrategias ponen de relieve un trabajo que es artesanal, a la vez que dan cuenta

a los profesionistas de las capacidades de los cuidadores.*

El aporte o apoyo social es una practica de cuidado, Kahn (1979) lo define como
las transacciones interpersonales que incluyen uno o varios de lo siguiente: La
expresion de afecto positivo de una persona a otra, la afirmacion o respaldo de los
comportamientos de otra persona, percepciones o puntos de vida expresados y la

34

entrega de ayuda material o simbdlica a otra ™, la familia, los amigos, los

compafieros, vecinos prestan su ayuda en momentos de la enfermedad, y crisis.*

La literatura alude al que el cuidador no se siente adecuadamente informado, es
un problema frecuente después del alta, el cuidador informal necesitan que los
sistemas de salud los tomen en cuenta ya que representan un amplio porcentaje

del cuidado que se le otorga al familiar dependiente.36

Los cuidadores se ven expuestos a emociones y sentimientos encontrados,
algunos positivos como es la satisfaccion de contribuir al bienestar de su familiar,
pero simultdneamente pueden darse los negativos como culpabilidad, tristeza,
cansancio, disminucion de actividades sociales, por lo tanto puede haber un

desequilibrio o inestabilidad personal.”’
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El cuidado en casa requiere que los cuidadores tengan destrezas y conocimientos
cada vez mdas complejos. Sin embargo la comunicaciéon que el cuidador tiene con
el equipo de salud en ocasiones limitado, sienten que al solicitar ayuda reciben
poca atencién, entonces vale la pena preguntarnos ¢Como nos relacionamos los

profesionales de la salud con los cuidadores? ¢ Que son para nosotros?

Los cuidadores no son instrumentos, ni sustitutos del profesional de enfermeria,
son sujetos activos que cuidan de diferente manera; en estudios de investigacion
muestran que los cuidadores familiares requieren un apoyo tanto técnico como

emocional®®

3.2 Cuidador

El cuidador primario es aquel que guarda relacion directa con el paciente o
enfermo, como el cényuge, los hijos, hermanos o padres, en diversos estudios
sobre cuidadores y sus condiciones se ha sefialado que casi todos ellos son

generalmente familiares directos.*

Colliere menciona que “Cuidar es ante todo un acto de vida, representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida, y a
facilitar las condiciones para la realizacién del proceso vital humano.*®

Cuidar es y sera siempre indispensable una forma fundamentai del ser,
considerando al cuidado como la actividad dirigida a hacer algo por alguien,
cuando este no puede hacerlo solo, el proceso de cuidar es el resultado de una
construccién propia de cada situacion, con la identificacion de los problemas de

salud y las necesidades reales.*!
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En un estudio realizado “Acerca de la participacion del acompanante del paciente
hospitalizado con 265 acompafiantes, se encontré que el 83% manifesté no haber
recibido ningun tipo de educacién y sefialo que de acuerdo a los resultados es
posible afirmar que la interaccion del personal de enfermeria con los
acompafantes es muy poco, lo que demuestra que durante la hospitalizacién la

familia es frecuentemente olvidada o se le toma en cuenta de manera parcial.*

Es comun ver en el hospital al paciente dependiente acompafado de un familiar y
es notorio que esta persona realice actividades de cuidado, segun la literatura
generalmente es una mujer, casada, ama de casa, edad media, que dedican un
promedio de 13.1 horas a esta funcién, es considerado como un figuran necesaria
que actda con humanismo, que hace sentir mas seguro, protegido permite

satisfacer las necesidades de afecto y actividades de ia vida diaria.** *

La presencia del familiar genera ambivalencia en el entorno hospitalario por un
lado, es muy importante para realizar todos los tramites administrativos
concernientes a las autorizaciones de pruebas, examenes y pagos por costo de
hospitalizacion y, por ofro es percibido como un obstaculo en la gestion del

servicio.*®
4. Plan de alta

La necesidad de la planificacion del alta surge en los Estados Unidos en el afio de
1984 cuando es incluida en el sistema Medicare usando los Grupos de
Diagnosticos Relacionados, para reducir los costes del sistema de salud. En un
estudio realizado en Madrid acerca de la eficacia del plan de alta de enfermeria

en pacientes mayores con patologia cardiaca, se concluye que una intervencion
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planificada con una valoracion integral individualizada consigue mejora del estado
de salud y continuidad de los cuidados, obteniendo la disminucién de ios

reingresos por la misma causa.*

La actividad que se comienza a planear desde el primer contacto profesional de
enfermeria y medicina con la persona enferma, pero que se concluye cuando es
dado de alta, se denomina plan de alta y consiste en una serie de
recomendaciones que se le dan a conocer en forma oral y escrita, de tal forma
que sea comprendido a cabalidad, una vez que se ha firmado (a salida por parte

del médico y se ha llevado a cabo.*’

Es por lo tanto fundamental para la implantacion del plan de alta la aplicacion
sistematica y generalizada del proceso de atencién, en lo que corresponde a
enfermeria el proceso de atencién es el instrumento utilizado por el profesional
para llevar a cabo la planificacion de cuidados, apoyados en la valoracién. El
informe de alta debe de formar parte del proceso y constituir un elemento para dar

continuidad de los cuidados.

En algunos paises el plan de alta es una caracteristica de rutina o esta normado
en los sistemas de salud, el objetivo es reducir la duracion de la estancia

hospitalaria y los reingresos no planificados al hospital.*®

¢ Porque se debe planificar un informe al alta? Segun Beare y Myers el objetivo de
planificar el alta es la continuidad de la asistencia.

La asistencia continuada se refiere al mecanismo por el cual el usuario es remitido
desde un marco asistencial a otro, con el objetivo final de su incorporacion a la
sociedad, la falta de continuidad que garantice los cuidados propicia a estancias

hospitalarias inadecuadamente prolongadas o excesivamente cortas.*®
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Como se menciond anteriormente el plan de alta se empieza a planificar desde el
momento del ingreso del enfermo cuando se realiza la valoracién por el personal
de salud y a lo largo de su estancia en la institucion, ademas debe incluir la
informacion que posee el cuidador acerca de los conocimientos que posea acerca
de la patologia, cuidados y necesidades de tal manera que el plan responda
fielmente a sus necesidades y recursos, el objetivo es capacitar al cuidador para
lograr ta continuidad del cuidado al domicilio y dar evidencia de la calidad de la
atencion; para lograrlo se requiere la participacién del profesional de las diferentes
disciplinas; el plan de alta por ser interdisciplinario cada uno de los integrantes

tiene actividades especificas siendo las siguientes:

Coordinador:

1.- Verifica diariamente la implementacién de valoracién a todo paciente que
retna los criterios de seleccion.

2.- Identifica las necesidades del cuidador.

3.- Coordinacién con el equipo de trabajo.

4.- |dentificacion de areas de capacitacion.

Enfermeria:
1.- Aplicar valoracién inicial
2.- Capacitar al cuidador primario sobre:
o Cambios de Posicién
* Movilizacién en cama y fuera de ella
o Colocacion del comodo y/o parial
¢ Medidas de higiene
o Otfras de acuerdo a la situacion del paciente
Procedimientos como:
¢ Fisioterapia pulmonar

» Alimentacion asistida
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e Aspiracion de secreciones

e Curaciones

Cuidado a:
o Gastrostomia

¢ Traqueotomia

Médico:
1.- Explicar al familiar y/o paciente aspectos referentes a:
¢ Fisiologia.
e Terapeutica.
e Farmacologia.
e Ejercicio

e Dieta.

Trabajo Social:

1. Alingreso dar a conocer la normativa del hospital y del servicio.

2. |dentificar la red de apoyo para reconocer el cuidador primario y secundario.

