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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular afec | numerosas personas en el mundo
y se constituye en la principal causa de muerte. Los sobrevivientes
pueden padecer discapacidad y sufrir modificaciones en las actividades
cotidianas. La familia es el principal apoyo del sobreviviente y al ser parte
de una misma cultura, construye acciones de cuidado en busqueda del
bienestar(1).La disminucion de la mortalidad por accidente vascular
cerebral (AVC) ha provocado un incremento en el numero de pacientes
que sobreviven con déficits y discapacidades residuales. Estas secuelas
pueden afectar a la calidad de vida no solo dei individuo enfermo sino
también de su entorno, la familia. Debido al “dafio cerebral” el paciente
sufre una serie de consecuencias fisicas, cognitivas y emocionales que
alteran su funcionalidad y éutonomia y conllevan una pérdida de
independencia que va a recaer sobre los familiares mas directos.Hoy en
dia la familia es el mayor recurso de atencidén a la salud, por lo que las
politicas actuales de atencién en la comunidad reconocen y cuentan cada
vez mas con la instituciéon familiar como apoyo al cuidado de los ancianos

y personas con algun grado de dependencia.

Por todo esto nos planteamos el desarrolic de un Programa educativo
para formar a familiares acompanantes de pacientes con ictus y favorecer

la continuidad de los cuidados al alta hospitalaria.



El presente informe consta de VIl capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: El capitulo |: describe del planteam'iento del problema,
descripcidon de la situacion problematica, objetivos, justificacion, el
capitulo Il incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicién
de términos, el capitulo lll: considera la presentacion de la experiencia
profesional, capitulo IV : resultados ; capitulo V : conclusiones,
capitulo VI las conc!Usiones y el capitulo VIl Referencias bibliograficas

y contiene un apartado de anexos.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el (ACV) se
define como el desarrolio rapido de signos clinicos de disturbios de
la funcién cerebral o global con sintomas que persisten 24 horas o
mas, o que llevan a la muerte con ninguna otlfa causa evidente que
el origen vascular.(2)
Un estudio de la (OMS) del 2010 revelé que existe una incidencia de
200 casos por cada 100,000 habitantes y una morbilidad de
alrededor de 40 casos por 100 000 habitantes, por lo que afecta
alrededor del 1% de la poblacién adulté (15 afios 0o mas), entre el 4y
el 5% de los mayores de 50 afios y entre el 8 y el 10% de las
personas de 65 afios y mas. (3)
Una lesién cerebral tiene un impacto no sbélo sobre la persona
afectada sino también sobre su familia y entorno mas cercano.
Debido al “dafio cerebral” el paciente sufre una serie de
consecuencias fisicas, .cognitivas y emocionales que alteran su
funcionalidad y autonomia y conllevan una pérdida de independencia
que va a recaer sobre los familiares mas directos.
En el Pert segln la base nacional de defunciones del MINSA del
afo 2014, un 4.5 % de la poblacibn muere a causa de una

enfermedad cerebro vascular y constituye el 1.6% de causa de



morbilidad en el afio 2014. De los cuales el sexo que prevalece es el
masculino y los mayores de 65 afnos presentan un alto indice de
secuelas neﬁrolégicas. (4)

Es indiscutible que los hospitales estan llenos de familiares junto a
sus enfermos. El familiar y el enfermo se necesitan mutuamente. La
humanizacidn de los cuidados requiere considerar a la familia como
parte de estos. El cuidado no se entiende sin humanizacion, requiere
tener en consideracion al familiar. Entendemos que cuidado
humanizado es tratar al paciente o familiar como persona, como ser
Unico que vive su proceso de enfermedad; como profesionales
‘acercarnos” a el, mirarle a Ids ojos, escucharle, empatizar y
comunicarnos con é€l, establecer una relacion de layuda,
proporcionarle los cuidados de acuerdo a sus necesidades como
persona, para mejorar su estado de salud.(5)

La familia en su conjunto sufre un cambio en su dindmica y
funcionamiento cuando uno de sus miembros presenta alguna
enfermedad, sobre todo si ésta lo discapacita, es decir, si hay una
pérdida de autonomia para llevar a cabo sus actividades de la vida
diaria, y necesitan del apoyo de otros para realizarlas y satisfacer
sus necesidades. Generalmente, no solo hay deterioro funcional si
no también alteraciones emocionales y cognitivas que agravan la

situacidén del paciente, aumentando la tensién de los miembros de la



familia, y hace mas dificil la tarea del cuidado para quienes asumen
esta responsabilidad dentro de ella.

Dentro de la familia no todos asumen de igual manera el cuidado de
sus enfermos. A los miembros que ocupan la maxima
responsabilidad en esta tarea se les ha denominado “cuidador”, el
cual es definido como “aquella persona que asiste o cuida a otra
afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o
incapacidad, que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus
actividades vitaleé o de sus relaciones sociales. La figura del
cuidador es entonces imprescindible para que los pacientes tras un
ictus puedan retornar a su domicilio.

A partir del momento de la hospitalizacion, 1a inmersién en la vida y
la estructura hospitalaria genera un cambio profundo en la
representacion de los roles habituales del cuidador. Sin el apoyo de
familiares o amigos, servicios y apoyos publicos o privados y otras
alternativas, la carga de los cuidados es demasiado pesada de
soportar para la mayoria de las cuidadoras y cuidadores. Por ello,
toda ayuda que los cuidadores puedan recibir solo puede redundar
en la mejora de las condiciones de vida cotidianas de ella o él y de
su familiar cuidado.

En el servicio de Neurologia del hospital Edgardo Rebagliati Martins
se recibe mensualmente un promedio de 110 pacientes de diferentes

cuadros neurologices, de los cuales un 45% lo constituyen pacientes



con diagnédstico de ACV isquémico que ingresan al servicio con
diferentes grados de deterioro fisico y de conciencia, lo que significa
que este paciente se convierte en un paciente dependiente del
cuidado de enfermeria para la satisfaccion de sus necesidades
basicas. En este contexto se hace necesaria la participacién activa
del familiar en el cuidado del paciente pues esta situacidon suscita en
el paciente adulto mayor, temor por sentirse vulnerable al no poder
valerse por si mismo. La presencia de la familia en este momento no
solo es importante para la asistencia del paciente sino que nos
brinda informacién importante acerca de la evolucion de la
enfermedad y datos valiosos para la anamnesis.

Es asi que se crea un vinculo de intereses, pues el fin de los
cuidados de enfermeria es la pronta recuperacion del paciente y que
este se encuentre en un clima optimo de bienestar, el deseo del
familiar es el mismo, pues al encontrarse hospitalizado un miembro
de la familia todo el clima en el hogar se altera. En el mejor de los
casos el paciente retornara a su hogar habiendo recuperado sus
capacidades para el autocuidado, pero si este proceso no se ha
completado, el familiar seguira con los cuidados asistenciales

aprendidos durante su etapa de hospitalizacion.



1.2

1.3

Objetivo

Describir la experiencia profesional en la educacion al familiar
acompafante para el cuidado del paciente adulto mayor con secuela
neurologica de ACV en el servicio 13 a neurologia hospital nacional

Edgardo Rebagliati Martins EsSalud 2013-2015.

Justificacién

El presente informe se realiza con la finalidad de valorar la
importancia de la educacion y participaciéon de la familia en los
cuidados del paciente adulto mayor hospitalizado en el servicio de
Neurologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo
2013 — 2015 con el propésito de integrar a la familia en la asistencia
del paciente pues no siempre se toma en cuenta la valiosa presencia
de esta y lo bien que le hace al mismo. Las er;fermeras brindamos
cuidado asistencial, pero jamas podremos competir con el vinculo
familiar, con la historia de vida que une a cada uno de sus
integrantes.

De los 45 pacientes atendidos diariamente en el servicio
hospitalizacion de neurologia 13 A del hospital Edgardo Rebagliati
Martins el 85% presentan alguna discapacidad ya sea motora o
sensorial quedando en calidad de pacientes dependientes que
necesitan ayuda para satisfacer necesidades basicas como

alimentacién, eliminacion, movilizacién, higiene etc.



