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CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de la presente investigacion, se conto
con el aval de la institucion prestadora de servicios de salud
domiciliaria Todomed, y con el consentimiento informado
diligenciado por cada uno de los participantes del estudio.

De acuerdo con los principios bioéticos de beneficencia
y no maleficencia, el estudio es considerado como una
investigacion sin riesgo, segin Resolucion nimero 008430
de 1993, dado que no se realizaron intervenciones con los
individuos, ni manipulacion alguna a los mismos; no se
aplicaron pruebas de laboratorio ni procedimientos invasivos.

Con el prop¢sito de garantizar la confidencialidad de los
datos, no se guardé informacion sobre la identificacion
personal en archivos computarizados. Solo el grupo de la
investigacion tiene acceso a la informacion.

Esta investigacion cumplio con todos los principios bioéticos
y de autonomia, dado que cada persona fue libre para decidir
si participaba o no en ella.

Beneficencia: este método investigativo contribuy6é a
elaborar planes y proyectos que benefician a todos los
implicados, teniendo en cuenta que el objetivo es entregar
herramientas a la institucion, que le garantizan la certeza
de estar atendiendo a los pacientes adecuadamente, y
proporcionandoles, simultaneamente, mejor calidad de vida.

No Maleficencia: se utiliz6 un instrumento, con preguntas
cerradas, acerca de los conocimientos de los cuidadores
de pacientes con hospitalizacion domiciliara en temas de
aspiracion de la via aérea e inhaloterapia lo que no implica
ningan dano fisico, mental, ni emocional.



Justicia: el método de esta investigacion incluy6 a todos
los pacientes con afecciones respiratorias, familiares o
cuidadores, de la institucion Todomed, sin discriminacion
de ninguna naturaleza, que tienen pacientes crénicos en
sus domicilios suministro de oxigeno, con el proposito de
establecer criterios clinicos para el retiro de los suministros
de oxigeno subutilizados en el domicilio de los pacientes.
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CAPITULO|
INFORMACION GENERAL

General information

Anisbed Naranjo Rojas*
https: //orcid.org/0000-0001-7676-8284

1.1 Introduccion

En la atencion domiciliaria uno de los criterios de inclusion para
acceder a los servicios asistenciales, es que el paciente cuente con
un cuidador responsable las 24 horas del dia; éste debera supervisar
y apoyar la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria
como banar, vestir, darle de comer, —entre otras actividades- y
participar en la toma de decisiones en el cuidado del paciente.

Existen dos tipos de cuidadores en la atencion domiciliaria, el
cuidador primario y el secundario. El cuidador primario asume la
total responsabilidad del cuidado. Suele ser un familiar de la persona
cuidada. No dispone de una formacion especifica para las tareas del

* Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia
>R anisbed.naranjo00@usc.edu.co

Cita este capitulo
Naranjo Rojas, A. Informacion general. En: Naranjo Rojas, A. (ed. cientifica). Escuela

de cuidadores: un programa educativo en la hospitalizacion domiciliaria.
Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali; 2020. p. 15 -23.
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cuidar, no recibe remuneracion econémica por la labor realizada,
tiene un grado elevado de compromiso hacia la tarea, con un alto
grado de afecto y responsabilidad, por lo cual ofrece a menudo una
atencion sin limites de horarios, lo cual es muy favorable porque
hay enfermedades que generan gran dependencia y evolucionan a
la necesidad de cuidados las 24 horas, los 365 dias del afio.

El cuidador secundario, da apoyo, sobre todo, instrumental y
emocional. Aun cuando los cuidadores secundarios no tienen
la responsabilidad directa del cuidado, ayudan de forma clara al
cuidador principal [1, 2].

Actualmente, la atencion domiciliaria se define como el conjunto
de actividades biopsicosociales realizadas por un equipo
interdisciplinar. La literatura muestra que las intervenciones
educativas mixtas son efectivas cuando incluyen contenidos de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, para detectar,
apoyar y realizar el seguimiento de los problemas tanto de salud,
como sociales del usuario y su familia; todo el fin de potenciar la
autonomia y mejorar la calidad de vida del paciente. Lo que hace
de este un tema de suma importancia, ya que gracias a la atencion
domiciliaria los pacientes mas vulnerables pueden tener una mejor
calidad de vida con su enfermedad, contando siempre con un
soporte de apoyo como lo es tener a su disposicion un cuidador las
24 horas del dia.

De acuerdo con la publicacion realizada por Menor Rodriguez M.
et al [3], donde habla acerca de la efectividad de intervenciones
educativas para la atencion de la salud, existen dos tipos de
cuidadores: el primario es decir el familiar a cargo del paciente es
quien se entrega casi por totalidad al cuidado del enfermo, como

16
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se menciond anteriormente, tiene interés, sin animo de lucro,
en adquirir conocimientos sobre la enfermedad para asi brindar
con carino y dedicacion todos los cuidados que se requieran por
la vinculacion sentimental implicada. Por otra parte, el cuidador
secundario es una persona capacitada en el area de la salud, cuya
funcion es constituir una red de apoyo sustituto del paciente y tiene
una remuneracion econdmica; en Colombia ese papel lo cumplen
los auxiliares de enfermeria [2, 3].

De acuerdo al planteamiento anterior es importate que la enfermera
diferencie “que las caracteristicas del enfermo domiciliario son
distintas a las que se observan en un centro hospitalario, donde el
plan terapéutico y de cuidados se puede cumplir en forma eficiente
con la integracion de todo el equipo” “En el ambito domiciliario
existe la figura del cuidador que puede ser formal o informal, en el
que recaen todas las responsabilidades asistenciales” [2].

Se debe organizar la estrategia de respaldo educativo al personal
de salud mas cercano a la familia y al paciente, con quienes pasa
la mayor parte del dia, promoviendo el estilo de vida saludable
y la prevencion de enfermedades; esto seria posible mediante
estrategias tales como realizar reuniones periddicas del equipo
para informarlos y capacitarlos en las tareas asistenciales y el
autocuidado.

Las estrategias educativas son basicas pero fundamentales para
reducir el estrés del cuidador y mejorar su participacion en la toma
de decisiones, entrenamiento en el cuidado de los enfermos y
contar con el equipo médico en la resolucién de las crisis.

17
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Sin embargo, a pesar de todas las ventajas que se les atribuyen a
las intervenciones educativas no son frecuentes los estudios que
de una manera sistematica evaltGen su efectividad en el ambito de
la hospitalizacion domiciliaria [4]; en relacion a esto, en diferentes
revisiones cientificas se ha logrado evidenciar que la intervencion
en educacion, en las personas encargadas de practicas de cuidado,
surgieren efectos positivos, incluso en el sistema de salud
colombiano se establecio en el Plan Obligatorio de salud, que las
actividades educativas son consideradas de gran importancia.

Las intervenciones en educacion en salud, plantean el objetivo de
informar y motivar a la comunidad en general para apropiarse y
ejecutar practicas saludables, ademas de propiciar cambios en el
autocuidado y conducir a la realizacion de buenas practicas en los
diferentes entornos donde interactue el ser humano.

Por ello es importante continuar con el fortalecimiento de estos
programas educativos y es necesario realizar un seguimiento
frecuente de este tipo de intervenciones, las cuales permiten
disminuir posibles iatrogenias o complicaciones asociadas al
desconocimiento del curso de las enfermedades respiratorias,
especialmente por parte del cuidado secundario, el cual es el
principal apoyo interdisciplinario con el que cuenta el terapeuta
respiratorio en el momento que no se encuentra en el domicilio [5].

Enunarevision sistematicarealizada por Menor M. et al, se evidencia
la importancia de involucrar la familia y la comunidad para cambiar
comportamientos relacionados con la salud. Los autores plantean
que el creciente interés por la salud como un valor individual y
social posibilita desarrollar acciones encaminadas a lograr una
adecuada calidad de vida a través del conocimiento [3].

18
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Es importante potenciar el apoyo que se brinda al cuidador de
pacientes que padecen enfermedades respiratorias y son manejados
en atencion domiciliaria, la evidencia muestra que los cuidadores de
pacientes con discapacidad se pueden considerar como un grupo
vulnerable, con necesidades de promocion y prevencion a los que
se les debe brindar una adaptacion a la realidad que perciben [6, 7].

Dentro de la literatura se muestra que las intervenciones
educativas mixtas son efectivas. Aquellas que combinan programas
de educacion, acompanadas de talleres practicos y que ademas
vinculan a la familia, son efectivas en la instauraciéon de buenas
practicas en el manejo de los pacientes, evidenciando una tendencia
a la mejoria de conocimientos segan los temas aplicados [2, 3].

Por otro lado, es relevante mencionar que la educacion en salud esta
conformada por una base tedrica y metodologica para las acciones de
promocion de la salud, que puede establecer tanto la prevencién como
la rehabilitacion de enfermedades y fomentar el autocuidado, y la
responsabilidad personal y social relacionada a la salud y a la formacion
de multiplicadores y cuidadores. Asi, la promocion de la salud y la
educacion para la salud se encuentran estrechamente relacionadas,
considerando que para la efectiva promocion de la salud es necesario
articular conocimientos técnicos y habilidades, para la mejoria de las
condiciones de salud individuales y colectivas [8].

Ademas, las intervenciones educativas, donde como elemento
central estala educaciéon en salud, realizan actividades organizadasy
sistematizadas, innatas al servicio asistencial de salud en los niveles
de atencion, las cuales facilitan la apropiacion de conocimiento,
mejoran la calidad de vida, disminuyen las complicaciones y
permiten la interaccion de paciente y equipo de salud [8, 9].
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En el ambiente de la hospitalizacion domiciliaria los cuidadores no
solo demandan seguridad, destreza o habilidad técnica del equipo,
sino también una formacion que les permita ejercer bien sus
tareas y proporcionar adecuadamente los cuidados que el paciente
demanda. Es necesario promover reuniones periédicas del equipo
para informarlo y para capacitarlos en las tareas asistenciales y el
autocuidado [1, 10]. Es interesante fomentar su participacion en la
valoracion y control de los sintomas; las necesidades del paciente
cambian con el progreso de la enfermedad, por tanto, se requiere
ayuda para mantener su higiene personal, alimentarlo, ayudarlo a
moverse o caminar. Sino se cubren bien estos aspectos, las personas
encuentran dificil funcionar o interactuar en otros niveles mas
altos. Las estrategias educativas son basicas para reducir el estrés
del cuidador y deben incluir las que mejoren su participacion en
la toma de decisiones, aumenten su acceso a recursos educativos,
el entrenamiento en el cuidado de los enfermos y a contar con el
equipo médico para la resolucion de las crisis [11, 12].

En un estudio se evaluo la efectividad del programa “Cuidando a
los cuidadores”, disenado para fortalecer la habilidad de cuidado
de los cuidadores de personas con enfermedad cronica. Se utilizd
un abordaje cuantitativo de tipo cuasi experimental con grupos
de estudio y control y medicion de la habilidad de cuidado antes
y después de la intervencion. Se incluyeron en el estudio 250
cuidadores. Los resultados permitieron sugerir que el programa
“Cuidando a los cuidadores” apoya el incremento de habilidades
de cuidado y aporta con ello una opcion en el campo de las
enfermedades cronicas que debe ser mas explorada para el ambito
de América Latina [13].
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Enunainvestigacion donde se aplico un programa educativo dirigido
a cuidadores de pacientes con ACV (Accidente Cerebrovascular) se
identifico que este reduce los costes econodmicos y la sobrecarga
del cuidador, a la vez que mejora la percepcion psicosocial de los
cuidadores frente a los cuidados habituales [14].

El presente libro, resultado de investigaciones tuvo como objetivo
evaluar los conocimientos de los cuidadores de pacientes con
hospitalizacion domiciliaria, antes, y después de una intervencion
educativa; unanomastarde, de nuevo se evaliian esos conocimientos
y se identifica si persiste el conocimiento, su permanencia en el
tiempo. En el marco de la realizacion de una intervencion educativa,
llamada “Educando al cuidador”, se realizaron capacitaciones,
proyeccion de videos, presentaciones, talleres, actividades practicas
y tedricas en los temas de aspiracion de secreciones e inhaloterapia,
dirigidas a cuidadores secundarios (auxiliares de enfermeria) que
tenian a su cuidado pacientes con afecciones respiratorias; resulta
interesante educar a este tipo de cuidador, pues en ambito de la
hospitalizacion domiciliaria existe la posibilidad latente de que
aparezcan complicaciones y/o iatrogenias por desconocimiento, al
momento de intervenir, mientras el profesional encargado no se
encuentra en el domicilio del paciente.

Los beneficios de abordar esta problematica en la comunidad,
no solo a nivel individual sino a nivel social, a los cuidadores de
pacientes con afecciones respiratoria les dara mas confianza en el
manejo del paciente, facilitando interactuar en su contexto, ademas
se tornaran mas independientes a la hora de tomar una decision o
de simplemente manejar la patologia en curso.
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Este tipo de investigacion es importante para la profesion de Terapia
Respiratoria, porque implica fortalecer el campo de conocimiento
de educacion en Salud, teniendo en cuenta que ella contribuira a
hacer un diagnostico de uno de los aspectos del cuidado respiratorio
en casa y al mismo tiempo promovera el desarrollo de planes de
mejoramiento para este, optimizando el recurso del profesional en
la visita domiciliaria.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Identificar los efectos de un programa educativo para cuidadores
secundarios de pacientes con afecciones respiratorias en atencion
domiciliaria.

1.2.2 Objetivos especificos

* Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
cuidadores de pacientes con afecciones respiratorias en
atencion domiciliaria.

e Determinar el conocimiento sobre cuidado respiratorio en los
cuidadores secundarios previo a la ejecucion de la estrategia

educativa.

e Determinar el conocimiento sobre cuidado respiratorio en los
cuidadores secundarios posterior a la intervencion educativa.

22



Informacién general

Comparar el conocimiento sobre cuidado respiratorio en los
cuidadores secundarios antes y después de la intervencion
educativa.

Establecer si los conocimientos perduran un afo después de la

ejecucion del programa.
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problemas de salud, que por las caracteristicas de su enfermedad
no requieren ser hospitalizados en un centro convencional [15].
Desde la perspectiva de otros autores se define como la modalidad
de asistencia programada que lleva al domicilio de los pacientes los
cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales [16].

De acuerdo a la OMS la atencién domiciliaria hace referencia a “la
provision de servicios de salud por parte de cuidadores formales
o informales, en el hogar, con el fin de promover, restablecer o
mantener el maximo grado de confort, funcionalidad y salud,
incluyendo cuidados tendentes a dignificar la muerte, siendo
clasificados de manera usual en categorias como: promocion,
prevencion, terapéuticos, rehabilitacion, cuidados cronicos y
paliativos” [17].