3. Establecer comunicacién directa con la familia para aclarar dudas sobre la
participacion en el cuidado,

4. Identificar los recursos disponibles para el cuidado en el domicilio.

Lic. Nutricién;
1. Explicar la importancia del la nutricibn como parte del tratamiento.
2. Lista de alimentos permitidos de acuerdo al padecimiento

3. Conformar menus de acuerdo a los recursos del paciente.
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inhaloterapia:
1. Técnica de aspiracion de secreciones.
2. Fisioterapia pulmonar.

3. Manejo de traqueotomias.

4 .-Capacitacion del manejo de:
¢ Concentrador de oxigeno

s CPAP.

Rehabilitacion:
1.- Técnica de movilizacion.

¢ Ejercicios pasivos y activos.

Puede tenerse planes de alta estandarizados que incluyan los cuidados que
ordinariamente se requieren para determinadas patologias pero, ain en estos
casos, es indispensable complementarlos de acuerdo con la situacién y
caracteristicas particulares de cada persona. Siempre debe entregarse por escrito,

con letra clara y en un lenguaje comprensible.

Las personas dependientes en la actualidad demandan mas servicios de salud,
llevando con esto a un incremento en la generaciéon de gasto econdémico, ocupa
mas dias de estancia, demanda mayores cuidados no solo en las instituciones, si
no en su domicilios.

En la actualidad las personas dependientes se incrementan, esto se debe al
aumento en la esperanza de vida y a los adultos mayores, hecho que conlleva a
padecer enfermedades cronicas e invalidantes, por lo que representa costos a

nivel institucion y familiar.



Las politicas hospitalarias actuales de alta rapida se basan en la resolucion del
motivo médico que provoco el ingreso, por lo que la persona es remitida a su
domicilio con problemas de dependencia, la tendencia de hoy es reducir las
estancias medias hospitalarias por razones econémicas y necesidad de camas, lo
que obliga frecuentemente conceder el alta a pacientes que requiere algun tipo de
cuidados. En estos casos se considera a un plan de alta y su respectivo informe
pieza clave para la transferencia de responsabilidad del cuidado a la familia y otros

profesionales de la salud.*

Para esto se requiere implementar un modelo de atencion en salud en el cual las
hospitalizaciones sean cortas y el reintegro al hogar se produzca precozmente,
estos dos hechos ponen en relieve la importancia de los cuidados del personal de
salud relacionados con el egreso de la persona enferma, los cuales hacen parte
de plan de cuidados preparado para él y que es, a su vez, un paso del proceso de
Atencion del equipo de salud.

Aun en un mundo interdisciplinario ideal en el que todos concordemos en una
vision y objetivos, creemos que se desarrollaran intervenciones y resultados mas
especificos a ciertas disciplinas. Las intervenciones, que describen el trabajo de
cada disciplina y las especialidades dentro de la disciplina, reftejan la contribucion

del proveedor.
5. Equipo Interdisciplinario

Se define como la composiciéon de diferentes profesionales que trabajan en un
area comun de forma independiente y coordinada. Comparten una metodologia de
trabajo y trabajan juntos para conseguir objetivos comunes, colaborando entre
ellos en la planificaciéon y puesta en marcha de un plan de tratamiento y

cuidados.®!
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El prefijo inter (entre), indica que entre las disciplinas se va a establecer una
relacién; determinar el tipo de relacion nos conduce a un estudio de los niveles de
interdisciplinariedad, esta nace como reaccidén contra la especializacion, por lo
que la interdisciplinariedad incorpora los resultados de las diversas disciplinas,
tomandolas de los diversos esquemas conceptuales de analisis, sometiéndolos a
comparacion y enjuiciamiento y, finalmente, integrandolas. El| trabajo
interdisciplinario sugiere desde el vamos, requiere de la motivacion, la
participacién y también del consenso activo de distintos profesionales
interactuantes en un determinado medio institucional, los cuales son meédicos
especialistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeria, trabajo

social, Nutricion entre otras disciplinas.

El trabajo interdisciplinario supone una definicion ideoldgica por parte de los
integrantes y también de la autoridad institucional en la que se refieren que
requiere de tiempos imprescindibles para la integracién progresiva entre distintos

saberes y métodos

La organizacién de los diferentes programas tiene que interdisciplinar, cada
profesional aporta sus conocimientos para conseguir los fines pactados por el
equipo. Unicamente en un ambitc mediatizado por el quehacer interdisciplinario
puede insertarse una propuesta de abordaje de un modelo de intervencion que

implique el uso de recursos innovadores; la accesibilidad, efectividad racionalidad.*?
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V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Expiloratorio, transversal.

Lugar y tiempo El estudio se desarroll6 en el Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto en el servicio de Medicina Interna, de la capital del estado de San

Luis Potosi, de marzo a junio de 20089.

Universo:

Cuidadores de pacientes en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Poblacidn:
Cuidadores de pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna

hombres y mujeres, hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Muestra:
18 cuidadores de pacientes con problemas neurolégicos del servicio de Medicina
Interna Hombres y Mujeres, seleccionados por muestreo no probabilistico por

conveniencia, que ingresaron de marzo a junio de 2009.

Criterios de Inclusién:
% Cuidador primario de paciente con enfermedad neurologica.
*» Cuidador que dedigue por lo menos 8 horas de cuidado al dia en el
hospital.

+»+ Cuidador alfabeta o analfabeta.
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Criterios de Exclusion:

+» Cuidador remunerado.

% Cuidador que sea profesional de salud.

Criterios de eliminacion:

<+ Cuidador de paciente que fallezca durante la investigacion.

Instrumentos de recoleccion de datos:

Para la implantacién del

instrumentos que a continuacion se describen:

plan de alta interdisciplinario se disefiaron diversos

instrumento

Descripcidon

Responsabie

Triptico de

sensibilizacién

En el cual se le informa al cuidador que
profesionales conforman el equipo
interdisciplinario del! servicio de medicina
interna.

Se le da a conocer y se le invita a
participar en el plan de alta que se
desarrolla como parte de la mejora
continua de la calidad del servicio.

Ademas contiene los derechos del

paciente y la normatividad del servicio.

Trabajo Social

Valoracion

inicial

Contiene el indice Kast de dependencia
del paciente, valorado en las actividades
de bafo, vestirse, uso del WC, movilidad.

continencia de esfinteres y alimentacién.

Enfermeria
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Para medir la dependencia se suman los
puntajes para establecer el indice siendo
el siguiente:

Dependencia menos de 10,

Dependencia moderada de 15 a 25,
Dependencia leve de 30 a 40,
independiente de 45 a 60.

La escala de riesgo de uicera por presion
se utilizo la de EMINA, en la cual se
valoran cinco : Estado mental, movilidad,
humedad/incontinencia, nutricion y
actividad, con un puntaje de 0, 1, 2, 3, 4,
los cuales se suman y se califican en:

sin riesgo 0,

riesgo bajo 1-3

riesgo moderado 4-7

riesgo alto 8-15

Plan de actividades de acuerde a las

necesidades detectadas en la valoracion.

Medicina,

Enfermeria,

Trabajo Social,

Nutricion,
Rehabilitacion,

inhaloterapia.
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Hoja de | En esta hoja se registran las actividades | Coordinador del
control de | realizadas por cada uno de los integrantes | equipo

actividades del | del equipo interdisciplinario, contiene ocho
equipo. columnas las cuales son: Nombre del
paciente y del cuidador, Valoracion inicial,
informacién escrita, platica individual y
grupal, temas sobre lo que se capacito,

quien realizé la capacitacién y fecha.