Nivel Tedrico: el presente informe resulta sumamente necesario
para brindar ayuda a los cuidadores familiares a través de un
Programa educativo de la familia cuidadora del paciente dependiente
gue mejore sus competenqias, mejore la calidad de sus cuidados, y
aumente su satisfaccion y seguridad, logrando un mejor
afrontamiento en su rol, actuando con coherencia, unidad de
sentimientos y pensamientos y asumiendo no solo un compromiso
profesional sino una exigencia y demanda de nuestra sociedad.
Nivel Social: nos permite ser gestores de la continuidad del cuidado
domiciliario y mejorar la calidad de vida de los pacientes
neurolégicos que son dados de alta del servicio en condicion de
dependientes.

Nivel Econémico: Las familias no siempre estan en capacidad de
poder contratar los servicios de personal de enfermeria que se
ocupe particularmente de los cuidados del paciente al ser dado de
alta, al adquirir elios estos conocimientos podran brindar cuidados

necesarios durante esta etapa de recuperacion extrahospitalaria.



It. MARCO TEORICO

21 Antecedentes
MONTALVO PRIETO Amparo / BADRAN NAVARRO Yineth/
CAVADIAS PUELLO Catherine y ofros. Estudio Habilidad de
cuidado de cuidadores familiares princfpales de pacientes con
ACV. Cartaggna (Colombia) marzo 2010. Cuyo objetivo fue
identificar las habilidades de cuidado de los cuidadores principales
de los pacientes con secuelas de ACV. Estudio de tipo descriptivo,
realizado a 152 cuidadores de pacientes con secuelas de ACV en la
ciudad de Cartagena. Se utilizaron dos instrumentos:
Caracterizacion de los Cuidadores e Inventario de Habilidad de
Cuidado, instrumento que mide la habilidad de cuidado en las
dimensiones conocimiento, valor y paciencia. Los resultados que
obtuvieron fueron que los cuidadores en su mayoria son mujeres en
edad adulta, menores que el sujeto de cuidado, dedicadas al hogar,
llevan mas de 37 meses dedicados al cuidado, no son las Gnicas
cuidadoras; primer grado de consanguinidad (51,3%), presentan
habilidad de cuidado media. Las dimensiones de habilidad de
cuidado, el conocimiento (75,7%) y la paciencia (87,5%) estuvieron
en categoria alta y el valor en categoria alta (2,6%).concluyeh que
los cuidadores de personas con ACV no cuentan con la habilidad

necesaria para establecer la relacion de cuidado, es necesario
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realizar intervenciones orientadas a disminuir los riegos del rol de
cuidador. (6}

Se evidencia en este estudio la importancia de educar al familiar
cuidador del paciente neuroclégico en cuidado en este grupo de
pacientes pues demandan de asistencia en su mayoria integral, para
suplir sus necesidades.

SANCHEZ NAZARIO, Rosa Maria, estudio realizado sobre
Experiencias y valores del familiar cuidador sobre el cuidado de
enfermeria al paciente hospitalizado con enfermedad cerebro
vascular. Hospital la caleta - Chimbote, 2010. Tuvo como objetivo
analizar y discutir las experiencias y valores del familiar cuidador
sobre el cuidado de la enfermera al paciente con enfermedad
cerebro vascular, investigacién cualitativa, descriptiva exploratoria.
La muestra estuvo constituida por 07 familiares cuidadores obtenida
a través de la técnica de saturacidén. La recoleccion de datos se
realizd en el servicio de medicina, con la entrevista semi
estructurada y la observacion participante. Se analizaron los
discursos en busqueda de significados, sentido y explicaciones para
el fendbmeno de estudio a partir de los datos obtenidos y andlisis de
discurso. Emergieron 3 categorias: Experiencias positivas del
cuidado, con sub categorias: satisfaccion necesidades, Sintiendo
seguridad con la ‘presencia de las enfermera, la enfermera

preocupada por el paciente y percepcion del cuidado como
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procedimientos, apoyo espiritual y moral. Experiencias negativas del
cuidado con sub categorias: Negligencia en el cuidado, atencion
ineficaz, trato inadecuado, no tienen paciencia, no son humanitarios.
Percibiendo los valores del cuidado con sub categorias: amabilidad y
amor, afecto y carisma / no carisma. Se tuvo como consideracién
realizar otras investigaciones cualitativas, sobre el Cuidar/Cuidado
de enfermeria desde la perspectiva de la enfermera, permitiendo
replantear la ensefianza y modificar la practica asistencial. (7)

Se desprende de este estudio la importancia de modificar conductas
relacionadas al acercamiento al familiar de los pacientes adultos
mayores hospitalizados, y que no vean al: profesional de enfermeria
como una persona distante sino como alguien que se involucra en la
persecucion de un fin comun, que es la reéuperacién del paciente.
LOPEZ LOPEZ, Jenny Janet. Tesis Calidad' de vida en cuidadores
informales de adultos mayores con enfermedades crénicas del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2013, Peri. Cuyo
objetivo fue Determinar el nivel de calidad de vida en cuidadores
informales de adultos mayores con enfermedades crénicas
concurrentes a los servicios de Enfermeria de Geriatria, Medicina
Interna y Neurocirugia del H.IN.G.A.l. Estudio de tipo cuantitativo,
método observacional y disefio descriptivo; cuya poblacién fue
constituida por cuidadores informales de adultos mayores con

enfermedades cronicas que acuden al H.N.G.A.l, con una muestra
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es 52 personas. Utilizandose como instrumentos: el test de indice de
Barthel (grado de debendencia del adulto mayor cuidado),
cuestionario SF-36 (calidad de vida) y escala de Zarit (sobrecarga
laboral). La recoleccion de datos fue realizada entre abril-julio 2012,
aplicando las técnicas de revisién de historias clinicas y entrevistas.
Los resultados fueron que la mayoria de los cuidadores informales
tenia 51 anos 0 mas y era mujer, con grado de instruccién superior;
la dimensién mental fue la mas afectada, siendo el rol emocional el
de peor calidad de vida; con una mejo_r‘calidad de vida en la
dimension fisica con el rol fisico y una sobrecarga baja, a pesar que
el adulto mayor con enfermedad crénica tenia una dependencia de
grave a moderado, se concluyo que la mayoria de cuidadores
informales indico tener una mejor calidad de vida de forma global,
aunque la dimensién mental se vio mas afectada. Cabiéndole al
personal de enfermeria dar el soporte interviniendo oportunamente.
(8)

Es evidente que al estar el hospital lleno de familiares que apenas
cuidamos, pues estamos abocados al cuidado del enfermo y muchas
veces olvidamos que el enfermo abarca también al familiar que ve
alterado su mundo tras ser protagonista de un proceso de
enfermedad en un miembro del nucleo familiar.

ALVAlRADO Alejandra. Junio de 2010 Experiencia de cuidar a un

paciente con enfermedad crénica después de recibir una
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capacitacion. Universidad de la Sabana, Bogota, D.C., Chia
(Cundinamarca), Colombia. Estudio que tuvo como objetivo
describir la experiencia de ser cqidador de una persona en situacion
de enfermedad crdnica después de recibir una capacitacion.
Metodologia: El tipo de disefo fue cualitativo, tipo teoria
fundamentada, a fin de enriquecer y fortalecer el cuidado de
enfermeria a partir de la comprension de la realidad de |a persona.
La saturacion teérica de la informacion se llevé a cabo después de
realizar entrevistas a profundad a 11 informantes. Durante el
proceso de andlisis de la informacion se tuvo en cuenta varias
etapas, como la identificacidn de codigos, la conceptualizacion de
las categoriasr derivadas de los mismos, la identificacion de la
variable central, para finalmente realizar la validacién de los
resultados obtenidos entre los participantes y el asesor externo. Se
identificé que la experiencia de cuidado se vive en tres fases que se
relacionan entre si y hacen referencia al proceso desarrollado por el
cuidador durante su participacion en el programa; este proceso se
inicia con una exploracion y contacto, continta con una situacion de
comprensién y progreso, para finalmente experimentar cambios y
nuevos retos que emprender. (9)