Esta modalidad de atencion constituye una alternativa valiosa para
los usuarios que por su condicion de salud exigen un seguimiento
continuo, integral y multidisciplinario que puede ser ejecutado en
el hogar, aspecto que resulta fundamental si se tiene en cuenta
que este es su habitat natural, en donde caracteristicas como la
calidez, intimidad y acompanamiento familiar pueden terminar
desempenando un papel fundamental en el proceso de recuperacion
[18].

Dado que el cuidado domiciliario es la alternativa idéonea a la
hospitalizacion tradicional, en este contexto se debe garantizar
la misma atencion en términos de cantidad y calidad, evitando
la aparicion de complicaciones que atenten contra la salud del
individuo y tengan como desenlace la rehospitalizacion a raiz
situaciones que se podrian prevenir a partir de un seguimiento

estricto de los profesionales encargados.
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Tabla 1. Objetivos de la atencion domiciliaria.

Objetivo de la atencion domiciliaria.

1. Proveer cuidados de salud integral al paciente

2. Valorar las relaciones intrafamiliares en su escenario natural

3. Conocer los recursos familiares, para potenciar los existentes o suplir
carencias

4. Establecer una mejor comunicacion con la familia.

5. Obtener informacion adicional en el escenario del hogar para un
mejor diagnostico y tratamiento.

6. Involucrar al paciente y su familia en la toma de decisiones de
diagnosticos y tratamiento.

7. Controlar el cumplimiento del tratamiento indicado y la consecuciéon
de objetivos de salud.

8. Describir posibles factores que dificulten el seguimiento del plan en
cuidados establecidos.

9. Determinar la capacidad del paciente para seguir un tratamiento
adecuado.

10. Identificar el cuidado primario.

1. Educar al paciente y su familia para fomentar la maxima
autorresponsabilidad en materia de salud.

Fuente: Sudrez M. Atencién integral a domicilio. Rev. Méd. La Paz 2012; 18 (2): 52-58

Perspectiva historica del cuidado domiciliario

- A proposito de Norte América y Europa. Los primeros asomos
de la hospitalizacion domiciliaria tal cual como se concibe hoy, se
remontan a los afios 40 en la ciudad de Nueva York, en donde en el
reconocido Hospital de Montefoire proponen utilizar el escenario
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domiciliario como extension para garantizar la continuidad del
cuidado del paciente en un ambiente naturalmente mas humano
y calido, que indudablemente influiria en su recuperacion [19].
Lo anterior por supuesto, se acompafnaba de un incremento en la
utilizacion de las camas cama a nivel hospitalario lo que se traducia
en mayores utilidades. Esta exitosa experiencia fue el punto de
partida para muchas otras que se contarian no solo en otros lugares
de Norte Ameérica, sino en Europa y el resto del mundo.

En sus primeros anos esta modalidad de atencion estaba reservada
a pacientes con secuelas de patologias cronicas a saber diabetes
mellitus, enfermedad cerebrovascular o sindrome coronario,
que por las caracteristicas de su condicion generalmente
experimentaban largas estancias hospitalarias y requerian la
asistencia de profesionales de enfermeria, rehabilitacion y manejo
medico en términos de prevencion secundaria.

El primer pais que le aposto a esta estrategia en Europa fue Francia,
en la ciudad de Paris, el Hospital de Tenon cre6 una Unidad de
Hospitalizacion domiciliaria hacia el ano 1951. Anios después (1957),
en la misma ciudad el Sante Service, una organizacion sin fines de
lucro, decidio replicar lo que para ese momento definitivamente
constituia una estrategia sumamente innovadora con buenos
rendimientos [20]. A pesar de lo anterior, la hospitalizacion
domiciliaria en este pais fue considerada una alternativa oficial a la
hospitalizacion convencional hasta los 90.

Desde la década de los 60, Canada se suma al listado de paises
que comprende las bondades de la hospitalizacion en el domicilio,
en este caso los servicios estaban principalmente dirigidos a
los pacientes posquirargicos que eran dados de alta de manera
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temprana. Anos mas tarde, en el Hospital de Montreal se realiz6 una
experiencia piloto denominada “Hospital Extramural” que consistia
en la administracion y control de antibidticos parenterales en
sujetos con problemas agudos [21].

Hacia 1965, en el Reino Unido el modelo de hospitalizacion
domiciliaria fue replicado bajo la experiencia conocida como
“Hospital Care at Home” (Atencion Hospitalaria en Casa). Pronto se
sumaron nuevos paises como Suecia y Alemania en los 70 e Italia en
los 80. A raiz del auge de la hospitalizacion domiciliaria en Europa,
en 1996 se crea bajo la direccion de la de la OMS el programa “Del
hospital a la atencion de salud en el hogar” pensado como una
estrategia para establecer pautas y garantizar el cumplimiento de
estandares en esta modalidad asistencial [21, 22].

2.1.1.1 Cuidado domiciliario en Latinoamérica

A mediados de los 90 el modelo de atencion domiciliaria llegd a
Latinoameérica en paises como Argentina, Brasil, Chile y Colombia;
en la mayoria de estos tenia una clara inclinacion hacia la
atencion primaria estando con frecuencia asociado a programas
de seguimientos al adulto mayor y siendo con frecuencia un
complemento de servicios sanitarios [12].

En Argentina las primeras experiencias al respecto se dieron en los
hospitales de la comunidad del Mar de la Plata y el Hospital Castex
de San Martin en donde empezaron a concebir el domicilio como
una extension del centro médico.
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Por otro lado, en Brasil a partir del ano 2001 se cre6 el programa
de atencion domiciliaria orientado particularmente a brindar
asistencia a adultos mayores, contando con el apoyo de servicios
sociales comunitarios y comandado por los gobiernos locales. En
este pais la atencion domiciliaria ha sido vista con buenos ojos, lo
que le ha garantizado un robusto financiamiento de las aseguradoras
y empresas de medicina prepagada [23].

En Chile, los primeros intentos de adopcion de esta modalidad de
atencion se realizaron hacia mediados de los 90, sin embargo, fue
a partir del afio 2002 que la hospitalizacion domiciliaria empezo
a ser impulsada por el Ministerio de Salud. Entre las primeras
experiencias de hospitalizacién domiciliaria se encuentra la que fue
ejecutada por la Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos del
Complejo Hospitalario San José. Dicho servicio realiz6 las visitas a
hogares de sus usuarios desde el anio 1998 y hasta el ano 2003.

Con relacion a Uruguay la atencion domiciliaria hasta hace algunos
anos estaba en etapa de imposicion en el mercado. La financiacion
se daba por medio de entidades del sector privado y las que brindaba
el Ministerio de Salud Publica a los habitantes con cobertura. Por lo
regular no hay contratacion con fondos especiales para el cuidado
a domicilio ni existe un marco regulatorio puntual [24].

En el caso de Colombia los programas de cuidados domiciliarios
nacen como una estrategia para la atencion y seguimiento de
usuarios con enfermedades cronicas afiliados al Instituto Nacional
de Seguros Sociales. Esta modalidad de atencion constituye una
alternativa desde que se emitié la Resolucion 5261 de 1994 en la
que se realiza la primera definicion en términos normativos de
este servicio, la cual contintia segin con el Acuerdo 029 de 2011
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que describe la atencién domiciliaria como la atencion extra
hospitalaria que busca brindar una solucion a los problemas de la
salud desde el domicilio y cuenta con el apoyo de profesionales,
técnicos y auxiliares de esta area con participaciéon de la familia
[25]. Es importante resaltar que en este pais la evolucion del
cuidado domiciliario ha estado caracterizada por la creacion de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) dedicadas a
esta modalidad de atencion.

Sobre el cuidado domiciliario en Colombia, Sanchez y colaboradores
[25] escriben: “Para los aseguradores de servicios de salud el
cuidado domiciliario se convirtid en un campo atractivo por su
capacidad de descongestionar las instituciones hospitalarias de
gran complejidad, su costo-efectividad en las intervenciones y
el nivel de cronicidad y dependencia funcional de la poblacion
afiliada. Aun no se observa un desarrollo importante de este campo
en el pais, si se analiza el potencial desarrollo que se describe en
paises donde el modelo de prestacion de servicios domiciliarios ha
evolucionado, con capacidad de asistir de forma integral al usuario
en su hogar (describiendo el uso seguro de terapia intravenosa,
infusion de hemoderivados y apoyo por telemedicina de forma
continua y especializada)”.
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Figura 1. Resume histoérico del Cuidado domiciliario.
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2.1.1.2 Modelos de atencion domiciliaria

Existe una pluralidad de modelos orientados a garantizar una
Optima atencion a personas que requieren cuidados temporales o
permanentes en el domicilio; por lo regular se clasifican en virtud
del tipo de usuario que atienden, los profesionales que integran el
equipo multidisciplinar, la manera como se provee el servicio y los

mecanismos de financiacion.

Los distintos modelos existentes dan cuenta de necesidades
heterogéneas y tienen como fin coman mejorar la confortabilidad
del sujeto y garantizar un servicio con los mayores estandares de
calidad basado en la participacion activa de los distintos actores
como son el usuario, los familiares y el personal de salud involucrado

(ya sea personal con formacion técnica o profesional) [26]
Son caracteristicas comunes de estos modelos [27]:

* La atencion longitudinal y continuada, para garantizar una
atencion domiciliaria integral.

* Serealizaeneldomicilio delindividuo, porlo quelarecuperacion
€s mas corta;

* Se realiza con una concepcion de atencion biopsicosocial, con
acciones de promocion y prevencion.

* El nacleo de la atencion es la persona enferma y la familia
cuidadora, esta orientada al autocuidado.

* Losrecursos para la atencion a los problemas del adulto mayor
pueden movilizarse facilmente de acuerdo con las necesidades
y las IPS que presten el servicio.

* Gestiona los recursos socio sanitarios necesarios para la
atencion de problemas.
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A continuacion, se describen los aspectos sustanciales de los
modelos descritos hasta el momento; la lista no pretende ser
exhaustiva y no cierra la posibilidad de la existencia de otros. La
descripcion aqui consignada tiene como base lo planteado en el

libro Cuidado Respiratorio en Casa de Naranjo [12].

Organizacion de la atencion domiciliaria en funcion del servicio:
Permite el engranaje entre los diferentes niveles de asistencia y la
relacion de los sectores sociales y sanitarios (servicios de primer
nivel de atencion).

Sistemas de gestion coordinada y de continuidad asistencial:
Tiene como proposito fundamental garantizar un trabajo integrado
por procesos asistenciales. Generalmente se utilizan facilitadoras,
por ejemplo, las enfermeras gestoras de casos, implicadas tanto en
la atencion primaria como en la atencion especializada. Establecen
una atencion integrada para el adulto mayor. Este modelo se utiliza
en paises como Canada y en Espania.

Integrales basados en equipos multidisciplinarios: Modelo de los
paises nordicos e Irlanda. Es el modelo clasico de los equipos de
atencion primaria en salud. Lo prestan los profesionales en las
instituciones prestadoras de servicios de salud: médicos de familia
o pediatras y enfermeras de familia, apoyados por fisioterapeutas
o trabajadores sociales. Su actividad clave se basa en la prevencion
y la promocion del autocuidado, orientado al cuidado cotidiano y
habitual.

Integrados: Por lo general consideran como pilar la intervencion
de profesionales de la medicina y la enfermeria y se apoyan en
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programas de los distintos procesos asistenciales orientados a las
personas y sus grupos familiares.

Programados: Los profesionales del equipo de salud se
responsabilizan de la atencion a domicilio, ya sea a demanda o
como programada.

Sectorizados: En este tipo de modelos el distrito o zona de salud
se divide en sectores geograficos con el propoésito de hacer mas
eficiente el tiempo de desplazamiento.

2.1.2 ;Por qué cobrd6 fuerza el cuidado domiciliario?

Son muchas las razones que se pueden esgrimir alrededor de esta
pregunta, sin embargo, tres son citadas con frecuencias cuando de
dar respuesta a esta cuestion se trata.

En primera instancia se encuentra el envejecimiento de las
poblaciones. A raiz de los claros avances en términos tecnologicos
que han repercutido en areas como la medicina y los notables
esfuerzos hechos por la mayoria de los gobiernos del mundo por
proveer una buena calidad de vida a sus habitantes, la esperanza de
vida en muchos paises es cada vez mayor. Si bien esto constituye
un hecho digno de aplaudir, el envejecimiento poblacional trae
consigo algunos retos importantes en materia de salud. Los adultos
mayores padecen con frecuencia enfermedades cronicas, presentan
dificultades para trasladarse con facilidad a centros hospitalarios
y generan dependencia derivada de incapacidad o invalidez; lo
anterior sumado a otras caracteristicas hace que su seguimiento
y atencion constituya un reto y exige la basqueda de alternativas
entre las que se encuentra el cuidado domiciliario [28].
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Por otro lado, se encuentran los cambios realizados en los tltimos
anos en las organizaciones hospitalarias; el deseo incasable por
garantizar mayor eficiencia, disminuir de manera importante los
costos, incrementar rotacion de camas y minimizar los dias de
internaciéon hacen ver cada vez mas con buenos ojos el cuidado
en el domicilio dadas las bondades que de éste se derivan para el
paciente, su familia y las instituciones hospitalarias.

Por tltimo se encuentra la exigencia cada vez mas alta de atenciéon
integral en el domicilio dado que la poblacion se enfrenta a nuevas
expectativas respecto al cuidado de la salud; la preocupacion de los
sujetos no se circunscribe a la enfermedad, ademas demandan la
promociony prevencion de la salud, la rehabilitacion y la reinsercion
social; lo anterior hace del entorno del hogar una extension apenas
necesaria de los centros de salud [29].

2.1.2.1 Criterios para la atencion domiciliaria [17]

Con referencia a los criterios para que un paciente sea incluido
en un programa de atencion domiciliaria, es importante tener en
cuenta algunos que son inherentes a su condicion, otros que tienen
estrecha relacion con su entorno familiar y los relacionados con el

proveedor del servicio. Entre estos criterios se encuentra:

* Aceptacion voluntaria del paciente y la familia tras recibir la
informacion adecuada sobre el programa y el tipo de atencion
en el domicilio.
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* Existencia de una estructura familiar que pueda asumir la
responsabilidad del cuidado activo del paciente en el domicilio
-o un profesional especializado contratado para tal fin-.

 Las enfermedades susceptibles de atencion domiciliaria
(excepto pacientes con enfermedades cronicas, en fase
avanzada y terminales) tienen que ser transitorias y limitadas
en el tiempo.