Otro instrumento que se aplicd fue la escala de satisfaccion de! cuidador
constituida por 15 items que evalia tres indicadores, medido con escala
ordinal tipo Licker con tres opciones de respuesta: satisfecho, moderadamente

satisfecho e insatisfecho (anexo 4)

Indicador No. ltems items
Trato 1,2,3,4 4
Comunicacioén 56,789 5
Capacitacién 10,11,12,13,14,15 6

Actividades del equipo en el plan de alta:

El Coordinador, verificara diariamente la implementacién de la valoracién a
todo paciente que reuna los criterios de seleccion, identificando las necesidades
del cuidador y se coordinara con el equipo de trabajo para identificar las areas

de capacitacién.
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Enfermeria: aplicara el formato de valoracion inicial (anexo 2) al paciente con el
fin de detectar necesidades en la que se le capacitara al cuidador primario
sobre: cambios de posicién, movilizacién en cama y fuera de ella, colocacion de
comodo y/o pafal, medidas de higiene y otras de acuerdo a la situacién del
paciente, procedimientos como fisioterapia pulmonar, alimentacién asistida,
aspiracién de secreciones, curaciones y cuidados a la traquectomia,

gastrostomia entre otros.

Trabajo Social: dara a conocer la normatividad del hospital y servicio,
identificard la red de apoyo para reconocer al cuidador primario, establecer
comunicacién directa con la familia para aclarar dudas sobre la participacién en

el cuidado, identificar los recursos disponibles para el cuidado en el domicilio.

Medicina: explicar al familiar aspectos referentes a la fisiologia, terapéutica,

farmacologia, ejercicio y dieta.

Nutricion: explicar la importancia de la nutricion como parte del tratamiento,
ofrecer lista de alimentos de acuerdo al padecimiento, ademas de conformar
menus de acuerdo a los recursos disponibles del paciente.

Inhaloterapia: capacitara en la técnica de aspiracion de secreciones, fisioterapia
pulmonar, manejo de traqueotomias, manejo de concentrador de oxigeno,

CPAP.

Rehabilitacion: ensefiara ejercicios pasivos y activos, técnicas de movilizacion.
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Prueba Piloto

Previo a la recoleccion de datos, la validez del contenido de los
instrumentos se hizo a través de la opinién de dos enfermeras profesionales
considerado expertos en su profesiébn, ademas para el cuestionario de
satisfaccion se aplico la confiabilidad con el alfa de Cronbach la cual fue
72

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Académico del programa de
Maestria en Administracién de la Atencion de Enfermeria y del Comité de
Etica de fa Facultad de Enfermeria de la UASLP, asi como el del Hospital
Central se implementd el plan de alta con 4 cuidadores de pacientes
con problemas neurologicos en el servicio de Medicina Interna del 17 al 30
marzo del 2009. Para su implementacion se coordind con el Jefe de la
division de Medicina Interna, se realizd una reunién con medicina,
enfermeria, trabajo social, inhaloterapia, rehabilitacion vy dietologia en la
cual se les dio a conocer y se les entregé el plan de alta para pacientes con
problemas neurolégicos en el que se determina el objetivo, actividades y
participacidn de cada disciplina vy se les capacité acerca de los

instrumentos que se utilizaron.

El proceso de recoleccién de los datos en la prueba piloto permitié obtener
mediciones precisas, objetivas, y realizar modificaciones a los

instrumentos, lo cual fue en relacion al disefio.

Ademas se determiné la necesidad de elaborar material didactico como un
cédigo de palabras para facilitar la comunicacién con el paciente, también se
disefio un cartel y triptico para la prevencién y tratamiento de ulceras por
presion, se les entrego a los cuidadores un reloj para cambios de posicion

los cuales fueron donados por un laboratorio.
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Proceso de recolecciéon de datos

La recoleccion definitiva de datos se hizo en los Servicios de Medicina
interna Hombres y Mujeres del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto” en el turno matutino y vespertino con el equipo que se conformé para
la prueba piloto (Medicina, Enfermeria, Trabajo Social, Inhaloterapia,

Rehabilitacién y Nutricion).

La coordinadora del equipo fue la tesista quien verificd el cumplimiento tacito

del plan de alta, el cual se implementd bajo la siguiente metodologia:

Se desarrolld en forma progresiva, desde el momento de la hospitalizacion
del enfermo hasta su egreso, para lo cual se requirid una accién coordinada

y de colaboracion entre los profesionales de la salud.

Al ingreso del paciente, Trabajo Social, identificd al cuidador primario al que
oriento en forma verbal y escrita sobre la normativa del servicio e institucion

para lo cual se le entregé el triptico de sensibilizacion.

El meédico al ingreso del paciente le realizd la histonia clinica, le proporcioné

informacidn al cuidador acerca del padecimiento y terapéutica.

La enfermera del turno en que se realizd el ingreso del paciente aplicd la
valoracion inicial, se coordind con el médico residente para establecer €l
plan y de acuerdo a las necesidades detectadas se comunicaron con los
profesionales que participarian en ia atencién del paciente, se registraron las
actividades a realizar al reverso de la hoja de valoracién y se plasmé el

nombre y firma del profesional gque ejecutd la intervencion.

De acuerdo a las necesidades de capacitacion e informacion se
programaron sesiones individuales, para enfermeria fueron cinco por

euidador, medicina dos, Trabajo social dos, inhaloterapia cuatro, nutricion y
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rehabilitacion una, vy las colectivas cuando las necesidades identificadas
fueron las mismas caracteristicas, las cuales se registraron en la hoja

control de actividades.

En las sesiones de capacitacion por nutricion, el cuidador se trasladé al area
del comedor en el que se le dio en forma verbal y por escrito el menu y

manera de preparacion.

Para la realizacion de los procedimientos enfermeria, inhaloterapia y

rehabilitacién capacitaron al cuidador en 3 fases:

1. El profesional realizd el procedimiento paso a paso y el cuidador
observod.

2. El profesional realizd el procedimiento en colaboracién con el cuidador

3. El cuidador realizd el procedimiento, el profesional observé e hizo las

correcciones pertinentes.

La coordinadora diariamente verifico la implementacion de la valoracion al
ingreso del paciente con enfermedad neurolégica, asi como la identificacién

de areas de capacitacién e informacion.

Al egreso se le aplicé al cuidador la encuesta de satisfaccion del plan de

alta

Procesamiento de datos

Este realizd de acuerdo a la descripciéon del registro de los instrumentos,
mediante la utilizacion de estadistica descriptiva con frecuencias absolutas y
relativas, para los datos socio demografico especificamente en la edad se

utilizé medidas de tendencia central y de dispersion.
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La valoracion se proceso en indice de dependencia, estado de consciencia,
estado de la piel, riesgo de presentar ulceras por presion, higiene,

eliminacién con escaia dicotdmica.

En la informacién del cuidador que tenia al ingreso del paciente se

procesaron las tres preguntas con escala dicotdmica.

El instrumento de satisfaccion se compone de15 items medidos con una
escala tipo Lickert en 3 opciones de manera global se ponderé Ia
satisfaccidn del cuidador de la siguiente forma:

Para la ponderacion se sumo el total de respuestas y se multiplicé po1 para
el nivel mas bajo (15X1) y por 3 para el nivel mas alto de satisfaccion (15x3)
de tal manera que se obtuvo un rango de 15 a 45 de este se dividié entre
tres para determinar el rango obteniéndose el siguiente rango para

determinar los niveles de satisfaccion:

ESCALA DE SATISFACCION PONDERACION
Satisfecho 45-31
Moderadamente Satisfecho 30-17
Insatisfecho 16-3

Para el procesamiento estadistico se apoyo en el paquete estadistico para

las ciencias sociales (SPSS) version 15 y Microsoft Office Excel 2007.
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Consideraciones Eticas

En base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de la

investigacién se consideraron los siguientes articulos:

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar, para esto se disefio un triptico de

sensibilizacion e informacién para la participacién de este plan.