Se entiende que existen fases importantes en el proceso de

aprendizaje y adaptacion para el cuidado de pacientes cronicos.
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2.2 Marco Conceptual

2.2.1 El Accidente cerebro vascular (AVC), es una Iésién del
cerebro debida al cese brusco del flujo sanguineo ya sea oclusivo o
por rotura arterial con déficit neurolégico focal, que se presenta en
forma sUbita con rapida progresion, es la primera causa de invalidez
en el ambito mundial. Se debe diferenciar del sincope causado por
reduccién generalizada del flujo sanguineo cerebral debido a
hipotension. _La isquemia focal, el infarto cerebral o la hemorragia
son causados por enfermedad de los vasos cerebrales, embolia
arterial o del corazdén, o ruptura de las arterias del cerebro, es la
tercera causa de muerte en los paises industrializados superadas
por la cardiopatia isquémica y el cancer, siendo el principal factor de
riesgo la edad, en nuestro medio, ocurren cerca de 30,000 eventos
anuales, de los cuales cerca de 300 casos pueden desarrollar
demencia vascular y enfermedad de Alzheimer

Los principales factores de riesgo son ia hipertension arterial y la
diabetes mellitus tipo 2 (DM), los antecedentes familiares de EVC,
con mayor riesgo si las cifras de presion arterial son superiores a
160/90 mm de Hg, al reducir las cifras de la presiéon arterial,
disminuye la incidencia del EVC. DM es otro factor de riesgo para la
EVC, va que aumenta de 2 a 4 veces la incidencia del EVC,

incrementando la gravedad y mortalidad del mismo. En nuestro
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medio, la incidencia de DM Entre los adultos mayores es del 40%,
con gran riesgo de EVC. Existen otros factores de riesgo de EVC,
pero entre la poblacién de ancianos tienen poca importancia, como
tabaquismo, obesidad, alcoholismo, dislipidemias, etc., la fibrilacién
auricular {FA), tiene relevancia especial, pero en nuestro medio, se
desconoce la relacién con el EVC.

a) clasificacion: Se puede clasificar el EVC en 3 tipos: embolia,

infarto y hemorragia intracerebral o subaracnoidea.

El mas frecuente es el infarto cerebral secundario a lesion vascular
por ateroesclerosis; la embolia obedece a un trombo generalmente
originado en el corazén o en las arterias carotidas y la hemorragia se
presenta en sujetos viejos con cifras de presién diastolica superiores
a 120 mm de Hg. En ancianos se presentan los infartos lacunares
ocasionados porlhipertensién, hialinosis o arterioloesclerosis de los
vasos perforantes y por microembolias de punto de partida
cardiacas. Puede ocurrir EVC sin presencia de factores de riesgo El
EVC isquémico puede subclasificarse en ataque isquémico
transitorio (TIA), con recuperacién total de la funcién en menos de 24
horas, EVC reversible que después de 24 a 72 horas se recupera,
con duracién maxima de 1 semana y EVC completo que deja lesion
permanente. Existe un término que se emplea cuando hay deterioro
progresivo de hora en hora, es el denominado EVC progresivo el

evento isquémico se puede acompafar de edema citotdxico y
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vasogenico con pico maximo entre los 2 a 4 dias y duracién hasta de
2 semanas; los sintomas y signos dependen del sitio afectado,
generalmente hay hemiparesia o hemiplejia, o signos focalizados en
el caso de infartos lacunares, con progresion de los sintomas en
horas o dias.

Los signos clasicos de lesion de neurona motora superior se
presentan de inmediato en un evento hemorragico, en el isquémico
tardan aproximadamente 24 hrs. en Qque sean evidentes.
Generalmente en el evento hemorragico existen prédromos como
cefalea intensa de unos dias de duracion acompanada de elevacion
de las cifras de presién arterial y la presentacion abrupta del evento
con cese inmediato de las funciones de acuerdo al area afectada,
generalmente acompainado de estado de coma o de deterioro
funcional severo; en el evento isquémico hay antecedentes de TIAS,
hipertension, diabetes, cardiopatias etc., y en el vigjo el gatillo puede
ser la deshidratacidn por cualquier causa; generalmente vy
dependiendo del area afectada, se conserva la conciencia y el
cuadro clinico no es tan severo como en el caso de la hemorragia, el
diagndstico se efectta con la historia clinica y la exploracion
neurologica completa, sin olvidar la auscultacion de las arterias
carotidas, investigar la sensibilidad, sin olvidar los pares craneales.
El laboratorioc debe comprender examenes basicos, los estudios de

gabinete deben incluir, electrocardiograma, radiografia de torax,
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tomografia axial computada de craneo y en casos especiales
resonancia magnética nuclear de cerebro. En forma excepcional
ecocardiograma, angiografia digital Doppler de carétidas, etc. Para
el diagnodstico se deben excluir otras posibilidades que pueden
simular un EVC, como el estatus postepiléptico, el de estado de
coma por si solo no es indicativo de EVC, los cuadros de migrafia en
ocasiones presentan sintomas sugestivos de EVC, asi como la
hipoglicemia que puede presentar datos de focalizacion, por eso los
criterios diagnésticos del EVC deben ser. Historia familiar o
antecedentes de TIAS, hipertension, diabetes, presentacion subita
con rapido deterioro del paciente en horas, y presencia de signos de
focalizacion. Las complicaciones del EVC son la progresion de la
lesion y la presencia de hemorragia intracerebral concomitante,
descontrol metabdlico en especial de la glucosa, complicaciones con
la presion arterial, infecciones der predominio pulmonares y urinarias,
asi como deshidratacién, insuficiencia cardiaca, inmovilidad, ulceras
por presion, riesgo alto de abandono (maltrato), y dependencia fisica
y psicologica, depresién reactiva.

La terapéutica consiste en aplicar medidas de sostén, tratamiento de
las infecciones, mantener la hidratacion adecuada; control de la
presién arterial, si las cifras tensionales son superiores a 120 de
diastdlica, si las cifras tensionales diastolicas son inferiores a 120

mm de Hg y no hay compromiso cardiovascular, se deben observar
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cada 2 hrs; es frecuente que existan problemas para la deglucion es
recomendable l|a instalacibn de sonda nasogastrica para
alimentacién, evitar la sedacion, en caso de delirium el uso juicioso
de clonazepam o haloperidol en gotas (0.2 a 0.3 mg cada 8 hrs).
Confort, cambio de posicién cada 2 horas y el apoyo constante de un
familiar.

Valorar el uso de catéter vesical para control de liquidos y evitar “la
humedad que puedan predisponer a ulceras por presion. Si el estado
del paciente lo permite, sentar a las 24-48 hrs, realizar estimulacién
sensoperceptiva, iniciar maniobras de rehabilitacion, si el paciente

esta consciente iniciar atencion de psicologia. (10).

2.2.2 Plan de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes
con accidente cerebro vascular

OBJETIVO:

El manejo de enfermeria en los pacientes con accidente cerebro
vascular (ACV) incorpora una variedad de diagnésticos de
enfermeria, cuyas prioridades estan dirigidas hacia la valoracion
frecuente hemodinamica y neurolégica, el monitoreo de las
complicaciones y la educaciéon al paciente y la familia. Valoracion
neurolégica Requiere de la permanente observacion, del monitoreo
continuo de los signos vitales y neurolégicos para el reconocimiento

temprano del deterioro hemodindmica y neurolégico. Cuando un
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paciente ingresa con un cuadro de sospecha de ACV en la guardia
de una institucidon hay algunos aspectos muy importantes a
desarrollar durante la recepcion: 1. Valoracion de la via aérea,
respiracion vy circulacién (ABC). La prioridad mas importante en
estos pacientes es asegurar una adecuada ventilacion con la
consecuente llegada de oxigeno a todos los érganos. La enfermera
debe conocer el manejo de la urgencia y el cuidado permanente de
la via area. Debemos tener en cuenta que los pacientes con
deterioros neurolégicos, tienen gran riesgo de desarrollar
obstruccion de la via aérea. La relajacion de la lengua y de otros
tejidos blandos hipo faringeos en pacientes sobre fodo en decibito
dorsal, pueden provocar obturacion parcial o total de la misma.