* Deben existir momentos de ingreso y de alta.
* La vivienda debe poseer ciertos requisitos minimos en su
estructura fisica, de modo que no sea esto un factor de riesgo

de complicaciones.

* Se deben proporcionar los recursos técnicos y de otro tipo
necesarios para que los pacientes reciban cuidados de calidad.

e El servicio de atencion domiciliaria debe estar bien coordinado

e integrado con los otros servicios sanitarios (hospital, servicios
de urgencias, servicios sociales y atencion primaria.
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Cuadro 1. Ventajas de la hospitalizacion domiciliaria.

Pacientes y sus

o Hospital Sistema de salud

familiares

Mejor atencion, Mayor rentabilidad [ Incremento de la

participacion y de los recursos eficacia y efectividad

responsabilidad disponibles mediante una
asistencia mas
humanizada

Mejor calidad de vida, |Aumento en Uso mas eficiente de

intimidad y bienestar | rotaciony los recursos sanitarios
disponibilidad de
camas
Asistencia Reduccion Posibilidad de
personalizada y mas de estancias integrar y mejorar las
humanizada innecesarias relaciones entre los

diversos niveles de
asistencia.

Educacion para la salud

Acortamiento de
los periodos de
internacion

Posibilidad de atencion
continuada, integral

y multidisciplinaria
entre los profesionales
de atencién primaria,
hospitalaria y social

Fuente: Mitre R, Suarez M, Llopis A, Cotta J, Real E, Diaz J. La hospitalizacion

domiciliaria: antecedentes, situacion actual y perspectivas. Revista Panamericana

de Salud Publica [17, 20].
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2.1.3 El cuidador

En la atencion domiciliaria el cuidador (puede ser un familiar) es
una persona sana que, en un proceso de transicion, vela por el
paciente; por tanto, debe identificar sus necesidades de ayuda
y acompanamiento desde una perspectiva del trabajo conjunto
y auténomo [10, 30]. Para su papel debe ser informante, proveer
cuidados y tomar decisiones importantes en la organizacion de la
vida del paciente. Es el nexo entre los profesionales y la persona
cuidada. Hay dos tipos de cuidador, primario y secundario.

2.1.3.1 El cuidador primario

Asume la total responsabilidad del cuidado. Suele ser un familiar
de la persona cuidada. No dispone de una formacion especifica
para las tareas del cuidar, no recibe remuneracion econémica
por la labor realizada, tiene un grado elevado de compromiso
hacia la tarea, con un alto grado de afecto y responsabilidad, por
lo cual ofrece a menudo una atencién sin limites de horarios, lo
cual es muy favorable porque hay enfermedades que generan
gran dependencia y evolucionan a la necesidad de cuidados las
24 horas, los 365 dias del afio, con una media de cuidados de mas
de cinco anos [31]. Algunos cuidadores principales se benefician
del apoyo de otro familiar, el cuidador secundario, cuyo apoyo
es sobre todo instrumental y emocional.

Aun cuando los cuidadores secundarios no tienen la
responsabilidad directa del cuidado, ayudan de forma clara
al cuidador principal. El cuidador secundario es uno de los
elementos de soporte familiar mas importante; sin embargo, hay
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pocos estudios en nuestro pais que consideren el apoyo desde la
perspectiva del cuidador secundario.

2.1.3.2 El cuidador formal

No profesional. El cuidador formal no profesional es toda persona
que cuida a personas dependientes y recibe una remuneracion
economica por los servicios prestados. Por lo general no tiene una
formacion especifica y realiza las mismas funciones que el cuidador
familiar; supone para el paciente, un recurso de apoyo, ayuda o aun
sustitucion.

2.1.3.3 El cuidador formal no profesional

Ocupa el tercer lugar entre los cuidadores de personas mayores
o dependientes, después de la pareja y las hijas; es superior en
categoria a los hijos cuidadores y otros familiares. El hecho de
cuidar se concreta en la realizacion diaria de multiples y variadas
actividades de prestacion de ayuda y atencion [32].

Importancia de ser un cuidador El cuidador cumple un rol esencial

para el paciente. Algunas de las tareas que desempena son:

* Ayuda para el transporte del paciente fuera del domicilio,
acompana al médico, a urgencias, al hospital, etc.;

* Ayuda al desplazamiento en el domicilio, cuando la enfermedad
provoca un déficit en la movilidad

* Ayuda con la higiene personal (peinarse, lavarse, vestirse, etc.)
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e Supervisa y administra la toma de medicamentos, observa sus
efectos secundarios e interacciones.

e Colabora en las tareas de enfermeria: (ejemplo., movilizacion,
dietaadecuada, cambio de panales, curas de heridas, observacion
y valoracion del estado del enfermo.

* Resuelve situaciones conflictivas derivadas de la situacion de
enfermedad (ejemplo., cuando el enfermo esta agitado o triste);
ayuda en la comunicacion con los demaés, cuando existen
dificultades para expresarse; esta pendiente de las “pequenas
cosas” que la persona no puede hacer por si mismo (ejemplo.,
buscar las gafas, llevar agua, acercar la radio); y toma de
decisiones complejas (ejemplo., ir a urgencias, llamar al médico,
ingresar al paciente en una residencia) que pueden llegar hasta a
considerar un juicio ético y moral sobre decisiones relacionadas
con “una muerte digna” [32].

2.1.3.4 Preocupaciones de la familia y los cuidadores

En la enfermedad cronica la familia tiende a desintegrarse, por lo
que debemos identificar precozmente los riesgos y los problemas
que se presenten, para abordarlos lo antes posible.

El grupo ha de reestructurarse en el campo social para asumir las
tareas que anteriormente realizaba el enfermo, mas aun si es la
cabeza de la familia, situacion que provoca en muchas ocasiones
efectos negativos en la vida de quien lo atiende, como deterioro
econodmico (reduccion o pérdida de trabajo) y malestar emocional
y cambios en su salud, especialmente cuando el paciente deba
permanecer en cama y necesite mas ayudas.
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El deterioro progresivo y la persistencia de los sintomas no
controlados satisfactoriamente en el paciente (anorexia, cansancio,
debilidad, dificultad y dolor en la movilizaciéon) tienden a ser
factores importantes de preocupacion para los familiares. Un
didlogo constructivo con ellos puede facilitar un acuerdo sobre
como actuar con el enfermo vy, a la vez que se le ofrece ayuda o
consuelo, favorece su acercamiento y reduce su afliccion [33].

La organizacion familiar en el cuidado de las enfermedades graves
provoca muchas demandas en las familias, que no estan preparadas
para asumirlas plenamente, por lo que es necesario procurar
intervenir en cuatro aspectos primordiales: como atender los
cuidados fisicos del paciente, como organizarse y el material que
seria conveniente tener a mano, cOmo actuar si se presenta una
urgencia y como cuidarse a si mismos.

Dado que estas habilidades de cuidado no se generan de forma
espontanea, el profesional de atencion primaria (sobre todo de
enfermeria) tendra que aportar su orientacion en casi todas las
ocasiones con indicaciones practicas sobre como atender al
enfermo en la cama, como prevenir tlceras por presion, la higiene,
los tipos de comidas, ingesta y excreta, administracion de farmacos,
el uso de medicacion de rescate y qué hacer en caso de una crisis.

Es aconsejable tener en casa repuestos de los materiales que utilice
el enfermo (palomillas, agujas, sondas, bolsas de estomas, etc.) para,
en caso de que resultara necesario cambiarlos, facilitar el trabajo
a los profesionales que acudan a domicilio. La educacion sobre el
cuidado del enfermo, las visitas regulares del equipo, el interés
que demuestre, su experiencia, su buen hacer, su disponibilidad
para tranquilizarlos, en especial si acogen favorablemente sus
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inquietudes, pueden cambiar positivamente sus recuerdos de estos
momentos, mas aun si se pasa del consejo a la accion y se trata de
encontrar una solucion satisfactoria a sus problemas practicos, con
ayuda del bienestar social o del voluntariado.

En cuanto a la organizacion del cuidado es de mucha ayuda
confeccionar un plan de actividades que establezca claramente las
tareas a realizar. El cuidar de otro debe dejar tiempo a los propios
cuidadores para que mantengan su entorno, sus relaciones y
puedan encontrar cOmo recargar su energia.

Se procurara designar a un cuidador principal entre los posibles
cuidadores, que actuara como puente entre la familia y el equipo
y que ayudard a cubrir algunas de las necesidades basicas e
instrumentales para la vida diaria del paciente la mayor parte del
tiempo.

La distribucion del trabajo o de las cargas para evitar lo que se
denomina “la pérdida de si mismo” y el agotamiento del cuidador
principal, es un aspecto a consensuar en el ambiente familiar, y el
resultado del reparto deberia cumplirse casi a rajatabla, porque,
ademas de cuidar al que lo necesita, es una forma esencial de
cuidar de si mismos. Si no hay tiempo para todas las tareas y
actividades que se han anotado, el cuidador debera posponer para
otro momento las que estan en los ultimos lugares de la lista para
cuando disponga de tiempo extra.

Les sera muy util ofrecerles la disponibilidad telefénica del equipo,
el médico y el enfermero para consultar sus dudas y hacerles
visitas mas frecuentes conforme progrese la enfermedad para
interesarse en como mejorar sus técnicas de cuidado al enfermo
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y en como ayudarse a si mismos. El cuidado de enfermos, ademas,
puede requerir aprender nuevas destrezas, conocer los servicios
disponibles, como coordinar los diversos recursos y como moverse
en el sistema sanitario, motivos por los cuales el equipo puede
sugerir como una medida 1til al cuidador dotarse de una carpeta
organizadora para colocar en ella los informes médicos, la hoja de
medicamentos, las reacciones indeseables, direcciones y teléfonos
de personas de interés o que desean intervenir, las necesidades
percibidas y las diversas ofertas de ayuda que se han hecho tanto
de la familia como de amigos [33, 34].

La valoracion de la dindmica familiar. No todas las familias ni todos
los miembros responden de manera similar. Es imprescindible
valorar siempre la personalidad y las circunstancias personales
del enfermo, la naturaleza y la calidad de las relaciones familiares,
las reacciones y los estilos de convivencia del enfermo y la familia
en pérdidas anteriores, la estructura de la familia y su momento
evolutivo, su red social de apoyo externo, problemas concretos, asi
como la personalidad, el estilo de vida y el nivel cultural y educacional
de los miembros. La enfermedad y el cuidado del enfermo cronico
en domicilio pueden conllevar una serie de alteraciones familiares,
COmo son:

* Alteraciones estructurales: patrones rigidos de funcionamiento
cambio de roles y aislamiento social.

* Alteraciones del ciclo evolutivo familiar: la enfermedad obliga a
unmomento de transicion que lleva a adaptarse alas necesidades
que impone.

e Alteraciones a la respuesta emocional: comportamientos
ambientales de sobreproteccion o de conspiracion del silencio
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Adaptacion de la familia: existen diversos patrones familiares:
tipo uno, donde se habla sin tabutes de la enfermedad; tipo II,
en el cual el paciente conoce el pronostico, pero vive de forma
positiva su enfermedad; y tipo III, en el cual la comunicacion
paciente-familia, practicamente no existe. Las caracteristicas
familiares que favorecen adaptaciones del paciente son la
flexibilidad de la organizacién, cohesion en las relaciones
intrafamiliares y extra familiares, y por ultimo, comunicacion
entre los miembros de la familia [33].

2.1.3.5 Necesidades en la familia del paciente domiciliario

Las familias con pacientes con atencion domiciliaria, por lo

general, requieren de informacion clara y realista que les permita

estar seguras de que se esta haciendo todo lo posible, se cuenta

con disponibilidad, comprension y apoyo del equipo de cuidado;

y participan en la atencion de su enfermo. La informacion debe

dirigirse hacia los siguientes aspectos:

La enfermedad, el diagnostico y la evolucion (en qué consiste y
cuales son las posibilidades de tratamiento)

Las necesidades concretas del cuidado, es decir, lo que requiere
el enfermo, la prevencion de posibles complicaciones -y como
actuar si se presentan—, como mantener su dignidad como per-
sona y cOmo actuar ante situaciones concretas

Como obtener ayuda sobre recursos sociosanitarios e identifi-

car redes de apoyo.
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Asimismo, requieren compania y apoyo emocional, para airear sen-
timientos positivos y conservar la esperanza. Es muy importante
que los entrenamientos familiares sean estructurados de manera
flexible y se orienten individualmente. Se deben hacer de forma
progresiva y practica, acerca de aspectos basicos como alimenta-
cion, higiene, cambios posturales, curaciones, administracion de
medicamentos, control de ciertos sintomas, pautas de actuacion
ante determinadas crisis o de soporte emocional (ayudas desde otro
ambito: amigos, asociaciones). Finalmente, requieren potenciar el
rol terapéutico familiar, tanto en la toma de decisiones, como en la

adecuacion de objetivos [32].

2.1.3.6 Situaciones a las que se enfrentan los cuidadores

Las causas reconocidas de sufrimiento de los cuidadores principa-
les son la tarea asistencial, observar el deterioro del paciente (en
especial de tipo cognitivo), sus vinculos afectivos con €l, la natura-
leza irreversible de la situacion (que implica la muerte proxima), la
estrechez econdmica y no saber como actuar en las diferentes fases
[32]. Existe, por lo general, un periodo de adaptacion al cuidado que
puede variar segln las personas con una rapida o lenta aceptacion
de la situacion. Hay una fase intermedia, de duracion variable, con
crisis ocasionales que se deben prever, y una fase final, que normal-

mente conlleva mas intensidad de atencion.

El proceso de ajuste suele acompanarse de tensiones y dificultades
que haran necesario emplear habilidades de afrontamiento, no
solo por los cuidadores sino también por el enfermo, que a veces
reacciona contra los que mas lo quieren. Durante este proceso
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pueden aparecer sentimientos de ira, enfado y frustracion, sin
saber, a veces, cual es el motivo. La consecuencia suele ser la
inestabilidad del entorno laboral y familiar. El deterioro cognitivo
en los meses previos a la muerte se considera un factor con el que
puede predecirse la aparicion de una mayor carga de sintomas en
la Gltima semana de vida [35, 36].

Uno de cada dos cuidadores de un paciente con cancer presenta
niveles altos de ansiedad, y uno de cada cuatro, niveles altos de
depresion. A mas sobrecarga, mas depresion [36]. Durante las
crisis de una enfermedad grave las familias quieren mas que nunca
recibir informacion honesta sobre la condicion del paciente, su
progreso diario, los cambios en su estado clinico y prondstico, y
se quejan a menudo de la falta de informacion o de problemas para
comunicarse con los sanitarios. Por su parte, los clinicos a veces
procuran evitar los encuentros con los miembros de las familias
por temor a que sus demandas sean excesivas.