Articulo 14

Fraccion V: Contara con el consentimiento informado por escrito del sujeto
de investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefiala, para lo cual se disefio una carta de consentimiento

informado.

Fracciébn VIII: Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del
titular de la institucién de Salud, para lo cual se solicité el aval del Comité de

Etica e investigacion para |a realizaciéon de este estudio en la institucién.

Articulo 17
Fraccion I. Se considera este estudio sin riesgo para los cuidadores y el
paciente ya que en todo momento estard personal profesional en la

demostracion y realizacion de los procedimientos al enfermo.

Fraccion VilI: La seguridad de que no se identificara el sujeto y que se
mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con su
privacidad, por lo que en los hallazgos que aporte este estudio no se

mencionaran los nombres ni del paciente ni del cuidador.®®
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VI. RESULTADOS

Los resultados corresponden a la implantacién del plan de alta con 18
cuidadores de pacientes hospitalizados con problema neurolégico en el
servicio de medicina interna, la presentacién se hara de acuerdo a los
objetivos planeados, primero se presentaran las caracteristicas del cuidador,
posteriormente las del receptor del cuidado (paciente), enseguida los
resultados de la valoracion inicial y la informacién del cuidador sobre el
proceso de la enfermedad, posteriormente la frecuencia de capacitaciones,
seguido de participacion del equipo interdisciplinario y finalmente Ia

satisfaccion de los usuarios.
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En el siguiente cuadro se describen las caracteristicas socio demograficas

de los cuidadores primarios que participaron en este programa.

Cuadro 1. Caracteristicas del cuidador de pacientes con
enfermedad neurologica hospitalizado.
Servicio de Medicina Interna del Hospital Central Dr. ignacio

Morones Priefo, marzo a junio de 2009

n=18
VARIABLE No Y%
Sexo
Femenino 12 67
Masculino 6 33
Edad
15-35 3 16.7
36-55 1 61.1
Mas de 56 4 22.2
Parentesco
Esposo 2 114
Esposa 3 16.7
Hijo 3 16.7
Hija 6 33.3
Hermano 1 5.6
Hermana 3 16.7
Lugar de Procedencia
Municipio de San Luis Potosi 6 333
Otros municipios del Estado 1 61.1
Otro Estado 1 5.6

Fuente: Antecedentes: hoja de valgracidn del Programa Plan de Alta (2009)

Como se observa en esta tabla los cuidadores fueron en su mayoria
mujeres, en el rango de edad 36 a 55 afios, con parentesco de hija y esposa,
en cuanto a la procedencia en su mayoria fueron de otro municipio del

estado de San Luis Potosi
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Se considerd importante conocer las caracteristicas de los pacientes o

receptor del cuidado y esté se presenta en el siguiente cuadro.

Cuadro 2 Caracteristicas del paciente con enfermedad
neurolégica hospitalizado
Servicio de Medicina Intema del Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Prieto, marzo a junio de 2009.

n=18
VARIABLE No %
Sexo
Femenino 6 33.4
Masculino 12 66.6
Edad
15-35 1 55
36-55 5 27.9
Mas de 56 12 66.6
Parentesco con el cuidador
Esposo 3 16.6
Esposa 2 1.1
Padre 6 33.6
Madre 3 16.6
Hermano 3 16.6
Hermana 1 55
Diagnoéstico meédico
EVC Isquémico 12 66.7
EVC Hemorragico 2 11.1
Sindrome de Guillan Barre 3 16.7
Meningitis 1 5.6

Fuente: Hoja de valoracion dei pragrama plan de alta {2009)

De los receptores del cuidado predominaron los del sexo masculino, en un
rango de edad de 56 afos a mas, que como causa de diagnostico para la
hospitalizacién en su mayoria fue Enfermedad Cerebral Vascular (EVC)

Isquémico.
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Al ingreso del paciente al servicio se aplico una valoracion inicial cuyos
resultados se presentan a continuacion:
Cuadro 3 Valoracion Inicial de pacientes hospitalizados con
enfermedad neuroldgica.
Servicio de Medicina Interna del Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Prieto, marzo a junio de 2008.

n=18
Aspecto a valorar No %
Indice de Dependencia
Dependiente 13 72.2
Dependencia Moderada 4 22.2
Dependencia Leve 1 56
Estado de Consciencia
Consciente 14 77.8
Letargico 2 111
Estuporoso 2 11.1
Movilidad de Extremidades
Cuadriplejia 6 33.3
Hemiplejia 9 50.0
Movilidad Completa 3 16.7
Estado de la Piel
Integra 7 38.9
Edema 8 44 4
Herida Quirdrgica 2 1.1
Lesiones 1 5.6
Riesgo de Ulceras por presion
Riesgo Alto 12 66.7
Riesgo Moderado 5 27.8
Riesgo Bajo 1 5.6

Fuente: Hoja de valoracion del programa plan de alta (2009)

En la valoracién inicial el nivel dependencia medido con la escala Kast
en su mayoria resultaron ser dependientes y conscientes, en cuanto a
la movilidad la mitad de los pacientes tuvieron hemiplejia y mas de una
cuarta parte con cuadriplejia, en el estado de la piel el problema que
con mayor frecuencia se presentd fue el edema en la extremidad del
lado afectado en los pacientes con EVC, en la valoracién del riego de
Ulceras por presion con la escala de EMINA se encontré que mas de la

mitad presenté alto riesgo.
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Otra parte contenida en la hoja de valoracion inicial fue lo relacionado a ia

higiene y eliminacion, los resultados se observan en el siguiente cuadro.

Cuadro 4 Valoracion inicial de higiene y eliminacion de los
pacientes hospitalizados con enfermedad neurolégica.
Servicio de Medicina Interna def Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Pneto, marzo a junio de 2009.

n=18
Aspecto a valorar No %
Higiene Corporal
Buena 4 22.2
Regular 8 44 4
Deficiente 6 334
Higiene de cavidad oral
Buena 2 11.2
Regular 8 44 4
Deficiente 8 44 4
Eliminacion Urinaria
Control de esfinter urinario 7 38.9
Incontinencia urinaria 11 61.1
Presencia de sonda vesical
Si 9 50
No 9 50
Eliminacion Intestinal
Control de esfinter intestinal 2 11.2
Incontinencia intestinal 14 77.6
Impactacion 2 11.2

Fuente: Hoja de valoracion del programa plan de alta {2009)

En la valoracion de higiene se puede observar que tanto en la higiene
corporal como en la de cavidad oral fue calificada en regular a deficiente,
en la eliminacion se encontré incontinencia urinaria por lo tanto con
presencia de sonda vesical, de igual manera estos pacientes presentaban

incontinencia intestinal.
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El plan de alta privilegia la capacitacién del cuidador primario por esto se
contemplé explorar que informacién tiene acerca del padecimiento y

cuidados de su familiar al ingreso al servicio.

Cuadro 5 Informaciéon que tiene el cuidador primario al ingreso del
paciente con enfermedad neurolégica hospitalizado
Servicio de Medicina Interna del Hospital Central Dr. Ignacio Morones

Prieto, marzo a junio de 2009.

n=18
Informacién No. %
Enfermedad
Si 10 55.6
No 8 44 4
Tratamiento
Si 3 16.7
No 15 83.3
Participacion en el cuidado
Si ' 0 0
No 18 100

Fuente: Hoja de valoracién del programa plan de alta (2009)

En cuanto a la informacién del cuidador acerca de la enfermedad de su
familiar se encontré que la mitad de estos cuidadores ya tenian algo de
informacion y del tratamiento en su mayoria no tenian informacion y todos
los cuidadores de este estudio no tenian informacion sobre como participar

en el cuidado.
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Es importante en este plan de alta llevar un control sobre las sesiones

capacitacion que dio el equipo al cuidador, las cuales fueron hasta que el

cuidador adquiri¢ la habilidad para poder hacerlas por si solo.