2. Reconocer el estado de conciencia;, recordando los diferentes
estadios de la misma: alerta, letargo, obnubilacion, estupor, coma.

3. Valorar la movilidad de los cuatro miembros.

4. Control estricto de signos vitales: Frecuencia Cardiaca (por lo
menos en un minuto), buscando reconocer arritmias cardiacas
muchas veces responsables de los trastornos neurolégicos. Tension
arterial (auscultatorio-palpatorio), la hipertension es un signo comun
a varias injurias cerebrales, después de un ACV el estado
hemodinamico es parte de la respuesta compensatoria.

Respiracién (lipos, frecuencia) se debe poner especial interés en

valorar el patron respiratorio y el estado de 1a via aérea.
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Temperatura (axilar y/o mucosa) Se debe tener presente la triada de
bradicardia, hipertensién sistélica y amplia presién de pulso, como
signos de deterioro neurolégico. |

5. Colocacion dre via endovenosa periférica (seleccionar el miembro
superior no afectado, iniciar la hidratacion con Solucién fisioldgica de
cloruro de sodio).

6. Coordinarla actividad con los servicios de apoyo: Rayos y
Laboratorio.

7. Observar en forma continua al paciente en busca de clonas,
episodios de desorientacién, cambios en la coloracién de la piel,
signos vitales, relajacion de esfinteres, registrar e informar.

Registrar todos los datos del ingreso como asi también todas las
intervenciones realizadas.

8. Conocer y Aplicar la escala de Glasgow. Valorando la respuesta
motora, verbal y la apertura de los 0jos, ante los estimulos externos.
9. Asegurar el correcto y seguro traslado el paciente a los servicios
de apoyo. - Actividades a desarrollar en las primeras 24 a 48 horas
de evolucion. La gran bisagra en el cuidado estos pacientes es el
estado de conciencia; si estamos en presencia de un paciente
inconsciente deberemos intervenir con todos los cuidados referidos
al paciente en estado de coma, que no es aqui el espacio para tratar

este tema hoy. Por lo tanto la referencia va dirigida a las primeras 24
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o 48 horas de un paciente no inconsciente, con un ACV en

evolucion.

2.2.3 Acciones de Enfermeria.

1. Controlar Signos vitales cada 30 minutos, cada hora, segun la
necesidad del paciente. Al evaluar la temperatura tener
precauciones de NO controlarla en la axila del lado afectado.
Siempre utilizar primero los medios fisicos, registrar la evolucién
de la temperatura y la respuesta a las intervenciones. Reconocer
los distintos tipos de ritmos respiratorios y monitoreo de la presion
arterial y del Pulso.

2. Controlar el estado de conciencia y aplicar la escala de Glasgow.
Se recomienda establecer el horario, la frecuencia, a los efectos
de mantener un ‘registro fidedigno durante las 24 horas.

3. Conocer, registrar e informar el balance hidroelectrolitico, Es de
suma importancia todo lo relacionado al cuidado de la via
endovenosa periférica, de la via enteral si la tuviere, el control de
ingresos en cantidad y calidad, teniendo en cuenta también las
perdidas insensibles.

4. Es responsabilidad de la enfermera controlar la diuresis, segun la
evolucion, en lo posible sin la necesidad de catéter, ver la
factibilidad de dispositivo externo en los varones. Valorar la

incontinencia, que puede ser causada por (confusion, flacidez,
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falta de comunicacién) para poder planear acciones para cada

problema. Si hay necesidad de catéter vesical, aportar los

cuidados del mantenimiento de esa técnica. Con respecto a la

valoracion de la eliminacion intestinal, es de vital importancia

conocer los habitos del paciente, mantener el correcto suministro

de liquidos como asi también preservar un ambiente adecuado,

realizar masajes circulares en el abdomen para estimular,

propiciar en lo posible la posicion ventral, registrar las

eliminaciones y sus caracteristicas.

. Aplicar medidas de confort relacionadas con su inmovilidad. Es

muy importante establecer y reconocer la :movilidad espontanea

para delinear un plan de atencion.:

e Reconocer el tipo decubito, pasivo, activo, selectivo,
indiferente, etc. y también el tipo de posturas, registrar.

¢ No olvidar medidas de seguridad como son las barandas, o
medidas de sujecion en caso de necesidad, a los efectos de
no agregar riesgbs externos.

¢ Mantener un plan de cambio postural, verificar la aceptacion y
tolerancia el paciente a cada decubito seleccionado.

e Garantizar la alineacién del cuerpo, la postura anatémica,
usar dispositivos si fuera necesario.

e Recordar LIMITAR EL DECUBITO SOBRE EL LADO

AFECTADO.
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e Conocer los patrones de descanso y suefio del paciente y el
decubito de eleccion para tal fin, a los efectos de que siempre
que sea posible colqcarlo en dicho decubito en los horarios
del descanso, respetando su individualidad y propiciando ese
momento.

e Observar la piel en cada cambio de posicion en busca de
signos tempranos de aparicion de lesiones, ulceras. Mantener
la piel limpia, seca e hidratada.

¢ Propiciar medidas de prevencion local en prominencias
Oseas.

e Mantener la higiene corporal con el baio diario, las higienes
parciales segun la necesidad del paciente, la higiene bucal y
la higiene ocular.

6. Propiciar un ambiente tranquilo: es de suma importancia este
aspecto, de manera que no se estimule inapropiadamente al
paciente, por lo que se visualizan como importantes algunos
cuidados tales como:

e Disminuir los estimulos sensoriales, sobre todo las alarmas de
los aparatos y en especial durante el horario de descanso y
suefio.

e Hacer un uso adecuado de las luces, disminuir la iluminacién
general, usar las Ioca!izadas, permitir la entrada de

iluminacion natural.
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Mantener al paciente orientado en forma permanente sobre
todo con los horarios de DIA y de noche.

Agregar a su unidad elementos que sean de su vida habitual y
respetar sus gustos, ejemplo: radio, miusica, lectura,
fotografias, reloj pulsera, etc.

Flexibilizar el horario de visitas. Tener siempre presente que
lo mas importante y urgente es el paciente y su recuperacion

a una vida lo mas parecida posible a |la anterior al ACV.

7. Acompanar la situacién de crisis del paciente y la familia y

reconocer cuando brindar la ayuda convenientemente, incorporar

a la familia precozmente en el cuidado del “paciente, preparar

desde temprano un plan para el alta, evaluando las posibilidades

familiares. Crear vinculos muy especificos y educativos con la

familia. Mantener el contacto permanente y brindar el apoyo

emocional.

8. IMPORTANTE:

La regularidad, la rutina, ya que el paciente debe poder
reconocer sus patrones de habitos y poder incluir nuevos,
para lo cual necesitard de la estimulacion y aprendizaje
permanente.

No hacer por el paciente, ni por la familia, lo que son capaces

de realizar por si mismos. Esto es central ya que respeta
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como persona y aumenta la autoestima, a la vez que propicia

el auto cuidado y la independencia. (11)

2.2.4 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON:

El modelo conceptual de V. Henderson da una visidn clara de los

cuidados de enfermeria.

Postulados, valores, conceptos.

a)

Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de

vista del cliente que recibe los cuidados de la enfermera. Para

Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo

completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y el rol

de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia
lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta éutora, los principales

conceptos son explicativos de I_a siguiente manera:

o Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello
que es esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar
su bienestar. Son para Henderson un requisito que han de
satisfacerse para que la persona mantenga su integridad vy

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

* Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser

humano a través de las acciones adecuadas que realiza el



mismo o que otros hacen en su lugar ségt’m su fase de

crecimiento y de desarrollo y segin las normas y criterios de

salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del

ser humano por las acciones inadecuadas que realiza o por

tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad

o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden

biopsicosocial en la satisfaccion de una necesidad fundamental

que se manifiesta por signos observables en el cliente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten

identificar la independenéia o la dependencia en la satisfaccion

de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aqguellos obstaculos o limitaciones que

impiden que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es

decir los origenes o causas de una dependencia. Henderson

-identifica tres fuentes de dificultad:

Falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

v Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o
habilidades mecénicas de las personas sino también la
capacidad del individuo bara llevar a término las acciones. Se

distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.
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v" Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud, situacion de la enfermedad, la propia
persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

v" Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la
situacion, ejecucion y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las catorce necesidades, se
relaciona con el término motivacién.