El desarrollar las estrategias apropiadas para atender estas
necesidades requiere sensibilidad para aceptar las variaciones en
los estilos individuales de afrontar el estrés, el estado emocional
del paciente y las necesidades cambiantes del curso de la
enfermedad. Si bien muchas personas son capaces de sobrellevarla
aceptablemente, las crisis emocionales de la enfermedad pueden,
en algunas ocasiones, comprometer seriamente su resiliencia
habitual.
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2.1.4 La formacion de los cuidadores

Los cuidadores no soOlo demandan seguridad, destreza o
habilidad técnica del equipo, sino también una formaciéon que les
permita ejercer bien sus tareas y proporcionar adecuadamente
medicamentos, alimentacion y otros cuidados fisicos, ademas de
la atencion al sufrimiento cuando se presente. Agradecen que se
promuevan reuniones periodicas del equipo para informarlos y para
capacitarlos en las tareas asistenciales y el autocuidado [35, 36].
Es interesante fomentar su participacion en la valoracion y control
de los sintomas, por lo que es ttil instruirlos en como hacerlo con
una escala graduada de cero (ausencia del sintoma) a diez (la mayor
intensidad).

Las necesidades del paciente cambian con el progreso de la
enfermedad; por tanto, se requiere ayuda para mantener su higiene
personal, alimentacion, el moverse o caminar. Si no se cubren
bien estos aspectos, las personas encuentran dificil funcionar o
interactuar en otros niveles mas altos. Las estrategias educativas
son basicas para reducir el estrés del cuidador y deben incluir las

que mejoren su participacion en la toma de decisiones.

2.1.4.1 Abordaje del cuidador o familiar del paciente con
atencion domiciliaria

Aumentar su acceso a recursos educativos, entrenamiento en
el cuidado de los enfermos y contar con el equipo médico en la
resolucion de las crisis [36].
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2.1.4.2 Apoyo emocional al cuidador

Cuidar sin descuidarse significa aprender a dosificar el esfuerzo,
saber expresar sanamente lo que se siente, poder desahogar la
tension emocional, preservar una parte de tiempo para si mismos
y saber pedir y recibir ayuda [36, 37]. Por ello es de mucho interés
trabajar con el cuidador principal y valorar cémo le esta afectando
la situacion, si esta sobrecargado, de qué ayuda dispone, si hay
signos de conflictos internos y si éstos le llegan al enfermo. Suele
resultarle dificil asumir la idea de la muerte por no saber con
precision cuando sera el final, lo que le genera ansiedad, sobre si
esta haciendo bien las cosas. La percepcion del paso del tiempo de
los cuidadores no siempre coincide con la del enfermo, que suele
ser larga o lenta [37]. Los cuidadores primarios tienden a manifestar
que el tiempo se les hace largo a medida que avanza la enfermedad
y se aproxima la muerte del enfermo.

Solo los cuidadores auxiliados por algan tipo de servicios sociales
pueden mantener el afecto y el calor humano por largo tiempo. Si se
integran en nuestro sistema de atencion los recursos ambientales
y técnicas terapéuticas destinados a mejorar la relacion enfermo-
cuidador, podriamos facilitar en un futuro un mayor bienestar para
ambos en esta etapa.

Otros miembros de la familia, amigos cercanos y personas
significativas pueden tener un gran impacto en la experiencia de
los pacientes, su salud y su felicidad, mucho mas que cualquier
sanitario, por lo que el equipo debera ofrecer oportunidades para
que se produzcan encuentros entre ellos. Cuanto mejor funcione
su red social de apoyo, mas protegidos estaran los enfermos y sus
cuidadores, que pueden intervenir en la atencion de sus hijos, hacer
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la compra, pagar recibos o cualquier otra de las muchas tareas que
una persona ocupada de un enfermo debe realizar pero que ahora
no puede.

Este apoyo permite que la familia y los cuidadores se sientan
entendidos y acompanados para poder abordar, con acogida y
respeto, sus temores, deseos y necesidades [37, 38]. Algunas veces
el personal de salud realiza una tarea Optima con el paciente
controlando adecuadamente sus sintomas y comunicandose
correctamente con él. Pero se olvida de la familia. El familiar
cuidador principal necesita que le informen que todo lo que él
hace por su ser querido es adecuado, pero también desea que le

3

pregunten “scomo esta usted?”. Necesita que le expliquen que
algunas veces es conveniente contratar a una persona para que
ayude en el cuidado de su familiar y que es preciso que descanse
mas. Solicita que el profesional se siente y escuche sus miedos, sus
dudas. Tal vez esta es la primera vez en su vida que enfrenta una
situacion de tal naturaleza. Necesita saber como tiene que hablar
con los chicos. Dedicar un tiempo mas a la familia redituara en

mayor beneficio para una adecuada atencion domiciliaria [10].

2.1.5 Caracteristicas del cuidador en atencion domiciliaria

El desarrollo teorico de la habilidad de cuidado tiene su origen e
influencia conceptual a partir de los cuidados holisticos de Milton
Mayeroff, quien los describe como “una manera de entrar en
relacion con otra persona que favorece su desarrollo” y propone
factores de cuidados que forman un marco conceptual para
estudiar, comprender y dar cuidados. Esta teoria expresa que la
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ciencia de los cuidados holisticos esta centrada en la salud, en la
cual la dimension del ser social, la cultura y el entorno de la persona
es tomada en cuenta en sus interacciones [38]. Este autor plantea
que “cuidar es un proceso de ayudar a otros a crecer, propio de la
condicion humana”, identifica ocho caracteristicas principales del
cuidado: conocimiento, ritmos alternados, paciencia, sinceridad,
confianza, humildad, esperanza y coraje.

A partir de estos principios Ngozi Nkongho desarrolla el concepto
habilidad de cuidado como “la capacidad de ayudar a otros a crecer
dentro de un proceso de relacion que implica desarrollo”, y asume
que “las habilidades esenciales del cuidado son el conocimiento, el
valor y la paciencia” [39].

Las personas se sienten y se comportan de forma diferente en
relaciones variadas con otros, lo cual implica entender quién es la
persona que se cuida, sus necesidades, fortalezas, debilidades y lo
que refuerza su bienestar; incluye conocer las propias fortalezas y
limitaciones para conocernos a nosotros mismos y al otro.

El conocernos a nosotros mismos también implica el conocimiento
de nuestras creencias y valores, porque estas apoyaran las
determinaciones que tomemos durante el proceso de cuidado
para lograr un verdadero cuidado reciproco y trascendental, cuyo
resultado final sera un crecimiento mutuo. De esta manera, la
habilidad de cuidado es considerada como el desarrollo de destrezas
y capacidades de las que dispone un individuo para realizar
acciones que ayuden a otros a crecer o a valorar su propio ser [40].
La paciencia es otro componente prioritario en la adquisicion de
habilidad de cuidado. Se considera que “la paciencia es dar tiempo
y espacio para la autoexpresion y exploracion e incluye el grado
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de tolerancia ante la desorganizacion y problemas que limitan el
crecimiento de si mismo y de otros” [41].

2.1.6 El apoyo emocional al cuidador

Cuidar sin descuidarse significa aprender a dosificar el esfuerzo,
saber expresar sanamente lo que se siente, poder desahogar la
tension emocional, preservar una parte de tiempo para si mismos
y saber pedir y recibir ayuda [41]. Por ello, es de mucho interés
trabajar con el cuidador principal y valorar cémo le esta afectando
la situacion, si esta sobrecargado, de qué ayuda dispone, si hay
signos de conflictos internos y si éstos le llegan al enfermo. Le
suele resultar dificil asumir la idea de la muerte por no saber con
precision cuando sera el final, lo que le genera ansiedad sobre si
esta haciendo bien las cosas. La percepcion del paso del tiempo de
los cuidadores no siempre coincide con la del enfermo, que suele
ser “larga o lenta” [41].

Los cuidadores primarios tienden a manifestar que el tiempo se
les hace largo a medida que avanza la enfermedad y se aproxima
la muerte del enfermo. Solo los cuidadores que estén auxiliados
por algun tipo de servicios sociales pueden mantener el afecto y
calor humano por largo tiempo. Si se integran en nuestro sistema
de atencion los recursos ambientales y técnicas terapéuticas
destinados a mejorar la relacion enfermo-cuidador, podriamos
facilitar en un futuro un mayor bienestar para ambos en esta etapa.

Los otros miembros de la familia, los amigos cercanos y personas
significativas pueden tener un gran impacto sobre la experiencia
de los pacientes, su salud y felicidad mucho mas que cualquier
sanitario, por lo que el equipo debera ofrecer oportunidades para
que se produzcan esos encuentros.
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Cuanto mejor funcione su red social de apoyo, mas protegidos
estaran los enfermos y sus cuidadores que pueden intervenir en
el cuidado de sus hijos, hacer la compra, pagar recibos, o cualquier
otra de las muchas tareas que una persona ocupada de un enfermo
debe realizar pero que ahora no lo puede hacer. Su presencia
permite que la familia y los cuidadores se sientan entendidos y
acompanados para poder abordar desde la acogida y el respeto, sus
temores, deseos y necesidades [40, 41].

Algunas veces, el personal de salud, realiza una tarea Optima
con el paciente controlando adecuadamente sus sintomas y
comunicandose correctamente con él. Pero se olvida de la familia.

El familiar cuidador principal necesita que le informen que todo lo
que él hace por su ser querido es adecuado, pero también desea
que le pregunten ;’cémo esta usted?” Necesita que le expliquen
que algunas veces es conveniente contratar a una persona para que
ayude en el cuidado de su familiar y que es preciso que descanse
mas. Solicita que el profesional se siente y escuche sus miedos, sus
dudas. Tal vez esta sea la primera vez en su vida que enfrenta una
situacion de tal naturaleza. Necesita saber como tiene que hablar
con los chicos.

Dedicar un tiempo mas a la familia redituara en mayor beneficio

para una adecuada atencion domiciliaria [41].

2.1.7 Educacion para la salud

Convienesenalarlacomplejidad quesuponedefinirconceptualmente
esta expresion en todas sus implicaciones y funciones, ya que
acoge al hombre en su totalidad, de forma holistica, y también
a su contexto en una doble dimension, ecologica y social. No
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podria entenderse con nitidez esta expresion si no se aclarase con
anterioridad el significado de ambos términos; si fundamentamos
bien los conceptos de educacion y salud, podremos considerar de
forma mas solida cudl es el sentido actual de dicha expresion [42].

La definicion del sentido de la educacion requiere una tarea previa:
establecer sus caracteristicas diferenciales. Nos encontramos ante
la definicion de un concepto que delimita el objeto central de la
Educacioén para la Salud. Una primera diferencia debe establecerse.
Se debe hablar de educacion como una accion y como reflexion
teorica o conceptualizaciéon de un hecho. Se abre asi la panoramica
que considera la educacion como objeto, y, por otra parte, la ciencia
que sistematiza los conocimientos del hecho educativo [43].

Las definiciones de educacién, cuando se analiza su contenido,
consideran, entre otras, las siguientes notas o caracteristicas di-
ferenciales de la educacion: referencia al hombre, intencionalidad,
optimizacion (mejora o perfeccionamiento), procesual (comunica-
cion, relacion), de las facultades o aptitudes humanas (realizacion
personal, individualizacion), socializacion (transformacion social,
apertura, compromiso), ayuda, servicio o auxilio, busqueda de la
felicidad [44].

El interés por la Educacion para la Salud tiene una larga tradicion.
La historia de la especie humana ha mostrado desde tiempos
inmemoriales una gran preocupacion por la salud y su transmision;
no obstante, la evaluacion sistematica y cientifica es relativamente
reciente. Esta disciplina se constituye como materia autbnoma en
1921 con el primer programa de Educacion parala Salud que impartio
el Instituto de Massachusetts; aunque habia sido empleada esta
terminologia, por primera vez, en 1919 en una conferencia sobre
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ayuda a la salud infantil. La primera organizacion profesional surge
en 1922 The public health education, secciéon de la American Public
Health Association. Hasta 1937 no se establece una cualificacion
profesional, y en 1977 es cuando se edita un documento que regula
las funciones de los educadores de la salud puablica. La formaciéon
de estos educadores se imparte en muy diversas instituciones y
niveles, desde el bachillerato hasta el doctorado [44]. El nGmero de
programas ha ido en aumento, considerandose a los educadores
para la salud el primer ambito profesional en la promocién de la
salud por su contribucion a la reduccion de problemas de salud vy,
en consecuencia, a elevar el nivel de bienestar en la sociedad.

En 1978 la Organizacion Mundial para la Salud, en la Conferencia
de Alma Ata, establece las estrategias que en materia de salud se
desarrollaran en todas las naciones. El motivo era una necesidad
urgente, por parte de todos los gobiernos, para proteger y promover
la salud de todos los pueblos, con una meta tal vez demasiado
optimista, alcanzar la “SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000”. La
36. Asamblea Mundial de la Salud define la Educacion para la Salud
como “cualquier combinacion de actividades de informacion y de
educacion que lleve a una situacion en que la gente sepa como
alcanzar la salud y busque ayuda cuando lo necesite”. La Educacion
para la Salud puede entenderse como cualquier combinacion
de oportunidades de aprendizaje encaminadas a facilitar la
adopcion voluntaria de comportamientos que mejoren o sirvan al
sostenimiento de la salud.

Una definicion muy utilizada en Estados Unidos de América es
“proceso de asistencia a la persona, individual o colectivamente, de
manera que pueda tomar decisiones, una vez que ha sido informado
en materias que afectan a su salud personal y a la de la comunidad”
[43].
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Aunque la Educacion para la Salud tiene una funciéon preventiva
y correctiva que exige por parte de la persona, la familia y otros
grupos sociales los conocimientos necesarios para la prevencion
de ciertas enfermedades, su principal finalidad no esta en evitar
la enfermedad, sino en promover estilos de vida saludables; tiene
un sentido positivo de ayuda y potencializan la persona para la
participacion y gestion de su propia salud y poder desarrollarse en
un proceso de salud integral.

Algunosautoresinsistensobrelavinculaciondeloscomportamientos
ysuinfluenciaenlasaludyenlaenfermedad;noobstante, tambiénes
cierto que la estrategia preventiva tradicional ha sido ampliamente
criticada por centrarse en objetivos excesivamente analiticos,
sobre conductas aisladas, como, por ejemplo: reducir el consumo
de grasas saturadas para prevenir la enfermedad cardiovascular o el
consumo de sal para prevenir la hipertension. Pues investigaciones
epidemiologicas muestran que los grandes cambios en los habitos
y practicas de salud no han devenido como consecuencia de los
esfuerzos educativos dirigidos a conductas mas o menos aisladas,
sino mas bien como efecto de cambios mas globales [43].