Cuadro 6 Frecuencia de sesiones de capacitacién por el equipo

interdisciplinario a los cuidadores de pacientes con enfenmedad

neurologica hospitalizado

Servicio de Medicina Interna del Hospital Central Dr. Ignacio Morones

Prieto, marzo a junio de 2009.

n=18
Capacitacion Integrante del 1-3 Mas de 4
Equipo No. Y% No. %
Ulceras por Enfermeria 9 50 9 50
Presién
Alimentacion Enfermeria 9 50 9 50
Nutricion
Higiene Enfermeria 8 44 .4 10 55.6
Oxigenacion Enfermeria
Inhaloterapia 12 66.7 B 33.3
Ejercicio y Enfermeria
Movimiento Rehabilitacién 12 66.7 6 33.3

Fuente: Hoja de valoracion iniciat del programa plan de alta (2009)

Para el cuidado de prevencién de UPP y la alimentacion una mitad de los

cuidadores requirio de una a tres sesiones de capacitacion y la otra mas de

cuatro, en cuanto a oxigenacién, ejercicio y movimiento mas del 60%

necesito de una a tres sesiones de capacitacion y el resto mas de cuatro; en

su mayoria de los cuidadores adquirieron la habilidad para manejar la

higiene de su familiar con mas de cuatro sesiones de capacitacion.
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Por ser un programa innovador se contemplé medir la satisfaccion del
usuario que para este caso fue el cuidador, tomando esta como un indicador
de calidad en el proceso de la atencion y a continuacién se presentan los

resultados.

Cuadro 7 Satisfaccion del cuidador de paciente con enfermedad
neurologica hospitalizado.
Servicio de Medicina Interna del Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Prieto, marzo a junio de 2009.

n=18
Indicador Satisfecho Moderadamente
satisfecho
No. % No. %
Trato 14 77.0 4 23.0
Comunicacion 14 77 4 23
Capacitacion 13 71.5 5 285

Fuente: Instrumento de opinion de satisfaccion del plan de alta (2009).

Como se observa en el trato y comunicacion la mayoria de los cuidadores
estuvieron satisfechos con el plan de de alta en el que participaron, y en
cuanto a la capacitacibn mas de una cuarta parte manifestaron estar

moderadamente satisfechos.
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VIl. DISCUSION:

En un programa de plan de alta es indudable que resultan beneficiados los
pacientes aunque este se centra en los cuidadores para que adquieran la
habilidad y efectien el cuidado a su familiar y que lo continden en su
domicilio una vez que ha sido dado de alta vy con ello disminuir

complicaciones y reinternamientos.

Es importante senalar que en este estudio se contd con la participacion del
equipo interdisciplinario de acuerdo a los planeado, trabajo social por ser
el primer contacto con el cuidador tuvo un papel importante en la motivacion
y sensibilizacion de la participacion para lo cual se le proporciono un triptico
el cual contenia la normatividad del servicio asi como los derechos de los
pacientes. Donde se obtuvo una menor participacion fue en rehabilitacion ya
que no esta normado que este servicio acuda con el paciente durante la
hospitalizacion de manera preventiva, sino que esto se realiza por

interconsulta y posterior al alta.

En este estudio los receptores presentaban hemiplejia y /o cuadriplejia por
tener diagnéstico de EVC (Enfermedad Vascular Cerebral) o Guillan Barré
io que los hacia dependientes de cuidados, el cual era proporcionado por un
cuidador primario que en su mayoria fueron mujeres de edad mediana, con
parentesco de esposa o hija, en su mayoria fueron procedentes de otros
municipios y se trasladaron junto con el paciente lo que indica que estaban
dedicadas al cuidado del paciente, las 24 horas, este perfil de cuidador es
similar a otros estudios relacionados con cuidadores en donde se sefala que
hay una tendiente feminizacién del cuidado.® La literatura sefala que el
cuidado es considerado como algo domestico e innato al género femenino
en el que tanto las esposas como las hijas tienen la asignacion del rol natural

del cuidado, visto como una obligacion derivada del afecto y de la cultura.®®
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Es importante resaltar que 33% de cuidadores fueron de sexo masculino
con parentesco de hijo y hermano que por cultura se ha asignado a los hijos
para hacerse cargo de los padres, este hecho es factor importante que
favorece la comunicacion y confianza que se tienen en el mismo genero,
ademas de que su procedencia es de areas rurales y la mujer se queda al
cuidado de los hijos. Ademas que Ila condicibn de la enfermedad
neurolégica el paciente requiere que el cuidador sea capaz de realizar
trabajo donde se emplee la fuerza fisica como es la movilizacion en cama y

fuera de ella.

Enla evolucion de las enfermedades neurologicas la mayoria presentan
problemas cognitivos, de lenguaje, sensoriales e incoordinaciébn motora que
los hace dependientes de cuidado y por lo tanto incapaces de satisfacer sus
propias necesidades por lo que requieren atencion de un equipo
interdisciplinario desde el comienzo de la enfermedad hasta la rehabilitacion,
requieren de alguien que satisfaga las necesidades basicas. Asi las metas
inmediatas de cuidado en estos pacientes es impedir complicaciones: UPP,
% neumonias hipostaticas, contracturas entre otras y el fin Ultimo es
coadyuvar al paciente a recuperar la independencia en la medida de lo
posible con la ayuda de su cuidador, estos padecimientos son calificados
como crénicos ademas son los de mayor costo econémico, supone el 50%

de los ingresos de neurologia. ¥

En el plan de alta una de sus herramientas indispensables para la
planeacién del cuidado fue la hoja especifica para la valoracién inicial del
receptor que guidé las intervenciones del equipo con el cuidador, ademas de
que el mayor porcentaje refirid no tener informacién sobre como participar
en el cuidado aspecto importante porque un porcentaje considerable

presento alto riego para complicaciones como ulceras por presion.
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Esta situacion marcod la pauta en la que se enfocaron las sesiones de
capacitacion al cuidador ya que son factores para presentar ulceras por
presion que se pueden exacerbar por la presencia de estos, bien por la
presencia de humedad por la orina que evolucionan torpidamente e incluso
lo puede llevar a la septicemia y prolongar los dias estancia hospitalaria ya
que el 50% no tenia sonda vesical pero si presentaba incontinencia urinaria
por lo que era necesario que la higiene mas frecuente. A este respecto al
cuidador se capacité en cambio de pafal, la higiene y la movilizacibn como
parte de la satisfaccion de necesidades de higiene y conformot y asi evitar
complicaciones en la piel, aunado a que en estos pacientes se recomienda
mantenerlos en posicién semifowler para mejorar la oxigenacion, pero
infortunadamente esto hace que tenga riesgo de presentar UPP por la
fuerza de la cizalla debido a la friccion, para evitar esta situacidén en este
estudio se hizo énfasis no nada mas en la explicacion sino que se les
proporciono un triptico, un reloj de cambios de posicién y se observd que el

material didactico y por escrito favorece al aprendizaje.

La satisfaccion de los usuarios de los servicios de salud ha venido
adquiriendo notable importancia como indicador de la calidad de la atencion
que brinda el personal de salud, por eso en este estudio se considero
medirla a través de los indicadores de trato, comunicacion y capacitacion,
obteniendo como resultado el resultado mas alto en grado de satisfechos en
los dos primeros y en el dltimo como moderadamente satisfechos punto en

lo que se pondra atencidn en lo sucesivo.