Dichos postulados se resumen en:

o Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su
independencia.

e Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce
necesidades.

¢ Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un

todo complejo e independiente.

Valores:

lLos valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del
modelo de Virginia Henderson.

V.H. afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras
personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando
la enfermera asume el papel del médico delega en otros en ofros su

propia funcion.
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La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella

puede prestar.

Conceptos:
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la
siguiente manera:
Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades. |
Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando
catorce necesidades fundamentales de orden bio- psicosocial:

1. N. de respirar.

2. N. de beber y comer.

3. N. de eliminar.

4. N. de moverse y mantener una buena postura.

5. N. de dormir y descansar.

6. N. de vestirse y desvestirse.

7. N. de mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales.

8. N. de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

9. N. de evitar los peligros.

10.N. de comunicarse.

11.N. segun sus creencias y sus valores.

12.N. de ocuparse para realizarse.
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13.N. de recrearse.

14.N. de aprender.
El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones
entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.
Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para
Henderson, significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer si
tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos.
Fuentes de dificultad: Henderson identificd las tres fuentes mencionadas
anteriormente. (Falta de fuerza, de voluntad y conocimientos).
Intervenciones: Ei centro de intervencion es el la dependencia del sujeto.
A veces la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de
dependencia y otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segin la
situacion vivida por el cliente. Las acciones de la enfermera consisten en
completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para
satisfacer sus necesidades.
Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia del cliente en la satisfaccion de las sus catorce
necesidades fundamentales.
Henderson no perseguia la creacién de un modelo de enfermeria, lo tnico
que ansiaba era la delimitacion y definicién de la funcién de la enfermera.

A continuacién, se expondran los cuatro elementos del metaparadigma.
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METAPARADIGMA

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a)

b)

Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una
cualidad de la vida. La salud es basica para el funcionamiento del
ser humano. Requiere independencia e interdependencia.

La promocién de la salud es mas importante que la atencion al

enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la

fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

El Entorno Es el conjunto de todas las condiciones externas vy las

influencias que afectan a la vida y el desarrolio de un organismo.

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la

enfermedad puede inteﬁerir en tal capacidad .Las enfermeras

deben:

) Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

o Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes
mecanicos.

. Minimizar las  probabilidades de lesidn  mediante
recomendaciones relativo a la construccion de edificios,
compra de equipos y mantenimiento.

. Tener conocimientos sobre los habitos sbciales y las practicas

religiosas para valorar los peligros.
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Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades
fundamentales.

La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. La
mente y el cuerpo de la persona son inseparables. El paciente
requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia conforman una unidad.

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos
funcionales.

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a
la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar
independencia a la mayor brevedad posible. (12)

Se aplicod la teoria de Virginia Henderson para el presente informe
pue's ella logra identificar las necesidades que presenta el paciente,
entre ellas respirar, alimentarse, eliminacion, vestido, descanso que
en la condiciones normales uno las realiza solo, pero después de
sufrir un ACV, las secuelas neuroldgicas de distinta indole y grado
no lo permiten, en este periodo de necesidad de asistencia estas
actividades son realizadas por el personal de enfermeria y por los

familiares a cargo.
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2.2.5 La Familia.

La familia desempefia un importante papel en el desarrollo integral de
todos sus miembros, no solo por el cuidado a las personas dependientes
sino porque también es un nucleo generador de habitos; la familia es el
entorno en el que los seres humanos aprenden e interiorizan las bases
del autocuidado y del cuidado a personas dependientes. De alguna
manera la salud de las familias determina la salud de la comunidad. Sin
embargo a pesar de que conceptualmente ya no se discute la importancia
de la atenciéon a la familia y que estd contemplada en la reforma de la
atencion primaria, lo cierto es que todavia hoy constituye, en los
profesionales sanitarios, una asignatura pendiente, aunque se constata la
preocupacion creciente por el tema. La "atencion de enfermeria” es un
conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza en un orden
especifico, con el fin de asegurar que una persona o grupo de personas
necesitadas de cuidados de salud reciban el mejor cuidado posible de los
profesionales de enfermeria. El proceso de atencién a la familia y a la
comunidad ha de ser el mismo que se aplica cuando se dirige la atencion
a un individuo. En ambos casos se ha de partir de un modelo conceptual
que guie el proceso de atencidn en sus diferentes etapas. Utilizar la teoria
general de sistemas permite al profesional de enfermeria observar al
individuo, familia y comunidad en sus interacciones entre elios y entre su
ambiente. Una de las ventajas es que tiene en cuenta y valora la

importancia de estas interacciones entre las partes del sistema y entre los
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sistemas entre si y puede planificar estrategias para intervenir

favorablemente dentro y entre sistemas. Trabajar con un enfoque

centrado en la familia significa trabajar fundamentalmente con la unidad

familiar como grupo y no tan sélo como la suma de sus miembros. Implica

considerar e incluir a la familia en el proceso de prestacién de cuidados.

Se entiende a la familia desde tres perspectivas:

1.

Como un factor, que junto con otros condicionantes basicos, influye
directamente én necesidades de cuidados de sus miembros y la
capacidad y posibilidad de estos de satisfacer dichas necesidades.
Como un contexto en el que frecuentemente se proporcionan
cuidados a un miembro dependiente.

Como una entidad global que puede, en determinadas
circunstancias, necesitar cuidados enfermeros transformandose en
"una unidad de cuidados”. Desde este punto de vista la familia se
considera un centro de interés en si misma. Es un sistema en la cual
se produce una intensa, estrecha y duradera interaccion entre los
componentes que se pone de manifieéto en materia de autocuidado.
La familia constituye una fuente de apoyo social inmediato para sus
miembros, aunque debido é los cambios socioculturales que esta
sufriendo la familia, es necesario ser cuidadoso en este ultimo punto
ya que no todas las familias pueden proporcionar un apoyo eficaz a
sus miembros. Es necesario que el profesional conozca el tipo de

familia y el ciclo vital porque esto le permitira relacionar el tipo de
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familia con el proceso salud/enfermedad, identificar la capacidad de
la familia para obtener recursos delante de una crisis, conocer el
comportamiento de la familia con relacidon a la utilizacion de los
servicios sanitarios, planificar actividades curativas, preventivas y de
promocién de la salud y utilizar recursos individuales, familiares o
comunitarios. Debe realizarse una valoracién de las necesidades del
grupo familiar teniendo en cuenta las caracteristicas del grupo
familiar, estructura, desarrollo, relaciones; los habitos de vida y el
estado de salud de cada uno de sus miembros; las condiciones de la
vivienda; el trasfondo cultural de la familia y sus relaciones con la
comunidad. Los objetivos de atencién a la familia son: Proporcionar
una atencién continuada. Ayudar a la familia a prepararse para
eventualidades previsibles. Potenciar y fomentar el autocuidado.
Educar para gque sean capaces de proporcionar cuidados de calidad.
Ayudarles a afrontar las crisis de forma adaptativa, y a identificar,
buscar y utilizar recursos de manera adecuada. Ademas, desarrollar
un sentimiento de unidad y promover la cooperacion, el apoyo mutuo
y la coordinacion dentro del grupo familiar. La salud familiar debe
medirse por los siguientes indicadores: La salud individual de cada
uno de sus miembros, Si sus roles estan bien estructurados y se
adaptan a las necesidades cambiantes, si existen patrones de
comunicacion afectivos, por su capacidad para crear y mantener un

hogar y un estilo de vida saludable, por su capacidad para afrontar
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los problemas y por sus relaciones con la comunidad. El cuidador
principal debe desarrollar multitud de tareas para la persona que
recibe cuidados: higiene, alimentacidon, movilizacion, curas,
compaiiia, tramites burocraticos, soporte emocional, debe hacer de
intermediario y ha de tomar decisiones. Todo ello puede convertirlo
en enfermo secundario, ya se han comentado las repercusiones
fisicas, psicologicas y sociales asociadas al cuidar. El profesional de
enfermeria debe posicionarse ante la familia del enfermo tratandola
como un recurso importante del sistema sanitario, como un cuidador
mas, pero también como otro cliente del servicio de salud. Para ello
debe establecer relaciones de igualdad y cooperacién con el sistema
informal de cuidados, ha de utilizar la alianza terapéutica y ha de
observar cada uno de los problemas individuales, incluidos los del
cuidador, dentro del marco del grupo familiar. Aunque las
necesidades del cuidador se han de evaluar individualmente hay
algunos puntos esenciales para ofrecer apoyo a los cuidadores
informales:

1. Proporcionar formacion sobre cuidados con el objetivo de
mejorar la prestacion, pero también para reducir el estrés por la
inseguridad de no saber prestar cuidados de calidad. Ademas
utiliza una técnica adecuada mejora no sélo el resultado final

sino que puede disminuir el esfuerzo requerido, por ejemplo
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saber aplicar técnicas de ergonomia para la movilizacién o
aprender técnicas para la higiene del paciente encamado.