Los habitos saludables no son consecuencia de una serie de con-
ductas independientes, sino que estan insertos en un contexto o
entramado social formando unos determinados estilos de vida, por
lo que las estrategias educativas y los objetivos de cambio en la
Educacion para la Salud deberan dirigirse al conjunto de compor-
tamientos y a los contextos donde se desarrollan, ya que resulta
dificil que se produzca una modificacion de la conducta si al mismo
tiempo no se promueven los cambios ambientales adecuados.
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Asi, por ejemplo, “si el consumo de alcohol en el conjunto de
comportamientos y que configuran un estilo de vida caracteristico:
tipo de indumentaria, jerga utilizada, tipo de actividades de tiempo
libre o la manera de aproximarse al otro sexo, las metas orientadas
a sugerir cambios en el consumo de alcohol, no pueden pasar por
alto las relaciones reciprocas que esos comportamientos tienen
entre siy las funciones que cumplen en ese estilo de vida” [43].

Parece claro que la Educacion para la Salud tiene como principal
finalidad la mejora cualitativa de la salud humana, centrandose no en
conductas aisladas, ya que éstas suponen realidades segmentadas
del comportamiento y por tanto complejas para su modificacion,
sino en un entramado de comportamientos que forman los estilos
de vida; por otra parte, el hombre en el uso de su libertad no es un
ser determinado, aunque si condicionado por una serie de factores
ambientales y también por sus propios habitos de conducta, por lo
que el esfuerzo y la lucha personal deben orientarse no sélo hacia
el cambio de aquellos factores nocivos del contexto, sino también a
sus propios habitos y tendencias [43].

Toda accién educativa esta estrechamente ligada al fenémeno
del aprendizaje (que a su vez esta relacionado con el proceso de
ensenanza-aprendizaje). En este sentido si el aprendizaje se logra
mediante una serie de eventos y experiencias, organizados o no,
formales o no, planeados o espontaneos, que ocurren en forma
constantealolargodelavidade unindividuo,lasacciones educativas
que tienden a promoverlo y facilitarlo deben estar sistematizadas
y desarrollarse también en forma permanente. En este contexto
la educacion del personal de salud, concebida como proceso
permanente, promueve el desarrollo integral de los trabajadores
del sector, utilizando el acontecer habitual del trabajo, el ambiente
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normal del quehacer en salud y el estudio de los problemas reales
y cotidianos, como los instrumentos y situaciones mas apropiados
para producir tal aprendizaje [45].

En el informe final de la reunion celebrada al efecto en 1975 en la
sede de la Organizacion Panamericana de la Salud este organismo
indicoé que la educacion continua es “el proceso de ensehanza-
aprendizaje activo y permanente, destinado a actualizar y mejorar la
capacitacion de personas o grupos frente a la evolucion cientifico-
tecnologica y las necesidades sociales”.

2.1.8 La educacion y la salud

La educacion y la salud se desarrollaron durante mucho tiempo
como dos disciplinas paralelas pero aisladas, adoptando distintas
formas y practicas como producto de los requerimientos del
desarrollo histérico de una sociedad. Durante el siglo XVIII la
medicina comenz6 a transformar su concepcion acerca de la
causalidad de las enfermedades, sobrepasando las barreras de
los espiritus malignos (paradigma mitico magico de las culturas
primitivas) [46]

La Educacion parala Salud como término genérico se ha usado para
describir casi cualquier esfuerzo de proporcionar informacion y
conocimientos relativos al mantenimiento y promocion de la salud,
por tanto, esto implica que tiene aspectos formales e informales.
Sin embargo, aunque reconocemos la importancia de la transmision
informal del conocimiento empirico en torno a la salud realizada
de generacion en generacion, a través de la familia y sociedad, en
este trabajo estamos mas interesados en su sentido formal, que
implica actividades planificadas y programadas. Histéricamente
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la Educaciéon para la Salud ha pasado por diferentes etapas o
enfoques, dependiendo del contexto en el que se ha desarrollado,
desde principios del siglo hasta la actualidad [46].

La Educacioén parala Salud puede ser entendida como la transmision
y recepcion pasiva de conocimientos para atenuar problemas
concretos del &mbito de la enfermedad o como elemento central
y prioritario para el desarrollo nacional en salud. En lo particular,
se considera que la informacién en salud puede contribuir a
dar solucion a algunos problemas, pero la principal razon de la
Educacion para la Salud no es informativa. Su importancia debe
radicar en generar elementos positivos que potencialicen la lucha
social por el bienestar y la salud individual y colectiva [46].

La conceptualizacion de la Educacion para la Salud que se asuma
tiene implicaciones directas en dos instancias importantes: la
practica educativa en salud y la formacion de recursos humanos. En
la practica educativa en salud, conocer los modelos que se utilizan
en ella, analizando las concepciones subyacentes o el discurso
tedrico epistemologico que les da forma, no solo es deseable
sino imprescindible para entender como se lleva a cabo el acto
educativo, cuales son sus objetivos y sus finalidades y en qué sentido
se desenvuelve este acto, en la libertad o en la restriccion, en la
pasividad o en el empoderamiento. En consecuencia, determina
hacia donde se dirigen los esfuerzos del educador, lo que a su vez
determina el papel que asume el educando [46, 47].

Es muy importante tener en cuenta que cuando las distintas
concepciones educativas en salud y sus aplicaciones practicas se
adoptan a ciegas y cuando se pretende integrarlas (hay muchas
manifestaciones explicitas o implicitas de mezclas de los modelos
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educativos), con buena intencion, pero sin argumentos soélidos, se
corre el riesgo de seguir criterios puramente pragmaticos y de caer
en eclecticismos simples que muchas veces, en vez de constituir
propuestas de amplio alcance, solo tienen un valor limitado [46].

La educacion para la salud busca cambios de comportamiento
para mejorar las condiciones de vida. Los contenidos se orientan
al autocuidado y al bienestar. A nivel tecnolégico se emplean los
medios masivos de comunicacion con el propésito de incrementar
las coberturas. La educacion para la salud abarca al personal en
formacion, a los trabajadores de salud vinculados a los servicios y a
la comunidad [48].

2.1.9 Fundamentos de la educacion para la salud

La educacion para la salud debe considerar:

* Las experiencias, criterios e intereses de los distintos grupos en
cuestiones sanitarias e higiénicas.

* Las leyes de las ciencias pedagogicas y psicologicas que
serviran de orientaciéon para conocer el sujeto, el método y los
contenidos.

 La necesidad de una seleccion y aplicacion cientifica de
contenidos, meétodos y medios que permitan elevar su
efectividad.

» Para esto es necesario saber que la educacion para la salud es
un trabajo en equipo multidisciplinario, en el que confluyan las
diferentes ciencias en que basa su fundamentacion [48].
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2.1.9.1 Fundamentos médicos

Los conocimientos meédicos constituyen la base del contenido de la
educacion para la salud. Teniendo presente que la educaciéon para
la salud es una actividad condicionada socialmente, su concepcion
y su abordaje debe ser amplio y multidisciplinario. Es importante
reconocer que la educacion es un medio para promover y fortalecer
las organizaciones sociales y propiciar el desarrollo de procesos de
participacion comunitaria. La relacion docente estudiante debe
estar basada en la interaccion sujeto-sujeto que permita emprender

conjuntamente acciones para transformar la realidad [48].

PARA RECORDAR...

* La educacién para la salud es la combinacion de actividades
informativas, formativas y de propaganda orientada al fomento,
construccion, conservacion y restablecimiento de la salud y de
la capacidad de rendimiento del hombre y a alargar una vida
con calidad humana.

* La educacion para la salud parte de la formacion ideologica y
cultural de los grupos para crear una conciencia cientifica que
se preocupe tanto por la salud individual como social.

* No es un asunto personal sino un deber social y se orienta a
estimular la accion de amplias capas de la poblacion hacia la
proteccion de la salud como un bien social.

* Sus objetivos son: formacion de una personalidad armoénica
e integral, formar hombres conscientes, activos y capaces,

saludables y cultos para transformar la sociedad y a si mismos
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2.1.10 Métodos en la educacion para la salud

La educacion para la salud admite dos tipos de categorias, formal y

no formal. Sin embargo, es preciso tener en cuenta [48]:

e Las ensefanzas en salud para ser efectivas deben ser simples:
“Si lo oigo lo olvido, si lo miro lo recuerdo, si lo hago, lo sé”.

* Aprender haciendo.

* Aprendizaje por descubrimiento.

* Aprendizaje mutuo.

* Aprendizaje por confrontacion.

* Autodireccion del proceso.

2.1.11 Método de educacion participante

Los principios que guian esta educacion son los siguientes [62]:

* Comunicacion dialogistica.

* Interaccion educando-educador.

* Rescate y valoracion de costumbres y expresiones populares.

* Conocimiento a partir de las experiencias de vida, de trabajo y
el transmitido a través de generaciones.

* Creatividad.

* Integracion de la medicina popular e institucional.

» El conocimiento surge de la practica y regresa a la practica.

* Debe basarse en la pregunta, la reflexion y la critica.

* No se centra en contenidos sino en el proceso.

e Elalumno es el centro de la labor educativa.

* El educando es un producto de un medio social, econémico y
cultural.

* Esun proceso democratico y liberador.
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2.1.12 Estrategias didacticas en la educacion para la salud

El Ministerio de Salud (2016), concibe a la educacion para la
salud como “un proceso de construccion de conocimiento y
aprendizaje mediante el didlogo de saberes orientado al desarrollo
y fortalecimiento del potencial y las capacidades de las personas,
las familias, las comunidades, las organizaciones y redes para la
promocion de la salud individual y colectiva, la gestion del riesgo y
la transformacion positiva de los diferentes entornos para mejorar
los estilos de vida y garantizar el derecho a la salud” [49].

En esta direccion, la educacion para la salud se constituye como
una oportunidad de aprendizaje para mejorar la alfabetizacion
sanitaria y el conocimiento de la poblacion en relacion con la salud
para favorecer el perfeccionamiento de habilidades personales
orientadas a la salud individual y colectiva [49].

Es asi, como a partir del proceso educativo se construyen
capacidades individuales y colectivas, para el desarrollo de
competencias que permiten mejorar las condiciones de salud,
desarrollar autonomia de los individuos y colectivos, orientados
a reconfigurar sus estilos de vida, afectar los determinantes de la
salud y los problemas que ocasionan patologias. Es decir, el proceso
educativo ubica a la accion pedagogica como esa interaccion que a
través de estrategias didacticas conllevan a la transformacion de la
realidad para alcanzar el mayor nivel de desarrollo de las personas.

La didactica es la disciplina que sienta los principios de la educacion
y sirve a los educadores a la hora de seleccionar y desarrollar
contenidos persigue el proposito de ordenar y respaldar tanto los
modelos de ensenanza como el plan de aprendizaje. Se le llama acto
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didactico ala circunstancia de la ensefianza para la cual se necesitan

ciertos elementos: el educador (quien ensena), el discente (quien
aprende) y el contexto de aprendizaje [50].

En este sentido los principales objetivos de la didactica son:

Llevar a cabo los propositos de la educacion.

Hacer el proceso de ensefianza- aprendizaje mas eficaz.
Aplicar los nuevos conocimientos provenientes de otras
areas del conocimiento que puedan hacer la ensefianza mas
consecuente y coherente.

Orientar la ensefanza de acuerdo con la edad evolutiva del
alumno y alumna para ayudarles a desarrollarse y realizarse
plenamente, en funcion de sus esfuerzos de aprendizaje.
Adecuar la ensenanza y el aprendizaje, a las posibilidades y
necesidades del alumnado.

Inspirar las actividades educativas en la realidad y ayudar al
discente a percibir el fendmeno del aprendizaje como un todo,
y no como algo artificialmente dividido en fragmentos.
Orientar el planeamiento de actividades de aprendizaje de
manera que haya progreso, continuidad y unidad, para que los
objetivos de la educacion sean suficientemente logrados.
Hacer que la ensenanza se adecue a la realidad y a las
posibilidades del discente y de la sociedad.

Llevar a cabo un apropiado acompanamiento y un control
consciente del aprendizaje, con el fin de que pueda haber

oportunas rectificaciones o recuperaciones del aprendizaje [51].

La didactica es una ciencia practica, de intervenciéon vy

transformadora de la realidad, se considera como una ciencia o
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una técnica y se materializa mediante la aplicacion de estrategias
didacticas.

En la educacion para la salud de acuerdo a algunos autores [52],
se recomienda utilizar estrategias didacticas participativas y
no orientadas Unicamente a trasmitir informacion mediante
la magistralidad. Sin embargo, las técnicas usadas pueden ser
unidireccionales o bidireccionales:

2.1.12.1 Técnicas unidireccionales

En estas técnicas la informacion o el mensaje se orienta en una sola
direccion, la participacion del grupo a quien va dirigido el mensaje
es nula. Aqui estan incluidos los medios de comunicacién masivos,
medios escritos (folletos, revistas), hablados (radio) o audiovisuales
(television).

Estas técnicas tienen la ventaja de poder llegar a un grupo muy
amplio de la poblacion y la repeticion del mensaje puede permitir
captar elinterés o sensibilizar en un tema determinado. Lalimitacion
de utilizar este tipo de técnicas es que no permite la interrelacion
entre el emisor y el receptor, y ello puede crear polarizacion frente

al mensaje.

2.1.12.2 Técnicas bidireccionales

Estas técnicas permiten la interaccion y retroalimentacion
entre el educador y el discente. En la educacion para la salud, las
técnicas bidireccionales son las mas apropiadas porque implican
emocionalmente a las personas y ello las hace mas efectivas.
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Algunas de las técnicas didacticas que se pueden llevar a cabo en
esta categoria en un programa de educacion para la salud son las

que se explican a continuacion.

2.1.12.2.1 Sesion magistral o expositiva

Se realiza mediante presentacion oral de la informacion que ha
sido previamente estructurada. Con esta técnica, el grupo emplea
fundamentalmente la memoria auditiva. Es 1til para ofrecer
informacion a un namero elevado de participantes y simplificar
informacion, permitiendo centrar los diferentes puntos de interés,
asi como motivar a las personas hacia una idea o conducta.
Esencialmente, esta técnica se utiliza para trabajar objetivos
relacionados con la adquisicion de conocimientos. Es econ6mica
y facil de organizar. Dentro de los programas se incluyen temas en
los cuales es necesario efectuar previamente una sesion expositiva
antes de iniciar un trabajo grupal.

Esta técnica es poco participativa y el grupo tiene poca implicacion.
Por este motivo se recomienda que se combine con otras técnicas
mas dinamicas, como el método del caso o un juego de roles, y se

recomienda acabar con un debate o un intercambio de ideas.