Estos resultados coinciden con lo reportado en la literatura en el estudio
realizado en el Instituto de Cardiologia Ignacio Chavez, en el que se
obtuvieron los siguientes resultados, en Trato 40% refirieron un muy buen
trato personalizado y 60% perciben buen trato, en aclaracion de dudas 80%
estuvieron satisfechos, en tiempo de realizacion de procedimientos 92%

manifesté estar satisfecho,®
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VIll. CONCLUSIONES

La planeaciébn de alta es la transferencia del cuidado hospitalario al
domicilio, es decir la preparacién del cuidado a través de la capacitacién del
cuidador el cual se centra la atencién en el paciente y cuidado, en otros
paises el plan de alta se rige a través de leyes o por politicas de las
instituciones de salud y el objetivo es la disminucién de costos y reingresos a
las instituciones. En este servicio al llevarse a cabo |la planeacion del alta se
considero como una estrategia innovadora, no tiene costo adicional ya se
trabaja con el recurso material que tiene la institucién, ademas de que se
obtuvo la participacion del los profesionales de las disciplinas que participan
en el cuidado del paciente, por lo que se puede decir que se conformo un
equipo interdisciplinario porque se trabajo de forma coordinada en las

actividades planeadas en la atencién del paciente.

Este plan de alta puede continuar impiementandose con pacientes con otras
patologias en los diferentes sefvicios de la institucién, para fortalecer los
conocimientos y habilidades del cuidador y prevenir oportunamente
complicaciones, ademas es una estrategia para la contencién de costos
hospitalarios aunque no se contemplo como objetivo disminuyo 1.3 los dias

estancia y a la fecha no ha habido reingresos

Tradicionalmente se tiene evidencia que las mujeres son las que cuidan pero
en este estudio se obtuvo la participacion de mas del 25% del género
masculino que aunque la procedencia fue de otros municipios posiblemente
cuando lleguen a su tugar de origen capacitaran a aiguna mujer para que
brinde el cuidado, ellos quedaran como cuidadores secundarios apoyando a
las actividades de movilizacién lo cual garantizara evitar lesiones a la piel

como son las ulceras por presién.
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Durante la implementacion del plan de alta se vio la necesidad de elaborar
material didactico para la capacitacién del cuidador el cual apoyara al
servicio para facilitar la ensefianza al cuidador ademas como hospital
escuela la participacion de los estudiantes de medicina, enfermeria y
trabajo social como parte importante en la elaboracion de material didactico

de acuerdo a las necesidades que se presente.

Una aportaciéon de este estudio fue el friptico el cual adoptara el

Departamento de Trabajo Social para implementarlo en la institucion.

En cuanto a las capacitaciones se venfico que en los procedimientos mas
complejos como lo es la oxigenacion y alimentacion se requirid de menor
namero de sesiones de capacitacién y en los que se consideran mas
sencillos como el bafio fue necesario dar mas de cuatro sesiones de
capacitacion para que el cuidador adquiera la habilidad en la aplicacion de
tecnicas de movilizacién de pacientes con aditamentos ya que le causa

estrés al cuidador.
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IX. LIMITANTES DEL ESTUDIO

No se contemplo medir la satisfaccion del usuario interno.

Se restringié la entrada permanente del cuidador al area de hospitalizacion

durante el periodo de contingencia por influenza AH1N1.

No se pudo ampliar la muestra ya que en el periodo de recoleccién de datos
hubo un incremento de ingresos de pacientes con diagnostico de EVC
Hemorragico el cual por lo extenso de ta hemorragia culminaban en

fallecimiento a las pocas horas del ingreso.

Falta de recurso humano en el servicio de rehabilitacion lo cual retardo la

capacitacion del cuidador.

No haber contemplado dar por escrito las instrucciones al egreso.



X. RECOMENDACIONES

El aumento de las enfermedades crénicas con dependencia del cuidado
requiere de nuevas estrategias para brindar una atencién integrada y dar
evidencia de la calidad de los servicios, es conveniente promover y proponer
a las autoridades correspondientes este tipo de herramientas metodoldgicas

para brindar un cuidado integral e individualizado al usuario.

Continuar con el plan de alta interdisciplinario para seguir fortaleciendo la

informacién y habilidad del cuidador.

Que quede constancia por escrito en el expediente del paciente las

intervenciones del equipo interdisciplinario.
Capacitar al personal de la institucidn en el plan de alta para garantizar un
cuidado de calidad a través de la replica de estrategias educativas con otro

tipo de pacientes.

Apoyar en la realizacién de estudios de investigacion por las autoridades de

la institucion para impulsar estrategias innovadoras en los cuidados.

Realizar seguimiento de los pacientes que egresan del hospital al domicilio

para determinar la efectividad del plan de alta.
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Triptico de Sensibilizacién Anexo 1

El servicio de Medicino Inlerna  pone o su
disposiciéon un equipo interdisciplinario ([Medicina,
Enfermerio, Trabajo Social, Psicologia, Nuiricion,
Rehabilitacién, Inhaloterapio) para brindarle  atencién
personalizada de calidad con fines de mejarar y resiablecer
la salud de su familiar.

En esle servicia aclualmente se desarralla el
pragrama PLAN DE ALTA como parle de la mejara cantinua de
la calidad en el servicia en el que usted forma parle, ya que se
le ensefard a cuidar a su enfermo durante su hospitalizocian.
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Dr. Jestos Navarrete.

P FPorlo que se le solicito su comprensién y cooperacién
para formar parte de este  equipo, ya que usted, ademas de
brindorle compadia o su enferma, es un apoye para la
comunicacién y solisloccion de algunos necesidades como
higiene, comodidad y alimenlacian entre oiras.

Al parlicipar en este pregrama de capacitacion se le
va preparando pora cantinuar con las cuidados requeridos en
el damicilio y con ello defeclar y evitar complicaciones
oparlunamenle; siénfase con la confianza de preguntar para
que se le aclaren todas sus dudas acerca del tratamienia y
cuidados requeridas.

MEDICINA
HOMBRES
834.27.59
MEDICINA
MUJERES
834.27.60

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL
CENTRAL

DR. IGNACIO MORONES PRIETO




Triptico de Sensibilizacidon Anexo 1

EL PACIENTE TIENE DERECHO A:

1. Recibir atencién médica adecuada.
2. Recibir irato digno y respetuoso.

3. Recibir informacion suficiente, clara,
oportuna y veraz.

4. Decidir libremente sobre su atencién.

5. Otorgar o no su consentimienlo
validamente informado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener
una segunda opinion,

8. Recibir atencién médica en caso de
urgencia.

9. Conlar con expediente ¢linica.

10.5er atendida cuando se inconforme
por la atencién recibida.

w

SE LE SOLICITA:

. Proporcione los datos de la o las

personas que se haran cargo del
cuidado del enfermo en el domicilio.

. Acudir a frabajo social para que se les

proparcione un pase permanente en el
cual se le permitiré estar las 24 horas
del dia a un familiar.

El horario de visita paro los demos
familiares sera de 16.00 a 17.30 de la
farde.

Asistir a las sesiones de capacitaciones
que le sean requeridas.

Estar en contacio con el equipo de
salud.

Traerle o su paciente articulos de aseo
personal {jabén, shampog, cepillo de
dientes, pasta dental o carbonato en
polva, peine, crema, elc.).

Se le recomienda na introducir alimentas
al servicio para evilar la reproduccion de
insectos (hormigos, juanes, cucarachas).

Para et familiar foranea el club Rotario y
Caritas ponen a su disposicién el
alberge {Para mayor informacian acudir
con lo frabajadora social de Medicing
Interna).