2. Proporcionar informacion sobre planificacion de actividades.
Como gestionar mejor el tiempo.

3. Ensenar a obtener apoyo de ofras personas bien mediante
técnicas de asertividad entrenando al cuidador para que sea
capaz de identificar otras fuentes de apoyo informal y sea
capaz de pedir ayuda y obtener una mayor participacion de
otros miembros de la familia o informandoles de los sistemas
de apoyo formal: servicios sanitarios, sociales o voluntariado.

4. |dentificar los problemas de salud de Ila cuidadora,
diagnosticarlos y tratarlos adecuadamente. Ofrecer apoyo
emocional y ensefar estrategias de afrontamiento al estrés.

5. Facilitar o favorecer la comunicacién cuidador/beneficiario

cuando esta esté alterada. (13)

2.3 Definicidon de Términos
a) Accidente Cerebro Vascular: alteracién de la circulacién cerebro
vascular de inicio subito dando como consecuencia un déficit
neurologico de diversa intensidad y prondstico en la persona
b) Paciente: receptor de un servicio de asistencia sanitaria, que
padece corporalmenté una alteracién ya sea fisica, psicologica,

emocional, social o espiritual.
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c)

d)

Familia: es el elemento natural y fundamental de la sociedad y
tiene derecho a la proteccion de la sociedad y del Estado. y que
tienen vinc-ulos de consanguinidad, la filiacion entre padres e
hijos o los lazos que se establecen entre los hermanos que
descienden de un mismo padre. También puede diferenciarse la
familia segln el grado de parentesco entre sus miembros.(14)
C_uidado: Es una actividad humana que se define como una
relacién y un proceso cuyo objetivo va mas alla de preservar,
asistir, conservar la salud.

Cuidador : aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de
cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad, que le =
dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o

de sus relaciones sociales(15)
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ll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Dentro del proceso de elaboracién del presente informe de
enfermeria, fue necesaria la realizacion de la recoleccién de datos,
la cual se ilevd a cabo, posterior a la gestion de la solicitud del
permiso correspondiente a la jefatura de enfermeria del servicio de
Neurologia 13 A. Se obtuvo informacién importante recabada de los
cuadernos de registros de enfermeria de ingresos y egresos de
pacientes, kardex de enfermeria, también se tuvo acceso a la
revision de las epicrisis de los pacientes de alta del servicio para
conocimiento del destino y condicion de los pacientes al alta.

Para el presente informe ademas se trabajo con el programa del
familiar acompafnante adoptado por el servicio, para brindar
educacion a los familiares y cuidadores de los pacientes
dependieﬁtes, la gran mayoria con secuela neuroldgica de ACV. Se
elaboré un plan de charlas, las cuales se programaron en distintas
fechas y se abordaron distintos temas relacionados a la participacion
en el cuidado del paciente, teniendo como prioridad la atencion de
las necesidades basicas del paciente como son: alimentacion,
respiracion, movimiento y cuidado de la piel, eliminacion, suefo

descanso y rehabilitacion.

39



3.2

Los datos recolectados fueron p}ocesados utiliiando el Programa de
Computacion Microsoft Excel. Estos datos fueron la Base para la
presentacion de los Resultados en Tablas Estadisticas y Graficos
segun porcentajes, que se describen y muestran en el Capitulo IV de

Resultados.

Experiencia Profesional

Inicio mi desempefo profesional en el Vaﬁo 2007 trabajando por
servicios tercerizados con el grupo encargado de Trasplante renal de
la Clinica San Felipe en Jesus Maria , realmente fue una experiencia
invalorable para mi pues estuve rodeada de un grupo humano
altamente  especializado, el cual me dejo innumerables
conocimientos acérca de los cuidados de estos pacientes.

Para el afo 2013 obtuve la plaza para trabajar en el hospital
Edgardo Rebagliati Martins EsSalud, labore durante los primeros 6
meses en el servicio de Clinica Pediatrica donde brinde cuidado a
pacientes escolares, pre- escolares y lactantes con diferentes
patologias, incluso brinde atencién de enfermeria en la unidad de
cuidados criticos de dicho servicio atendiendo pacientes con grado
IV y V de dependencia, manéjo de ventilaciébn mecanica a pacientes
intubados y con traquectomia.

Luego de este tiempo se me desplazo al servicio 13 A Neurologia,

donde laboro hasta el dia de hoy, en esta area tengo la oportunidad
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de brindar cuidados a pacientes de diversas patologias de la
especialidad como son accidentes cerebro vascular, enfermedad de
Parkinson, miastenia gravis, crisis covulsivas, epilepsia, sindromes
migrafiosos, sindromes vertiginosos, meningitis de diversas
etiologias, déficit focales agudos, polineuropatias, etc. De todos los
pacientes ingresados al servicio 13% la mayor parte corresponde a
pacientes adultos mayores con ACV que presentan diferentes
grados de deterioro neurolégico segun los factores de riesgo y el

area cerebral afectada.

Descripcion del area laboral

El servicio de Neurclogia abarca toda el ala izquierda del piso 13,
cuenta con 45 camas de hospitalizacidon entre habitaciones
bipersonales y personales esta distribuido en cuatro areas que son:
area de pacientes convulsivos, enfermedades desmielinizantes,
enfermedades de ictus y una unidad de cuidados especiales
neurolégicos. En cuanto a equipamiento el servicio tiene un
ventilador mecanico Vela, 4 ambientes con monitores Phillips, un
electroencefalégrafo, coche de paro y bombas de infusién continua,
pues ademas de atender pacientes grado Ill v IV , dada la
compiejidad que caracteriza al paciente neurolégico muchas veces

estos pacientes pasan a ser de grado de dependencia V.
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En el servicio se cuenta con una jefatura médica a cargo del
departamento de Neurologia, 14 médicos asistenciales, una jefatura
de enfermeria que depende de la supervisora del area de medicina y
que a su vez pertenece al departamento de enfermeria, una
enfermera coordinadora en el turno de mafana y tarde que cumplen
labor administrativa, 14 enfermeras asistenciales y 14 técnicos de
enfermeria que brinda atencién directa al péciente y que laboran en
turnos rotativos de mafana, tarde y noche. Se trabaja ademas con
equipo interdisciplinario como son terapistas fisicos y de lenguaje,
nutricionista, asistenta social y neuropsiquiatra.

Se cuenta con personal fijo de limpieza en nimero de dos en los
turnos de mafana y tarde ademas de un personal de vigilancia

permanente durante las 24 horas del dia.

Funciones desarrolladas en la actualidad

a) Asistenpial :

» Cuidar ia salud del paciente con afeccién neurolégica en
forma personalizada, integral y continua, respetando sus
valores, costumbres y creencias.

» Aplicacion del proceso de Atencion de Enfermeria, como
método cientifico de la profesion.

» Valoracion integral de paciente neurolégico, identificando

signos de alarma e identificacion de riesgos aplicando las
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diferentes escalas de valoraciéon: Glasgow, escala de dowton,
Norton.

» Realizar la preparacion y administracion de farmacos
prescritos por diferentes vias. Utilizando las guias de practica
segura de administracién de medicamentos.