2.1.12.2.2 Método de caso

Se fundamenta en presentar al grupo una problematica o caso
que parte de una situacion lo mas real posible. El caso ha de ser
descrito de tal manera que posibilite el analisis y el intercambio de
ideas, ya que es una técnica de discusion y de implicacion personal.
Para utilizar esta técnica no es aconsejable que el grupo sea muy
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numeroso, en lo posible no mayor a seis personas. La exposicion
del caso la realiza el lider del proceso educativo y se expone de
manera oral o escrita.

El andlisis del caso tiene como propoésito que todo el grupo
identifique los hechos significativos de este para lograr los objetivos
de la sesion. Sin embargo, la finalidad de esta técnica no es extraer
una Unica solucion, sino por el contrario plantear diversas. Esta

utilizacion del método es mas agil y no requiere excesivo tiempo

2.1.12.2.3 Juego de roles

Es una técnica interpretativa que consiste en representar una
situacion concreta para que ésta pueda ser vivida por las personas
que la simbolizan. Conlleva una fuerte implicacion personal, ya
que no se pide una colaboracion logica y racional sino de tipo
emotivo. Para utilizar esta técnica es importante que el grupo este
cohesionado y cuente con un cierto grado de confianza entre los
participantes, de lo contrario, la técnica es de poca utilidad porque
no existe espontaneidad en la interpretacion y, en ocasiones, el
grupo puede negarse a realizarla.

El juego de roles es una técnica que nos puede ayudar a:

e Promover cambios de actitudes.

* Entrenar una conducta que se tendra que llevar a cabo en la
vida real.

e Comprender el porqué de los comportamientos ajenos.

* Ampliar puntos de vista.

» Vivir las propias emociones ante un hecho concreto [4].
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Esta técnica permite recoger los datos y observaciones que seran
utiles para el analisis y la discusion, que conllevara al planteamiento
de soluciones especificas de acuerdo a la situacion presentada con

antelacion.

2.1.12.2.4 Debate

Es una técnica de discusion grupal, generalmente no se realiza
exposicion, no se usa ningin medio audiovisual ni ningin
otro meétodo. El objetivo de esta técnica es el intercambio de
informacion, ideas o experiencias. El tema del debate debe tener
diferentes posibilidades de opinion y puntos de vista, por cuanto
si no existen opiniones no se podra generar debate. El nimero de
participantes no puede ser muy elevado; se recomienda no mas de
ocho a diez personas, porque asi se posibilita la interaccion entre
todos los miembros del grupo. El tema a debatir debe ser conocido
con antelacion por todos los participantes y se recomienda que

corresponda a experiencias vividas.

2.1.12.2.5 Seminario

Paraestatécnicaserecomiendaunntimeroreducidodeparticipantes,
por cuanto el seminario consiste en un grupo dedicado a estudiar en
profundidad un tema concreto. La intencionalidad de esta técnica
es constituir un grupo de aprendizaje activo, ya que los miembros
del mismo no reciben la informacion elaborada, sino que la buscan
y elaboran con sus propios recursos en un clima de colaboracion
reciproca [4]. La utilizacion de esta técnica es mas limitada en los
grupos de educacién para la salud, ya que es mas compleja y se
requiere cierto grado de capacitacion de los participantes.
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Figura 2. Esquema de la educacion en salud

Cambios en
Informa - conductas
Ayuda
Educacion Buenas
para la salud practicas
Realiza
seguimiento \ Alfabetizacion
sanitaria

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

2.2 Marco conceptual

Las siguientes definiciones fueron tomadas de los descriptores de
ciencias de la salud:

CUIDADOR PRIMARIO: aquella persona que asume la total
responsabilidad del cuidado. Suele ser un familiar de la persona
cuidada. No dispone de una formacién especifica para las tareas del
cuidar, no recibe remuneracion econémica por la labor realizada,
tiene un grado elevado de compromiso hacia la tarea, con un alto
grado de afecto y responsabilidad

CUIDADOR SECUNDARIO: toda persona que ofrece un apoyo es
sobre todo instrumental y emocional, al paciente domiciliario.
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ATENCION DOMICILIARIA: Prestaciéon de servicios especificos
en el domicilio, casi siempre a demanda del usuario y sin que ello
represente una atencion continuada. Por lo general, ademas del
caracter individual, es episédica y con escasa participacion de la
familia y otros integrantes del equipo de salud. A diferencia de
la atencion domiciliaria, cuyo caracter es integral y continuo, la
asistencia domiciliaria es programada, estimula la participacion,
fomenta el autocuidado y brinda una perspectiva de trabajo en
equipo.

HOSPITALIZACION A DOMICILIO: Modalidad asistencial alterna-
tiva a la hospitalizacion tradicional. El paciente recibe los mismos
cuidados que en el centro asistencial tanto en calidad como en can-
tidad y sin los cuales habria sido necesaria su permanencia en el
hospital.

VISITA DOMICILIARIA: Se entiende como el encuentro de la
enfermera con el usuario y la familia en su lugar de residencia; es
una de las acciones primarias para llevar a cabo la atencion integral
ala salud. La visita domiciliaria es la base instrumental a través de la
cual se presta la atencion domiciliaria. La atencion domiciliaria es
el fin, y la visita es el medio para alcanzarlo. De hecho, un solo caso
de atencion domiciliaria puede requerir numerosas visitas.

SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA: El domicilio del
paciente puede ser una residencia unifamiliar, una vivienda
multifamiliar, un hogar de paso, una comunidad de retiro o un
centro de enfermeria especializada. Se pueden tener varios tipos
de servicios de atencion a domicilio: servicios de equipos médicos
para el hogar, cuidado asistencial, cuidados paliativos de atencion
médica en el hogar y servicios de atencion a domicilio cronicos.
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Materials and methods
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3.1 Tipo del estudio

La presente investigacion se realizo a partir de un estudio
cuantitativo de diseno cuasi experimental en el que se evaluaron
los conocimientos relacionados con topicos de la atencion
respiratoria en cuidadores secundarios antes y después de una
intervencion educativa. La poblacion objeto estuvo conformada por
el universo de sujetos con formacion técnica en enfermeria (n=33)
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Materiales y métodos

encargados del cuidado de pacientes con afecciones respiratorias
y hospitalizacion domiciliaria, pertenecientes a la IPS Todomed de
la Ciudad de Palmira, durante el afio 2017. Los participantes debian
cumplir con los criterios sefialados a continuacion:

3.2 Criterios de inclusién

* Cuidadores secundarios mayores de 18 anos.
e Cuidadores que tienen a su cargo pacientes con afecciones
respiratorias.

e Firmar el consentimiento informado.

3.3 Criterios de exclusion

e Cuidadores que presenten ausencia igual o superior al 50% de
las actividades del programa Escuela de Cuidadores.

* Participantes que durante el periodo de estudio decidan
retirarse voluntariamente o terminen su vinculo laboral con la
Institucion.

Las distintas actividades realizadas en el marco de la Escuela
de Cuidadores se desarrollaron en la zona de laboratorios y
audiovisuales de la Universidad Santiago de Cali, sedes Pampalinda
y Palmira. Las variables contempladas en el estudio se sefialan a
continuacion:
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3.4 Variables de estudio

Cuadro 2. Variables

Tipo de
. L. variable .
Variable Definicion y nivel de Posibles valores
mediciéon
Variables sociodemograficas y laborales
Estado legal que
identifica a los seres
humanos de acuerdo
Sexo a sus caracteristicas | categorica, |1. Masculino
fisicas. nominal '
2. Femenino
Anos cumplidos desde
su nacimiento hasta el o .
Edad momento del estudio Cuaptltatlva, 18 - 60 afio
discreta
Escolaridad Nivel académico del | Categorica, |1. Técnico
participante ordinal
1. Estrato 1
2. Estrato 2.
Estrato Posicion o estatus que | Categorica, | 3. Estrato 3.
. L. obtiene una vivienda ordinal
SOCIOECONOMICO | seotin su ubicacion 4. Estrato 4.
5. Estrato 5.
6. Estrato 6.
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Tiempo durante el
cual ha realizado

EX{)erlenlcla actividades propias Cuantl'tatlva,
abora del cuidado continua 1 - 30 afios
domiciliario
Numero de horas
dedicadas para la o
. ;Io-ra(si-de. asistencia del usuario Cuantgjcatwa,
rabajo diarias continua
J a su cargo 6 -24 horas
Variables relacionadas con el test de succién de via aérea e
inhaloterapia.

Implementos de
bioseguridad que se

Implementos | qohen utilizar durante | Categorica, | 1. Gafas, guantes,
de la succion de via nominal tapabocasy
bioseguridad aérea. gorro
para succion
2. Tapabocas y
guantes.
3. Tapabocas.
1. Uso previo de
inhaladores
_ L. 2. Equipos para
Cote]?j dlf aspeg%os Categc_mcla, la realizacion del
. ., que se deben verificar nomina rocedimiento
Verificacion antes de realizar la P
preliminar | gccign de via aérea. 3. Calibre de

la sonday
funcionamiento
del equipo.
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Nivel de insercién
de la sonda para

1. Hasta sentir
resistencia

2.Medicion

Insercion de la garantizar una Categorica, | desde el 16bulo
sonda succién adecuada. nominal | 4e |5 oreja hasta
comisura labial
3.Se introduce
totalmente
Tiempo de Tiempo que debe Categorica |1.15 segundos
ejecucion del | tardar la succion de nominal )
procedimiento via aérea 2.15 minutos
3. 30 segundos
Tiempo para Tiempo que debe Categorico, |1.2 -5 minutos
repetir el trascurrir hasta nominal
procedimiento | realizar otra succiéon 2.20-30
de ser necesario segundos
3.Noes
necesario
Sostenimiento | Mano con la que se Categorico, |1. Mano
de la sonda debe tomar la sonda nominal dominante
2. Ambas manos
3.Noes
relevante
Situaciones en | Circunstancia enlas | Categorico, |1. Todos los
las que revisa | que verifica el estado nominal pacientes
IDM del IDM antes de )
usarlo 2. Pacientes
nuevos
3. Nunca
Implementos Implementos de
de bioseguridad que se L.
bioseguridad | deben utilizar durante | Categérica, |1 Gafas, guantes,
para la inhaloterapia nominal | tapabocasy
inhaloterapia gorro

2. Tapabocas y
guantes.

3. Tapabocas.
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Indicaciones Criterios por los Categorica, |1. Por orden mé-
de que se realiza la nominal | dica
inhaloterapia inhaloterapia . .
2.Sibilancias
3.Indiscrimina-
damente
4. Por sugeren-
cias del paciente
o familia
Posicion para Posicion en la que Categorica, [1. Semisentado
inhaloterapia debe encontrarse el nominal
paciente para realizar 2. Acostado
la inhaloterapia
Tiempo de Tiempo usado para Categorica, |1.15 segundos
agitacion del agitar el IDM nominal
IDM 2. 30 segundos
3. 60 segundos
Uso de inhalo | Circunstancia enlas | Categorica, [1. Pacientes no
camara que se usa la inhalo nominal colaboradores
camara )
2. En nichos
3. Siempre
Tiempo de Tiempo de apnea Cuantitativa,
apnea durante que se debe continua
lainspiraciéon | realizar durante la 5-10 segundos
inhaloterapia
Lavado bucal Frecuencia con la Categorica, |1.Siempre
posterior ala | que se realiza lavado nominal ,
inhaloterapia | bucal posterior a la 2.S6lo con
inhaloterapia algunos
medicamentos
3.Nunca
Verificacion de Manera como se Categorica, |1. Depositar IDM
medicamento verifica la presencia nominal en vaso con agua
en el IDM o ausencia de

medicamento en el
IDM

2. Registrar puff
realizados

3. Agitando IDM

Fuente: Elaboracién propia, 2019.
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3.5 Fases del proceso de investigacion

Fase I. Diagnostico

En primera instancia se realiz6 un diagnostico de los conocimientos
que poseian los participantes sobre aspectos relacionados con
dos modalidades de intervenciéon mas frecuentes en pacientes
con hospitalizacion domiciliaria por presencia de afecciones
respiratorias: succion de la via aérea e inhaloterapia (Ver figuras 3

y 4).

Para la medicion inicial los cuidadores fueron citados a las
instalaciones de la Universidad Santiago de Cali, sede Palmira, a
lo largo de una mafiana en el mes de marzo de 2017. Previo a la
medicion de los conocimientos los sujetos fueron informados sobre
los aspectos esenciales de la investigacion y se les consultd sobre
su voluntad de participacion en el estudio.

Los cuestionarios de succion de via aérea cuentan con ocho items
a evaluar y una puntuaciéon maxima de 24, cada item tiene tres po-
sibles respuestas a las cuales se les asigna un valor de acuerdo a su
veracidad, 1 para la respuesta incorrecta, un puntaje de 2 a las res-
puestas parcialmente correctas y 3 a las respuestas correctas. Por
otro lado, El cuestionario de inhaloterapia consta de once items
con una puntuaciéon maxima de 30, ocho items con tres posibles
respuestas (1 a la respuesta incorrecta, 2 a la respuesta parcialmen-
te correcta y 3 a la respuesta correcta) y tres items contaron con
un valor de 1 para la respuesta incorrecta y 2 para la respuesta co-
rrecta. Se consider6 que los cuestionarios de succion de via aérea e
inhaloterapia habian sido aprobados cuando se obtuvo un puntaje >

18 y >22 respectivamente.
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Figura 3. Instrumentos de succion de via aérea.

NOMBRE Y APELLIDO:
USC PROFESION U OFICIO:
UNIVERSIDAD FECHA:
SATIAT CIUDAD:

ESCUELA DE CUIDADORES
TEST DE SUCCION N°1

TERAPIA RESPIRATORIA

1. Para realizar la succion de via aérea en el paciente. ;qué implementos de
bioseguridad son necesarios colocarse?

a. Gafas, guantes, tapabicas y gorro.
b. Tapabocas y guantes
c. Solo si tiene aislamiento respiratorio tapabocas

2. Antes de realizar el procedimiento ud. debe verificar:

a. El uso previo de inhaloterapia en el paciente.

b. Funcionamiento del equipo, calibre de la sonda de succiéon adecuada
para la via aérea, gasas estériles, solucion salina normal al 0.9%, jeringa e
implementos de bioseguridad.

c. Calibre de la sonda de succion adecuada para la via aérea y que el
equipo funcione.

3. Para la aspiracion de secreciones, la medida para introducir la sonda es:

a. Se introduce hasta sentir resistencia

b. Se mide previamente la sonda desde el 16bulo de la oreja, hasta la
comisura labial.

c. Se introduce la longuitud total de la sonda.