VALORACION [NICIAL  MEDICINA INTERNA Anexo 2
Nombre Edad: Cama: Sepvicio: Dx;
INDICE KAST DE DEPENDENCIA Coloque en el esquemna la letra que comesponda segun lo identificadc en la piel
Marcar con una X el nimero que cormespanda
BANO
1 0 Independencia: .Se bafa sin ayuda. @ H: hemetoma
5 Necesita ayuda. Para asear més de una parie del cuerpo. Para entrar o salir de la , LIP: dlcera par gresidn
regadera. l\ \ Estadio
0 Dependiente. No se bafa por si sclo. ﬂ o
VESTIRSE \ L T
10 Independencia. Se viste por si solo ‘
5 Necasita ayuda. Solo para ponerse de pie y vesirse por si mismo. I2. Herdda quirdrgica
0  Dependiente. No se viste solo. E: excoriacién
USO DEL WC E: edema
10 Independencia. Va solo al sanitario. . k FL: flictema
5 Necesita ayuda. Solo para apoyario a bajar de la cama . / IS: [souenla
0  Dependienle. Necesila ser llevado at WC y se le liene que acomodaren lataza | - et o :
: HIGIENE CORPORA
y limpiarlo.
MOVILIDAD Buena__ Regular___ Deficiente___
10 Independencia. Se levanta y acuesta por si mismo y se levanta de la silla por si [ CAVIDAD ORAL
solo. ) . . .
5 Necesita ayuda. Requiere de ayuda para bajarse de la cama y sentarse Halitosis __Aftas _ Adonciatotal ____parcial _____ Higiene
0  Dependiente. Necasita eyuda para levantarse y acostarse en la cama ylo silla; trJJLlIJC?IIRI o
CONTINENQ&S%ELIIE?[?INTERES 2 Migin malestar asociado a la ingesﬁbp de alimen_los'_?
10 Independiente. Control completo de miccion y defecacion. Nauseas Yémito Anorexia Pirosis
5 Necesita ayuda. Solo requiere que le acerquen el comodo o &l orinal, Tipo via
0  Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion requiere de
paial, ELIMINACION
ALIMENTACION
10 Independencia. Lleva la comida del plato a la boca ( Se excluye cortar la came y | Urlnaria
preparacién de alimentos, como por ejemplo untar el pan) +  Problemas paraornar Si___ No____
5 Necesila ayuda. para acercar los utensilios para comer + Alteracion especifica
0 Dependencia., no come en ko absciuto
Para medlrla dependencia, se sumaran los puntajes para establecer el indice Olor Color - )
INDICE ' PUNTAJE CALIF + SelevantaenlasnochesaornarSi___ No__ Noaplica__
Dependiente <10 +  Sequeda con ganas de seguir orinando. Si ____ No_____Noaplica__
Dependencia moderada 15-25 # Incontinencia§i___No___ Moaplica___
Dependencia leve 30-40 Sonda vesical: Callbre Fecha de insercién
Independiente 45-90 Caracteristicas de k2
oring
Movilidad normal de (as 4 extremidades  SI__ No__ Volumen urinario Globo vesical Si__ No__
+CualNo MSI__ MSD__  MIL_MID__ intestinal: o
Tono Muscular Normal Si__ No__ Disminido MS__ MSD__ MI__mMp__ | *  Paton de defecacion diaa Si____ No
Fuerza Muscular Normal Si__ No__ Disminuida MSI__ MSD__  MIl_MD__ | ¢  Aleraciénespeclfica___________
Sensibilidad Normal Si__ No___ DisminuidaMSI__ MSC__  MI__MD__ 50"1? algo para ayudarse en la eliminacion intestinal Si . No _
ue toma
ESTADO DE CONCIENCIA ! o o
Y- Responde a estimulos verbal Colostomia Si____ No ___ localizacion
D- Responde al dolor —caractenislicas
|-Inconsciente Incontinencia Si___ No__
Pupilas: Drena!e—“
Respuestaalaluz Si__ No__ Especifique caracteristicas
Mioticas____, Isocoricas____, Midnaticas____
Manejo de Secreciones Si____ No___
ESCALA DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION EMINA
ESTADO MENTAL MOVILIDAD HUMEDAD/ INCONTINENCIA HUTRICION ACTIVIDAD
[] Qrientando Compieta No Correcta Deambula
1 Desoriemado, apético Ligeramente limitada Urinaria o fecal ocaslonal Ocasionalmente Incompleta | Deambula con ayuda
2 Let&rgico, hipercinetico Limitacién Importante Urinaria o fecal habiual Incompleta Siempre requliere ayuda
3 Comatoso Inmévil Incontinencia fecal o urinaria No ingesta No deambula
SinRlesgo 0 Riesgc Bajo 1- 3 Riesgo Moderado 4-7 Rigsgo Alto B-15
No de personas que cuidaran al paciente durante a hospitalizacldn
Nombra Edad Parentesco Roras de culdada Procedencia

Duien cuiders &l pacients a su Egreso

(NFORMACION AL INGRESO DEL EUIDADOR
|.-Es la primera vez que cuida 8 su famifiar
2.-Conoce usted la enfermedad que tiene su enferma
3.- Conoce Usted ¢! tratamiero que sele dard a suenfermo Si Mo
§.- Sabe como participara en el cuidado de su enfermo

Si_ Mo
Si_ Mo

8 Ho




Anexo 2

PLAN

ACTIVIDADES

MEDICINA
Nombre y firma

ENFERMERIA
Nombre y firna

TRABAJO SOCIAL
Nombre y fima

NUTRICION
Nombre y fima

REHABILITACION
Nombre y firma

INHALOTERAPIA
Nombre y firma

Nombre y firma
Coordinador del Equipo

Cuidador




Anexo 3

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
HOJA DE REGISTRO DE CONTROL DE ACTIVIDADES
PLAN DE ALTA

Valoracion ] Informacion

Platica T Platica

Nombre del paciente

Nombre del cuidador

Inicial

Ecrh‘o

Individual LGrupcﬂ

| Tema sobre lo que se

aas

1 L B capacito Fecha j
+ -
- | L |
: i
i |
|
- T ]
| 1 |
| | ]l |
B |
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Anexo 4

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE ENFERMERIA

PLAN DE ALTA PARA EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

SATISFACCION DEL CUIDADOR

Nombre del paciente

LNombre del cuidador Edad | Sexo

Marque con una X cual es su satisfaccion en una escala del 1 al 3, por haber recibido
capacitacion para cuidar a su enfermo.

1. Insatisfecho

2. Moderadamente satisfecho

3. Satisfecho

Preguntas 1 2 3

1.- Identificacion del personal por su nombre y cargo

2.- Respeto con el que se le ha tratado

3.- | Amabilidad del personal

4.- Respeto a la intimidad

5.- | Orientacion para realizar los tramites necesarios (Pase de
visita, pagos de estudios, etc.)

6.- | Informacién de la normatividad del servicio

7.- Informacion acerca de la enfermedad y tratamiento de su
enfermo

8.- Informacién de |os estudios Que se le realizaron a su
enfermo y resultados.

9.- | Lenguaje utilizado para la informacion

10.- | Demostracion de como realizar los procedimientos

11.- | Aclaracion de dudas referente al cuidado, tratamiento, dieta,
estudios etc.

12.- | Disposicién para escucharlo

13.- | Reuniones de capacitacién

14.- | Oportunidad de la capacitacion

15.-" | Participacién en este programa

Recomendaria Usted que continuara este programa

Recomendaria Usted este servicio a otros usuarios

Comentarios:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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CONCEPTO 44

Las ulceras por presién son la pérdida de la
continuldad de la plel, que aparecen en las
personas encamadas que tlenen perlodos
protongados de inmovllidad.

¢COMO SE FORMAN? ‘4

Presién prolongada en una zona corporal
Diflcuhad clrculatona
Emmia

Enrojecimiento de Ia plel y dolor
Ruptura a¢ 1a pis!