» Manejo de infusiones como pulsos de metilprednisolona,
inmunoglobulina y citotéxicos.

» Preparacion de pacientes para diversas pruebas diagnésticas
como resonancia magnética, tomografias, panarteriografias,
ecografias ecocardiogramas, puncién lumbar, prueba de
tension, etc.

» Atencién de erhergencias: hipoglicemias e hiperglicemias,
hipertensién e hipotensién arterial, participacion en RCP.
Crisis convuisivas. colocacién de TET.

» Aplicar de medidas de bioseguridad durante los diferentes
procedimientos realizados.

» Controlar y realizar la preparacion fisica, psicologica
preoperatoria del paciente segun el tipo de intervencion y las
normas del servicio.

b) _Administrativas:

» Coordinacion y registto de los ingresos, egresos,

transferencias, del servicio con los distintos servicios de

procedencia y destino.
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Realizar las gestiones necesarias para la realizacion de
pruebas diagnosticas dentro y fuera del hospiktal, garantizando
la seguridad del paciente.

Preparacion de documentacion para la historia clinica, y
kardex de enfermeria.

Vigilar la funcionalidad y seguridad de los equipos médicos a

_cargo del servicio realizando gestiones para el mantenimiento

y renovacion de estos.
Participacion en las diversas reuniones del servicio destinadas
a gestionar la mejora de los procesos.
Conteo y registro de material del servicio fungible y no
fungible.
Dirigir el equipo de enfermeria en |la recepcion y entrega del
reporte de enfermeria.
Participar en el planeamiento de acciones interdisciplinarias e
intersectoriales en la atencion de salud.

Docencia:
Participacion del programa de educaciéon continua en el
servicio, como asistente y ponente en diversos temas
cientificos de revision.
Coordinacion con el comité de mejoramiento y calidad para la
realizacion de capacitaciones destinadas a conseguir la mejora

de las prestaciones de salud del servicio,
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» Participacion en el programa de educacién al paciente y
familia, realizando charlas educativas sobre el cuidado y
recuperacion de la salud.

» Impartir docencia a los alumnos de pregrado durante su
rotacion por el servicio.

d) Investigacion:

» Realizar la revision periddica de las guias de procedimientos
de enfermeria.

» Participacién en trabajos de investigacién y protocolos de
enfermeria con el objeto de contribuir al desarrollo profesional
y mejoramiento de la salud.

» Divulgar y aplicar los resultados de las investigaciones a fin de
contribuir a mejorar la atencién de salud, la atencion de

enfermeria y el desarrollo profesional.

3.3 Procesos realizados en el cuidado de enfermeria
Para el desarrollo del presente informe se recaudd la experiencia
obtenida en la participacion del programa del Familiar acompafante
anteriormente conocido como programa del Cuidador familiar esta idea
surgié debido a la observacion de la necesidad de la familia de
permanecer mas tiempo con su familiar adulto mayor ,que sumado at
déficit de personal del servicio se vislumbré a la familia como un

recurso valioso debido a que la motivacion mas importante es el
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involucramiento afectivo que tiene con el paciente por lo que esta
dispuesto a dedicar gran parte de su tiempo y esfuerzo a ayudar a su
familiar a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad funcional le
impone, es el interlocutor del estado de salud de su familiar ante el
equipo de salud puede sér el esposo, esposa, hijo, hija u otro familiar
que estan comprometidos con la atencién directa del paciente sin
importarle de que se trate la enfermedad que adolece su familiar, sin
embargo el familiar generalmente tiene temor consecuencia del
desconocimiento ya sea del ambiente hospitalario, sus horarios,
reglamentos y sobre todo de la forma de cuidar a su familiar pues
carece en gran parte de capacitacidon minima elemental que le brinde
seguridad para realizar un buen cuidado a su familiar no solo durante
su hospitalizacidén sino también al alta.

La poblacion beneficiaria de este programa son los pacientes y
familiares que deseen participar voluntariamente del mismo. Cabe
sefalar que se toma en cuenta la capacidad y disposicion del familiar
acompafante para recibir la capacitacion que se brinda y pueda
ponerlas en practica.

Resulta sorprendente la acogida que se logrd con la implementacion
de este programa, fue muy grato evidenciar la necesidad mutua de
pertenencia y afecto que se desarrolla entre |a familia y el paciente a
partir de una situacién dificil como la internacion de un familiar sobre

todo si es una persona adulta mayor.
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Para poder realizar este programa se coordiné con el medico jefe de

servicio a fin de poder entregar pases permanentes a los familiares

pertenecientes al programa y asi garantizar y facilitar su permanencia

en el servicio. Las estrategias utilizadas fueron:

1.

Sensibilizacion y educacion a la familia cuidadora en la atencion
del paciente dependiente.

Captacion de cuidador familiar de pacientes dependientes en
hospitalizacion del Servicio neurologia 13 A en el momento de
solicitar los pases para cuidar a su familiar.

Tener una relacion de familiares cuidadores.

Llevar-un registro de asistencia y seguimiento de los familiares
cuidadores inscritos en el programa.

Establecer un horario fijo (fecha y hora) semanal para desarrollar
el programa de capacitacion.

Programacion y publicacion de todos los temas incluidos en el
programa.

Designar al personal facilitador responsable de cada tema.
Elaborar ayudas audio visual para los familiares cuidadores.
Reuniones de motivacion e intercambio de experiencias entre

cuidadores, agrupacion de los mismos en clubes de cuidadores.

Durante el tiempo de realizacion del programa se pudo observar casos

realmente sorprendentes de entrega por parte de la familia. Como es

el caso del paciente Manuel.T, adulto mayor quien ingresa al piso
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proveniente del servicio de emergencia adultos con diagndstico de
ACV isquémico, con oxigeno por canula binasal, disartrico, con
hemiparesia izquierda, sonda nasogastrica, sonda vesical, movilizando
secreciones purulentas en regular cantidad. El sefior Manuel ingresa
en un turno en que me encontraba laborando en el turno de guardia
nocturna, el ingresa en compania de su hija quien se encontraba muy
ansiosa y preocupada por su padre, se le aborda y explica la situacion
del paciente, ella comenta “me siento muy mal, encontré a mi padre
desmayado en la sala‘, mi madre felizmente no se dio cuenta de esto,
se quedd con mi hermano que vive con nosotros, estoy desde la
mafana en emergencia y aun no se claramente lo que sucede”

Se acompaiia al familiar y se le permite que se quede esa noche, con
el transcurrir de los dias se le brinda capacitacion teérico practica
acerca de los cuidados que se realizan al paciente, referentes a la
alimentacion por sonda nasogastrica, cuidados de la piel, cuidados
respiratorios, terapia fisica y de lenguaje y eliminacion, la educacion se
realiza dentro de la unidad del paciente, debido a que no se cuenta
con un auditorio donde se pueda reunir a varias familias.

Al inicio hubo mucho temor e inseguridad, pero luego fue sorprendente
como el familiar aprende vy logra brindar cuidados al paciente que a su
vez se recupera con rapidez, me quedo muy sorprendida cuando
durante un turno el familiar me comenté “Srta. Usted me dijo que todos

los dias independientemente del estado en que este mi padre, le hable
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y le diga en qué fecha estamos, como esta el clima, como van las
cosas por casa, que le muestre fotos de la familia e incluso que le
cante. Me emocione mucho cuando el paciente dijo “buenas tardes
Sra. Olga gracias por todo”, eso me lleno de alegria y satisfaccion,
pues que mejor evidencia de la eficacia de la educacion que ver que
el propodsito compartido que es la recuperaciéon del paciente se pueda
lograr como fruto de un trabajo conjunto de educacién y aprendizaje.
Asi como esta experiencia descrita se ha Iogrado la inclusion de la
familia al cuidado del paciente de manera exitosa que no solo termina
en el hospital sino se prolonga después del alta a casa o clinica.