4. La aspiracion de secreciones debe durar:

a. 15 segundos
b. 15 minutos
c. 30 segundos
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5. Durante la aspiracion de secreciones, con que mano se debe tomar la sonda:

a. La mano dominante
b. No es relevante
c. Con ambas manos

6. En caso de necesitar otra aspiracion, cuanto se debe dejar descansar al paciente
antes de introducir una nueva sonda de succion:

a. 2 - 5 minutos
b. 20 - 30 segundos
c. No es necesario

7. Una vez termino la succién de la via aérea:

a. Desecho la sonda y limpio el latex con agua
b. Guardo la sonda para reutilizarla las veces que sea necesaria
¢. Guardo la sonda para reutilizarla maximo dos veces

8. ;Qué procedimiento realizo primero?

a. Succioén de via aérea artificial
b. Succién por boca
c. Succioén por nariz

Figura 4. Instrumento de Succion de inhaloterapia.

NOMBRE Y APELLIDO:
USC BEeies
NGl FECHA:
NN CIUDAD:

TEST DE INHALOTERAPIA N°1
TERAPIA RESPIRATORIA

1. Antes de administrar el inhalador de Dosis Medida (IDM). sud. verifica el buen
estado del inhalador y la fecha de vencimiento?

a. En todos los pacientes
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b. En los pacientes nuevos
c. Nunca lo hace

2. ;Qué elementos de bioseguridad son necesarios duarente la técnica de
inhaloterapia?

a. Gafas, guantes, tapabocas y gorro
b. tapabocas y guantes
c. Solo si tiene aislamiento respiratorio tapabocas

3. Explique el procedimiento y los efectos del procedimiento, cuando:

a. El paciente de puede comunicar verbalmente

b. Independientemente de su capacidad de respuesta y/o a su
acompanante

c. Solo cuando el paciente lo solicita

4. Es indicacion de la inhaloterapia:

a. Por orden médica

b. Cuando el paciente tiene ruidos en el torax (sibilancias), por orden
médica.

c. Se realiza indiscriminadamente, por sugerencia del paciente y/o del
familiar

5. ¢Cudl es la posicion adecuada para realizar la técnica de inhaloterapia?

a. Semisentado o sentado
b. Totalmente acostado

6. ;Cuandotiempo agita el IDM antes de usarlo?

a. 15 segundos
b. 30 segundos
c. 60 segundos

7. ;Cuando utiliza la inhalocamara?

a. En pacientes no colaboradores
s. Solo en los ninos
c. Siempre

8. Antes de presionar el inhalador le indica al paciente que:
a. inhale antes del puff
b. Inhale después del puff
c. inhale simultaneamente al realizar el puff
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9. ¢Por cuanto tiempo le indica al paciente que retenga la respiracion?

a. < 5 segundos
b. 5 -9 segundos
c.>10 segundos o la cantidad que pueda retener el paciente

10. ;Con qué frecuencia recomienda el lavado nasal y bucal después de la
inhaloterapia?

a. Siempre
b. Solo en algunos medicamentos
c. Nunca

11. ;De qué manera verifica la cantidad de medicamento del IDM?

a. En vaso con agua, introduce el inhalador y si se hunde esta lleno, si flota
dentro del agua hay mitad del medicamento y si sube a la superficie esta
vacio.

b. Realiza el registro diario de cantidad de dosis administradas (cuenta
dosis)

c. Agitando el IDM

Fuente: Elaboracién propia, 2019.

Fase II. Implementacion del programa educativo

Tras realizar el diagnostico inicial se implementd el programa
educativo denominado “Escuela de Cuidadores” disenado por los
investigadores teniendo como eje central el cuidado respiratorio
y particularmente las modalidades de intervencion realizadas
en pacientes con alteraciones respiratorias. El desarrollo del
programa educativo se realizo por espacio de cuatro meses con una
frecuencia de reunion mensual y una intensidad horaria total de
20 horas; todas las actividades se realizaron en las instalaciones de
la Universidad Santiago de Cali sede Pamplina y Palmira. Entre las
estrategias didacticas implementadas en el marco de la intervencion
se destacan:

80




Materiales y métodos

Clases magistrales: El grupo de investigadores, estudiantes
extramurales del programa de Terapia Respiratoria de la Universidad
Santiago de Cali y personas externas con amplio recorrido en el
campo del cuidado domiciliario se encargaron de dar a conocer a
profundidad los aspectos teoricos de las diferentes modalidades de
intervencion ejecutadas en este escenario, incluyendo las evaluadas

en la fase de diagnostico del presente estudio.

Figura 5. Registro fotografico clases magistrales.

Fuente: Elaboracion propia. Tomada de Todomed, 2018.

A continuacion, se presentan los aspectos sustanciales de los temas
relacionados con el cuidado respiratorio impartidos y evaluados de

manera posterior.
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Succion de secreciones

Conceptualizacion de la técnica, se socializan los objetivos, se
sensibilizaenlaimportanciadeunatécnicaadecuada, sujustificacion
y el alcance que tiene el programa, se realiza un reconocimiento y

diagnostico de la poblacion que participara en el programa.

Objetivos

* Implementar una estrategia educativa dirigida a los cuidadores
y familiares del paciente domiciliario sobre la técnica de
aspiracion en el paciente domiciliario

e Capacitar al cuidador o familiar responsable sobre la técnica
correcta de succion incluyendo los cuidados de bioseguridad.

* Mejorar la calidad de vida del paciente y cuidadores, reduciendo
las complicaciones asociadas a la incorrecta técnica de succion

y las Rehospitalizaciones.

CONTENIDO

Procedimiento aspiracion orofaringeas

Introducir cuidadosamente el catéter o sonda por la
nariz del paciente, sin cubrir el orificio de ventilacion [
]. Avanzar la sonda lentamente, el paso de la sonda puede producir
tos o reflejo nauseoso.

* Es importante utilizar elementos de bioseguridad como gafas,
tapabocas y guantes, en caso del que paciente tosa, para evitar
exposicion a fluidos corporales [53]. Es necesario esperar a que
el paciente se recupere antes de continuar con el procedimiento
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Cubra el orificio con su pulgar, mientras retira la sonda
lentamente, de forma circular e intermitente quitando y
poniendo el dedo pulgar sobre el orificio.

No succionar mas de 15 segundos seguidos

La aspiracion puede provocar irritabilidad en la via aérea o tos
Vacié y lave el recipiente cada vez que finalice el procedimiento.
Los fluidos deben ser desechados por el retrete [53].

Realizar el mismo procedimiento luego por boca

Indicaciones de la aspiracion de secreciones

La técnica esta indicada cuando el paciente no puede por si mismo

expectorar las secreciones, es decir cuando el paciente no protege

la via aérea.

Contraindicaciones de la aspiracion de secreciones

En estas condiciones, se tomaran en cuenta las condiciones
del paciente bajo criterio médico. Trastornos hemorragicos
[53] (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

Edema o espasmos laringeos.

Varices esofagicas.

Cirugia traqueal.

Cirugia gastrica con anastomosis alta.

Infarto al miocardio.
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Procedimiento de uso el aspirador o succionador de
secreciones

* Colocar el aspirador en una superficie seca y estable (mesa
cerca al paciente).

* Asegurarse que el interruptor del aspirador esté en “OFF”.

* Conectar el aspirador a una directamente, con punto tierra (no
usar extensiones).

* Tener un frasco accesorio de unlitro con 500 cc de agua hervida
fria al costado del aspirador o una botella/bolsa de agua estéril,
si se cuenta con este recurso [3].

* Encender el interruptor en “On”.

 Tomar la sonda de aspiracion con dos manos con guantes
limpios.

» Tapar la valvula de la sonda de aspiracion con el pulgar, una vez
que se ha sumergido la punta de esta (con la otra mano) en el
frasco accesorio.

* Para comprobar la fuerza de aspiracion observando el llenado
del vaso de coleccion [54].

* Introducir la sonda en la cavidad a aspirar y tapar la valvula con
el pulgar una vez que esté dentro.

* Elllenado del vaso de coleccion no debe sobrepasar de la mitad.

* Destapar la valvula de la sonda de aspiracion antes de retirarla
de la cavidad a aspirar.

* Introducir la sonda en el frasco accesorio para enjuagarla de las
secreciones.

* Nuevamente repetir el paso las veces que sean necesarias.

e Instilar solucion salina (2 o 3 centimetros cubicos), por
traqueotomia en, caso en las secreciones estén de aspecto
visScoso
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Terminado el procedimiento, apagar el equipo con interruptor
en “Off”, desenchufarlo y lavar el vaso de coleccion.

Armarlo nuevamente para que esté preparado para nuevo uso.

Aspiracion de traqueostomia

Lavese las manos con agua y jabon.

Arme el equipo en un lugar de facil acceso.

Vierta agua estéril /solucion salina en el recipiente [53].
Coloquese guantes estériles.

Tome la sonda de succion sin contaminar los guantes,
conservando siempre la mano dominante estéril.

Mantenga la sonda enrollada y protegida en la mano dominante.
Introduzca la sonda con la mano dominante dentro de la
traqueotomia sin aspirar.

Cuando sienta resistencia (mas o menos luego de introducir de
10 a 15 cm la sonda) retira Icm y cierra el puerto de succion.
Repetir el procedimiento las veces que sea necesario, hasta

asegurar la permeabilizacion total de la via aérea [53].

Es importante prestar atencion al color y caracteristicas de la

secrecion, que debe ser transparente y sin olor. Debe informar al

médico tratante si presenta variacion en las caracteristicas como

colores amarillos o verdosos y/o con olor desagradable. También

es posible que vea algunas vetas de sangre en la mucosidad

ocasionalmente debido a la succion. Si ve mucha sangre de color

rojo intenso, podria haber un problema y esto también debe ser
informado [53].
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INHALOTERAPIA. Conceptualizacion de la técnica de inhaloterapia;
se socializan los objetivos, se sensibiliza en la importancia de una
técnica adecuada, su justificacion y alcance que tiene el programa,
se realiza un reconocimiento y diagnostico de la poblacion que
participara en el programa.

OBJETIVOS. Presentar y entrenar en el proceso la administracion
de medicamentos en la via aérea a través del procedimiento de la
inhaloterapia con fines profilacticos y terapéuticos de acuerdo a las
manifestaciones clinicas del paciente domiciliario.

Contribuir en la preparacion del personal de salud domiciliario en
la seleccion y correcta técnica de la inhaloterapia.

CONTENIDO. El inhalador de dosis medida (IDM) esta disenado
para proporcionar, en una fina neblina, una dosis precisa (medida)
de medicamento directamente en las vias aéreas. Esta distribucion
en el sistema respiratorio permite el tratamiento de un grupo de
condiciones clinicas en las cuales la deposicion de aerosol no solo
utiliza las vias aéreas como 6rgano blanco, sino que minimiza los
efectos sistémicos del medicamento. Las enfermedades para las

cuales se prescriben los IDM incluyen asma y EPOC [54, 55].

Ventajas

» Portatil y compacto.
* Tiempo de tratamiento corto

* Dosis emitidas reproducibles.
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Desventajas

La coordinacion mano-respiracion es dificil para algunos
pacientes.

Requiere un patron de inhalacion apropiado (inspiracion lenta
a capacidad pulmonar total) y sostener la respiracion, lo cual
puede ser dificil para algunos pacientes.

Es dificil determinar cuando la canastilla esta vacia sino se
cuenta con contador.

Alta impactacion orofaringea, a menos que sea usada una
aerocamara o un espaciador.

El hecho de no agitar el IDM puede alterar la dosis del
medicamento.

Entrega solo concentraciones fijas del medicamento.

Ha ocurrido reaccion a proponentes o excipientes en algunos
pacientes.

Aspiracion de cuerpos extranos desde la boquilla llena de
residuos.

Rango limitado de drogas.

Técnica correcta de uso de IDM en nifios mayores y adultos

que puedan coordinar la respiracion [56, 57]

El paciente debe estar en posicion sentada, o de pie, para
permitir el maximo de expansion toracica.

Retirar la tapa del inhalador.

Agitar vigorosamente el inhalador por diez segundos.
Inspeccionar visualmente la inhalo camara aerochamber para
verificar que no haya objetos extranos y asegurarse que todas
las partes estén firmes.
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* Adaptar la boquilla del inhalador al dispositivo de extension
o inhalo camara y corroborar que se encuentre bien ajustada.
Hagalo en forma de L en el extremo opuesto de la inhalo camara.

* Realizar una espiracion normal por la boca con los labios
recogidos y extender el cuello (llevar la cabeza hacia atras),
seguidamente adaptar la boquilla de la inhalo camara a la boca
del paciente, sellandola con los labios de tal manera que se evite
escape por estos.

* Iniciar una inspiracion lenta y sostenida minimo dos segundos,
simultaneamente presione hacia abajo la base del contenedor de
aluminio en aerosol dosificador con el dedo indice y medio para
efectuar el disparo, no retirar la boquilla de la inhalo camara de
la boca hasta finalizar la toma de aire.

e Sostener la respiracion durante diez segundos si es posible,
terminar el procedimiento pasando saliva y botando el aire por
la nariz.

* Retirar el sistema y esperar entre 15y 30 segundos para repetir
la maniobra.

* Después de usar el inhalador retire el espaciador y coloque la

tapa.

Técnica correcta para el uso de IDM con inhalocamara en
pacientes que no pueden coordinar la respiracion [54, 55]

* FEl paciente debe estar en posicion sentada, o de pie, para
permitir el maximo de expansion toracica.

e Retirar la tapa del inhalador.

* Agitar vigorosamente el inhalador por diez segundos.

» Inspeccionar visualmente la inhalo camara aerochamber para
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verificar que no haya objetos extranos y asegurarse que todas
las partes estén firmes.

e Adaptar la boquilla del inhalador a la inhalocamara con la
mascara oronasal y corroborar que se encuentre bien ajustada.
Hagalo en forma de L en el extremo opuesto de la inhalocamara.

» Llevarlacabezahaciaatras y adaptar el sistema anterior alaboca
y nariz del paciente, sin permitir escapes que puedan impedir el
suministro de medicamentos. La valvula de exhalacién permite
que el paciente espire con comodidad y respire normalmente.

e Al comenzar la inhalacién activar el IDM, de esta manera se
rocia el medicamento. Esperar unos pocos segundos (cinco a
diez) e indicar al paciente que realice varias respiraciones lentas
y profundas hasta que la nube de aerosol en la inhalocAmara no
sea visible.

* Retirar el sistema y esperar 15 a 30 segundos para repetir la
maniobra

* Después de usar el inhalador retire el espaciador y coloque la
tapa

Limpieza del IDM (una vez por semana o cuando sea necesario)

* Observe el agujero por donde se libera el medicamento desde
el inhalador. Limpie el inhalador si se observa polvo dentro o
alrededor del agujero.