Ulcera par presldn

LAS COMDICIONES QUE PREDISPONEN A LA APARICHIN OE ULCERAS
POR OECUBITO $ON:

Presion prolongads sobre le zona corperal

Sabanas numedas, con plogUEs 0 arrugas.
Piel en mal esta00, seca o agrielada.

Problemas g8 gesnutricisn

Qbesldad.
Existen escalas para valorar niveles de riego de ulosras por presion

DETECCION
las mas usadas son las de:
BRADEN-BERGSTROM, MORTON, EMINA Y ARNELL.

il

CARACTERISTICAS

LOGCALIZACIGN: Esta depende de la zona donde
=" haya mayor presion de acuerde a la posicion,

Deittaihid |2
tirrhron. i

Anexo 5

Cartel de:

ULCERAS POR PRESION

LE Yolanda Galarza Maya
MAE Rosa Ma. Gpe. Andrade Cepeda
PLESS Claudla Vanegas Pérez

'.’ POR SU PROFUNDIDAD:

ESTADIO |
Solo eritema, sin ruptura de fa plel.

Eatadio N
La ple! presanta flictenas, con pérdida de plel o sin
wlka.

Estadio I

Pérdida total del grosor de la plel con lesion o necrosis
del telldo subeitdneo, puede afectar a la grasa o al
musculo.

Estadio IV
La ulcera se extiende a través de |a plel, grasa y
musculo y puede afectar al hueso.

" POR SU EVOLUCION:

EN PROCESO DE CICATRIZACIGN:

Son de calor ro)o, limpias, con mayor o menar
profundidad y escasa ¢ abundante secrecién,

NECROTICA:
Su aspecto es negro, puede ser extensa y profunda.

INFECTADA:

Son dlceras que se caracterizan por su olor fétido y

-

abundente sacracibn.

PREVENCION

Allvio de la presldn de ios tejldos:
Cambigs de posicion del paclenle
angama cada 2 horas con una
rolagion programada, prolegiendo
12 ona més detericrada.

Superficles da apayo:
Disposilivos para protecién de
puntos de apoyo: elaboracién de
costalitos hechas de mania o
algoddn de media hoja
tamano cana (de 15x22 cm),
rellanos de semilla de alpiste {1 kgl

Colocar colehdn anti gscara,
{colchén de agua. aire.
cascaron de huevo).

® Soporte nulricional: Favorece la cicalrizacion.
® Higiene e hidraiacién de la plel.
® Cambio de pafal tanto como $€a NECEsarna.

® Mantener las sabenas de la cama blen extendidas evilando amugas.

CUIDADO DE LA ULCERA
Lirnpiar las lesiones y cambio de aposito
segun se requiera.
2. Lavado con agua esiéril o solucion saling
chorro para gque arrastra la secrecion y resles de fa
curaclones anteriores.

3. El secado debe realizarse por espog
evitar lesionar el tejido.

4. Utilizar apdsitos hidrocoloidg
deberd rebasar 8l menos 3 cm de gy
esle puede mantenerse hasta
de secrgcifn o detenom dg




Estadio Il

Pérdida total del grosor de la piel con
lesion o necrosis del tejido subcutaneo,
puede afectar a la grasa o al musculo.

Estadio IV
La ulcera se extiende a través de la piel,
grasa y musculo y puede afectar al hueso.

s
"

- e

%" POR SU EVOLUCION:

.

EN PROCESQ DE CICATRIZACION:

Son de color rojo, limpias, con mayor o
menor profundidad y escasa ¢ abundante
secrecion.

NECROTICA:
Su aspecto es negro, puede ser extensa
y profunda.

INFECTADA:
Son Glceras gue se caracterizan por su
olor fétido y abundante secrecion.

PREVENCION

Alivio de la presion de los
tejidos:

Cambios de posicidn del
paciente en cama cada 2
horas con una rotacidn
programada, protegiendo ia
zona mas deteriorada.

Superficies de apoyo:
Dispositivos para
proteccion de puntos de
apoyo: elaboracion de
costalitos hechos de
manta o algodén de media
hoja

tamano carta (de 15x22
cmy), rellenos de semilla de
alpiste (1 kg).

Colocar colchdn anti escara,
{colchdn de agua, aire,
cascaron de huevo).

Soporte nutricional: Favorece la cicatrizacién,
Higiene e hidratacién de la piel.

Cambio de panal tanto como sea necesario.
Mantener las sabanas de la cama bien extendidas

evitando arrugas.

CUIDADO DE LA ULCERA

1.Limpiar las lesiones y cambio de apdsitc segln se
requiera.

2.Lavadoe con agua estéril o solucién salina a chorro
para que arrastre la secrecidn y restos de las
curaciones anteriores.

3.El secado debe realizarse por esponjeo para evitar
lesionar el tejido.

4. Utilizar apdsitos hidrocoloides cuyo tamano deberd
rebasar al menos 3 cm de los bordes de la ulcera,
este puede mantenerse hasta 7 dias salvo que haya
fuga de secrecion o deterioro del apdsito.

5.En estadios lll Y IV infectados en ocasiones es
necesario la debridacion mecanica o quirlrgica.

i -
A

Anexo 6
Triptico de:

-,

ULCERAS POR PRESION

LE Yolanda Galarza Maya
MAE Rosa Ma. Gpe. Andrade Cepeda
PLESS Claudia Vanegas Pérez

Proﬁrama Plan de Alta
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CONCEPTO ,J CARACTERISTICAS ,_4

Las ulceras por presion son la pérdida de la
continuidad de la piel, que aparecen en las P
personas encamadas que tienen periodos
prolongados de inmovilidad

¢COMO SE FORMAN? J

Presién prolongada en una zona corporal

Anexo 6

‘ ’ Triptico de
LOCALIZACION: Esta depende de la ! POR SU PROFUNDIDAD:

zona donde haya mayor presiéon de

acuerdo a la posicion.

Decubito supino o dorsal: talones, gluteos, region sacra,
columna vartebral, cados, omoplatos y nuca.

Estadio |
Solo eritema, sin ruptura de la piel.

Dificultad circulatoria

Isquemia 5
Decuhito Iateral: tabillos, rodillas, caderas, costillas,

L " hombros, mejilias, orejas.
Enrojecimiento de la piel y dolor : A,

¥

Ruptura de la piel

Ulcera por presion

LAS CONDICIONES QUE PREDISPONEN A LA

APARICION DE ULCERAS POR DECUBITQO SON: ;
Estadio i

La piel presenta flictenas, con pérdida de

e Presion prolongada sobre la zona corporal z I
piel o sin ¢lla.

‘ '
1’-‘
® Sabanas humedas, con pliegues o "

arrugas. - : :
e Piel en mal estado, seca o agrietada. dedos viel pie &'ﬂ“ﬁ““m I humhm
e Problemas de desnutricion dill

e QObesidad. OElas senos memla

[mujer) y oreia
DETECCION _A

Existen escalas para valorar niveles de riego
de ulceras por presion las mas usadas son las
de:

BRADEN-BERGSTROM, NORTON, EMINA Y
ARNELL.




Xlll. PERMISO DEL AUTOR PARA REPRODUCCION DE ESTE DOCUMENTO

La autora Yolanda Galarza Maya, concede pemiso para reproducir total o

parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada “Implantacién del plan de

alta interdisciplinario _para_ pacientes con_problemas neuroldgicos

hospitalizados en medicina interna” para propositos de consulta académica.

Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que le confiere la ley,
cuando sea por cualquier otro motivo diferente al que sefiala que conduzca a

su reproduccion parcial o total.

Joﬁanda (Dalarza M‘}_}lq

Nombre y firma del autor

San Luis Potosi, S.L.P. Octubre de 2009
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