Para la ejecucion del presente informe, el tiempo fue un limitante
importante, en lo concerniente la realizacién del programa, ta mayor
limitaciéon fue el de contar en contadas oportunidades con un
ambiente adecuado para las charlas educativas, ademas de tener que

autofinanciarnos los refrigerios y la produccion de material educativo.
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EDAD Y SEXO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON ACV

IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA FAMILIAR ACOMPANANTE EN

EL SERVICIO 13 A NEUROLOGIA, OCTUBRE 2016

SEXO MUJERES VARONES TOTAL
EDAD Ne % Nl % . N° | %
, 76:0'-'657 3 3,4 12 13,.8.. 15 17,2
65-70 | 12 13,8 35 40,2 47 54,0
) 70 - 75 10 11,5 4 46 14 16,1
75 80 4 46 7 | .80 | 11 12,6
TOTAL 29 33,3 58 66,7 87 100

Fuente: base de datos programa familiar acompadante.

Se observa en el cuadro 4.1 que la mayoria de pacientes adultos mayores

con ACV son de sexo masculino, y que generalmente la edad en que se

produce con mayor frecuencia es entre los 65 y 70 afios. Lo que nos

sugiere que se debe e valuar los factores de riesgo de ambos grupos.
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CUADRO 4.2

EDAD Y SEXO DE FAMILIARES DEL PROGRAMA FAMILIAR

ACOMPANANTE EN EL SERVICIO 13 ANEUROLOGIA, OCTUBRE

2016

SEXO VARONES MUJERES TOTAL

EDAD Ne % Ne % N° %
20-30 | 5 4.7 10 95 | 15 13,0
30- 40- 15 14.2 25 23.8 40 34,7
| 40-50 | . 12 | 115 28 26,6 40 34,7
s0amas | 8 76 | 12 114 | 20 17,3
TOTAL 40 33,3 75 | 66,7 115 100

Fuente: base de datos programa familiar acompafnante.

Se puede deducir del cuadro 4.2 que son los familiares del sexo femenino
las que en su mayoria asumen la responsabilidad del familiar

hospitalizado y son generalmente de edad madura,
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GRAFICO 4.1

CHARLAS EDUCATIVAS BRINDADAS A FAMILIARES DEL
PROGRAMA FAMILIAR ACOMPANANTE EN EL SERVICIO 13 A

NEUROLOGIA, OCTUBRE 2016

SINDROME DEL CUIDADOR

AMBIENTE HOSPITALARIO Y SIGNOS DE
ALARMA

TERAPIA FISICA Y DE LENGUAIJE

LAVADO DE MANOS
HIGIENE Y CONFORT

CUIDADOS DE LAPIEL

ALIMENTACION POS SONDA
NASOGASRICA

Fuente: base de datos programa familiar acompanante.

EL Cumplimiento de las charlas educativas se brindé de manera personal
y grupal dependiendo de la disponibilidad de ambiente. Se realizaron de

forma tedrica y practican.
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GRAFICO 4.2

GRADO DE INSTRUCCION DE FAMILIARES DEL PROGRAMA
FAMILIAR ACOMPANANTE EN EL SERVICIO 13 A NEUROLOGIA,

OCTUBRE 2016
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Fuente: base de datos programa familiar acompanante.

En el grafico 4.2 se correspondiente a grado de instruccion se observa

que en su mayoria los familiares que asumen el cuidado del familiar

cuentan con estudios técnicos, seguido del grupo de profesionales.
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GRAFICO 4.3
DESTINO DE PACIENTES DEL PROGRAMA FAMILIAR
ACOMPANANTE EN EL SERVICIO 13 AﬂNEUROLOGiA, OCTUBRE

2016

clinica contratadas |

casd

Fuente: epicrisis de historias de alta del servicio 13 A neurologia.

La mayor cantidad de pacientes del servicio tienen como destino el hogar,
lo que significa que es de gran importancia que el familiar conozca los

cuidados que debera realizar al paciente en casa.
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b)

V. CONCLUSIONES

La educacion al familiar acbmpaﬁante se traduce en la participacion
activa de la familia en el cuidado del adultoc mayor hospitalizado,
creandose un vinculo con el personal de enfermeria que consigue el
unico propodsito de recuperar al paciente y prevenir las
complicaciones al alta hospitalaria.

La preparacion adecuada permite que la enfermera desarrolle
capacidades cognitivas y actitudinales para brindar educacion al
paciente y familiar acompanante.

La familia adquiere nuevos conocimientos conforme va avanzando
la enfermedad, su participacién es valiosa pues es quien nos alerta
de los cambios que presenta el paciente, ademas de alguna manera

disminuye la carga laboral de enfermeria.
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b)

d)

V. RECOMENDACIONES

Es necesario mejorar el programa de familiar acompanante logrando
que los familiares tengan mayor acceso a la informacion y facilitarles
el ingreso y permanencia en el servicio.

Los profesionales de enfermeria bebemos entender y reconocer que
la familia que recibe educacién constituye un elemento sumamente
valioso en el hospital y que al alta del paciente se prolongaran los
cuidados de calidad en casa evitando asi recaidas que se traducirian
en hospitalizaciones con el consecuente gasto que implica.

Se debe coordinar la elaboracidn de formatos informativos para ser
entregados al ingreso y alta del paciente con la finalidad de gue los
miembros famiIiarés ausentes puedan también leer la informacion.
Resulta necesario contar con un aula donde se pueda ejecutar con

comodidad la educacién al paciente y familia.
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ANEXO 1 CUIDADOS RESPIRATORIOS
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Paciente del programa familiar acompanante dia previo al alta
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Alimentacién por sonda nasogastrica.




ANEXO 2 Asistencia a las charlas educativas
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ANEXO 3

TEMARIO:

SESION TEMA RESPONSABLE

1° Ambiente domiciliario y signos de | Enfer. Monitora
alarma. responsable.
Lavado de manos. Nutricionista
Alimentacién saludable: prevencidon
de dislipidemias, HTA, DM.

2° Higiene y confort: bafio en cama, | Enfer. Monitora
higiene de boca, ojos, oidos vy | responsable.
cambio de pafial. Técnico de enfermeria
Movilizacion y Prevencién de | designado.
Ulceras por presion.

3° Alimentacién y administracion de | Enfer. Monitora
medicamentos por sonda | responsable.
nasogastrica.
Cuidados de sonda Foley.

4° Sindrome del cuidador. Psicdloga
Terapia fisica y del lenguaje. Fisioterapista
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. CRONOGRAMA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDAD RESPONSABLE ENTREGABLES | FECHA INDICADORES
Elaboracién de! plan del | Enf. Jefe del Documento | -——-—-- Proyecto
programa de servicio de impreso presentado
capacitacion neurologia 13 A.
Lic. Olga Paz
Elaboracion del temario | Enf. Jefe del Documento e Documento
del programa de servicio de impreso entregado
capacitacion neurologia 13 A.
Lic. Olga Paz
Socializacién del plany | Enf. Jefe del Registro de e N° de enfermerasy
programa de servicio de asistencia de técnicos conocen el
capacitacion a todo el neurologia 13 A. todo el personal programa de
personal del servicio, Lic. Clara Gallegos. | debidamente - capacitacion.
enfermeras, técnicos, firmado.
asistenta social,
nutricionista, psicologa
y fisioterapista.
Elaboracién de material | Lic. Olga Paz Rotafolio | ———-—--- rotafolios
audio visual educativo Tripticos tripticos diferentes
folleteria
Ejecucion del programa | Enf. jefe del Informes Presentacion de
de capacitacion servicio. mensuales informes
“familiar acompafiante” | Personal designado mensuales o
como monitores o trimestrales con N°
facilitadores de cuidadores
capacitados
Monitoreo del Enf. Jefe del Registro de Unaveza N° de sesiones
Programa de servicio. asistencia de la semana. | asistidas por
capacitacion “familiar Personal designado | todas las Ejm: todos | cuidador familiar
acompaiiante” 'como monitoreso | sesiones de los
facilitadores aprendizaje miércoles
Sesiones de aprendizaje | Personal designado | Registro de Una vez N° de sesiones
como monitores o | asistencia de por desarrolladas por
facilitadores todos los semana. mes
cuidadores Ejm: todos
familiares los
_ . participantes. miércoles
Evaluacién y resultados | Enf. Jefe del Prey post Test | Término Informe escrito y
servicio. del logros obtenidos
Personal designado programa
como monitores. completo
{4° sesion)
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