* Remueva la canastilla de metal desde la boquilla.

* Sostenga la canastilla de manera que no se moje.

» Limpie las partes plasticas del equipo utilizando jabon neutro y
agua (nunca enjuague la canastilla metalica o la ponga en agua).

* Deje que las partes plasticas se sequen al aire (por ejemplo,
durante la noche).
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* Vuelva a colocar la canastilla dentro de la boquilla y vuelva a
colocar la tapa.

* Evalte el IDM, realizando un puff al aire.

Talleres: En aras de garantizar el desarrollo de habilidades
practicas se llevaron a cabo talleres sobre los tdépicos antes
senialados (succion de via aérea e inhaloterapia). El objetivo de la
capacitacion fue presentar las pautas practicas, para la realizacion
de las modalidades de intervenciéon. Ademas de los temas
respiratorios abordados los sujetos involucrados en el estudio
fueron reentrenados en reanimacion basica. Los responsables de
los talleres fueron docentes y estudiantes de tltimo semestre del

programa de Terapia Respiratoria.

Figura 6. Registro fotografico de talleres.
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Fuente: Elaboracién propia. Tomado de Todomed, 2018.

Fase IV. Evaluacion post intervencion

Tras culminar la fase de intervencion, los cuidadores secundarios
capacitados fueron evaluados con el fin de evidenciar el
conocimiento adquirido. La evaluacion se realizé en dos momentos;
en primera instancia una vez terminados los modulos planteados en
la estrategia educativa utilizando los cuestionarios implementados
durante la fase diagnostica; lo anterior con el proposito de
garantizar una comparacion precisa. Por otro lado, un afo después
los cuidadores fueron contactados a través de la empresa para la
que laboran, para contestar los mismos cuestionarios sin previa
capacitacion con el proposito de establecer si los conocimientos

persistian en el tiempo.
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3.6 Plan de analisis.

La informacion recolectada a partir de los cuestionarios se registro
inicialmente en una base de datos del programa Microsoft Excel,
la cual contenia todas las variables a estudio. Para la verificacion
de los datos digitados se revis6 de manera aleatoria el 10% de los
registros en busca de duplicaciones o errores de digitacion que
pudiesen generar alteraciones de en los analisis posteriores.

Una vez verificada la base de datos, se procedi6 a realizar el analisis
estadistico en el paquete estadistico SPSS version 24. Inicialmente
se determiné la normalidad de la distribucion de las variables
cuantitativas utilizando el test de Shapiro Wilk considerando que
éstas se ajustaban a la distribuciéon normal cuando se obtuvo una
P>0,05.

Con relacion a las variables cualitativas es importante mencionar
que se expresaron como valores absolutos o porcentajes y las
cuantitativas de acuerdo a su distribucion como promedio o
mediana con su respectiva medida de dispersion (desviacion
estandar y distancia P25-P75 respectivamente), para establecer las
diferencias enla aprobacion de cada pregunta en la fase diagnostica,
en la pos evaluacion; para la evaluacion al afio de la implementacion
del programa se utilizo el test de Q de Cochrane, por otro lado
la diferencia en el puntaje global de los exdmenes se determiné
haciendo uso de la prueba de Friedman considerando una P menor

a 0.05 como estadisticamente significativa.
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Results

Freiser Eceomo Cruz Mosquera*
https: //orcid.org/0000-0001-7584-4636

Un total de 33 cuidadores secundarios con formacion técnica
en enfermeria fueron incluidos en el analisis, la mayoria de sexo
femenino (97%); el 64% se encontraba en edades entre los 18 y 27
anos y un 9% estaba por encima de los 37 anos. Con relacion al nivel
socioecondmico, los participantes eran de estrato 1 a 3; el estrato

mas frecuente fue el dos (58%) seguido del estrato 1(30%).

Tabla 2. Variables sociodemograficas de los cuidadores
domiciliarios evaluados un afno después del programa
educativo.

Sexo

Masculino 1 3

* Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia
X freiser.cruz00@usc.edu.co
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Femenino 32 97
Edad (afos)
18 - 27 21 64
28 - 37 9 27
38 - 47 2
>48 1
Escolaridad
Técnicos 33 100
Nivel socioeconomico
1 10 30
19 58
3 4 12

Fuente: Elaboracién propia, 2019.

Al indagar sobre los aspectos laborales, con relacion al tiempo de
experiencia profesional, particularmente en el area de cuidado
domiciliario se evidencia que la mayoria cuenta con una experiencia
mayor a 36 meses (43%) y un 30% ha laborado en el area entre 12 y
24 meses. Ver Grafica 1.
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Grafico 1. Experiencia profesional de los cuidadores
secundarios estudiados.

43%

14

12 30%
Z7%]

Frecuencia

O N B OO0 0

12 - 24 meses 25 -36 meses > 36 meses
Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Por otro lado, en lo concerniente al numero de horas que
habitualmente los participantes dedican diariamente ala realizacion
de tareas de caracter asistencial en el domicilio se encuentra que el

88% asume una intensidad horaria de 12 horas. Ver grafico 2.

Grafico 2. Horas dedicas al cuidado del paciente en el entorno

domicilio.

88%

30 A

25 -

20 -+

15 -+

10 1 12%

6 horas 12 horas

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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Con relacion a la evaluacion diagnostica que se realizd para
determinar los conocimientos esenciales sobre lo relacionado
con la succion de via aérea se destaca que el 67% logro identificar
con precision todos los elementos de bioseguridad que se deben
utilizar para el procedimiento, el 70% manifesté reconocer coOmo se
determinaba la medida de insercion de la sonda; s6lo el 48% conocia
con precision el tiempo que debe durar el procedimiento y el 45%
desconocia la mano con la que se debe sostener la sonda durante la
ejecucion de esta modalidad de intervencion. Es importante resaltar
que una baja proporcion conocia lo relacionado con el desecho de
la zona (30%), ver tabla 3. El puntaje promedio obtenido fue de 16+
4 y la proporcion global de aprobacion del examen 48%.

Alrealizar el analisis comparativo por pregunta en lafase diagnostica,
post intervencion y seguimiento (un ano para establecer si los
conocimientos persisten) se evidencia que en la mayoria de las
preguntas existio un incremento en la proporcion de aprobacion
entre el test diagnostico y el post test, y una persistencia o aumento
del conocimiento al afio.

En ese sentido se puede verificar en los items mas bajos en la fase
diagnostica que la proporcion de sujetos que conocian el orden
en que se debe desarrollar el procedimiento mostro un aumento
estadisticamente significativo a lo largo de los tres momentos (30%
vs 36% vs 82% P=0,001) lo mismo ocurre en lo relacionado con
el desecho de la sonda de succion (36% vs 82% vs 91% P=0,01) la
identificacion de la técnica correcta (55% vs 97% vs 100% P=0,001)
y la manera como se determina la insercion de la sonda( 70% vs
82% vs 100% P=0,02).
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En aspectos como la verificacion de los dispositivos requeridos para
el procedimiento, el conocimiento fue similar en los tres momentos.
Referente al porcentaje global de aprobacion del test se evidencia
que aumenta a 90% en el post test y 94% en el seguimiento. Ver

tabla 3.

Tabla 3. Comparacion delaaprobacion de los items del cuestionario
de succion de via aérea aplicado a cuidadores domiciliarios en la

fase diagnostica, post intervencion y seguimiento.

Test succidén de via aérea

fitem Diagnodstico | Posttest | Seguimiento | Valor P
n(%) n(%) n (%)
Uso de bioseguri- 22(67) 32(97) 33(100) 0,001
dad
Verificacion del 33(100) 30(91) 33(100) 0,05
equipo
Medida de la sonda 23(70) 27(82) 33(100) 0,02
Tiempo de succion 16(48) 32(97) 30(91) 0,001
Técnica correcta 18(55) 32(97) 33(100) 0,001
Tiempo de recupe- 22(67) 32(97) 31(94) 0,001
racion de la Satu-
racion de Oxigeno
Desecho de la son- 12(36) 27(82) 30(91) 0,01
da
Orden de ejecucion 10(30) 12(36) 27(82) 0,001
de la técnica

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Referente a la evaluacion diagnostica sobre los conceptos basicos
de la inhaloterapia, se pudo evidenciar que la frecuencia de
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aprobacion por pregunta es mas alta que el test anterior; algunos
items en donde se evidenciaron debilidades fueron: el conocimiento
sobre las indicaciones de uso de la camara espaciadora (64%), s6lo
el 57% sabe cuanto tiempo debe durar la pasa inspiratoria que se
le indica al paciente en aras de garantizar un mayor deposito del
medicamento, el 25% no recomienda la realizacion de la higiene
bucal posterior al procedimiento y el 43% no sabe cual es el método
idoneo para medir la cantidad de medicamento que tiene el IDM.
Ver tabla 4. Con relacion al puntaje promedio obtenido fue de 24+
1,9 y la proporcion de aprobacion del examen 70%.

Alrealizar el analisis comparativo por pregunta en la fase diagnostica,
post intervencion y seguimiento se encuentra que en la mayoria de
las preguntas la proporcion de aprobacion (baja y alta) se mantuvo
desde la fase diagnostica hasta el seguimiento y en tres items hubo
un incremento significativo.

En coherencia con lo anterior se puede apreciar que al principio
solo el 64% tenia claro los aspectos relacionados con el uso de la
inhalo camara, pasando al 79% posterior a la intervencion y al 97%
al ano (P=0,002). Una distribucion similar mostré variables como
la recomendacion de la higiene bucal posterior a la utilizacion del
IDM (75% vs 94% vs 97% P= 0,02) y la medicion de la cantidad de
medicamentos que queda en el IDM aunque en la Gltima medicion
el conocimiento habia disminuido (57% vs 91% vs 82% P= 0,006) Ver
tabla 4.

Referente al porcentaje global de aprobacion del test se evidencia

que aumenta a 94% en el post test y 98% en el seguimiento.
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Tabla4. Comparacion delaaprobacion delositems del cuestionario

de inhaloterapia aplicado a cuidadores domiciliarios en la fase

diagnostica, post intervencion y seguimiento.

Test Inhaloterapia

ltem Diagnéstico Post test Seguimiento Valor P
n(%) n(%) n (%)

Uso de bioseguridad 33(100) 32(97) 32(97) 0,3
Verificacion del estado de IDM 31(94) 31(94) 33(100) 0,7
Instruccién al paciente 33(100) 31(94) 32(97) 0,36
Indicaciones de la inhaloterapia 33(100) 31(94) 33(100) 0,13
Postura del paciente 32(97) 33(100) 33(100) 0,36
Tiempo de agitacion del IDM 33(100) 30(91) 30(91) 0,22
Uso de la inhalo cdmara 21(64) 26(79) 32(97) 0,002
Adecuada inhalacién 21(64) 20(61) 28(85) 0,07
Pausa respiratoria 19(57) 18(55) 23(70) 0,31
Higiene bucal 25(75%) 31(94) 32(97) 0,02
Medicion de la cantidad de dosis 19(57%) 30(91) 27(82) 0,006
del IDM

Fuente: Elaboracién propia, 2019.

Para finalizar, al comparar el promedio de puntaje global obtenido

en las pruebas de succion de via aérea e inhaloterapia, en los tres
momentos se evidencia un incremento progresivo.

Tabla 5. Comparacion del puntaje global de los test de succion de

la via aérea e inhaloterapia.

Diagnostico Post test Seguimiento | Valor P
(n:33) (n:33) (n:33)
Puntaje global 164 2141,9 22+1,8 0,001
test de succion de

via aérea

Puntaje 2419 25+1,4 28+1,5 0,01
global test de
inhaloterapia

Fuente: Elaboracién propia, 2019.
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’ CAPITULO V.,
DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Discussion, Conclusions and Recommendations

Anisbed Naranjo Rojas*
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5.1. Discusion

En la presente investigacion se identificoO que la intervencion
educativa dirigida a los cuidadores secundarios de pacientes con
afecciones respiratorias en atencion domiciliaria, es efectiva para
aumentar los conocimientos en temas del cuidado respiratorio
en casa; también se logr6 evidenciar que dichos conocimientos
permanecieron por un tiempo (un ano) al realizar el seguimiento de
la intervencion educativa.

Estaintervencion educativarepercutira enlas diferentes actividades
de manejo en los cuidadores secundarios, las cuales se realizaran

* Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia
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con responsabilidad, bajo los criterios correspondientes a la
hora de implementar las buenas practicas en tiempos oportunos,
minimizando las complicaciones por iatrogenias y desconocimiento
en una situacion de alarma.

Contrastando los resultados de la presente investigacion con
los resultados del estudio publicado por Rangel Flores et al;
concordaron en que, la efectividad de implementar intervenciones
educativas para los cuidadores, aumento6 y afianzo el conocimiento
como estrategia de prevencion para posibles complicaciones del
paciente con hospitalizacion en casa [58].

El presente estudio encuentra resultados afines con la investigacion
realizada por Maria José Menor Rodriguez et al [3], los cuales
identifican que las intervenciones educativas estan dirigidas a
fomentar habitos de vida saludables, prevenir las enfermedades
y mejorar la calidad de vida, se consideran un pilar fundamental
para la atencion de la salud. Ademas, se evidencia que este tipo
de intervencion educativa incluye varias actividades, como el
autoanalisis y las estrategias comunicativas de tipo informativo con
el apoyo de medios que permiten el intercambio de informacion.

En otra investigacion realizada por Achury Saldafa et al, se
identifico que ampliar el conocimiento sobre la enfermedad y sus
cuidados en los familiares y/o cuidadores beneficia la capacidad
de anticipaciéon a un evento, proporciona seguridad, tranquilidad
y asertividad, alcanzando en sus evaluaciones un nivel medio-alto
en conocimientos y anticipacion; comparando estos resultados con
la presente investigacion, se logré evidenciar que los cuidadores
pudieron afianzar niveles altos de conocimientos una vez realizadas
las actividades en el programa de educacion, esto impactara en la
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confianza y las futuras intervenciones en el cuidado del paciente en
el domiciliario [59].

Al comparar la presente investigacion con el estudio realizado
por Rodriguez et al, se logra evidenciar que sus resultados son
muy similares; las investigaciones demuestran la eficacia de los
programas educativos, para aumentar los conocimientos del
paciente, cuidadores y familia acerca de la enfermedad. En este
sentido Rodriguez et al mencionan que “Las sesiones grupales
favorecen la comunicacion entre el cuidador, el paciente y la
familia, lo que contribuye a aumentar el grado de satisfaccion en la
atencion recibida” [60].

Los resultados de este estudio coinciden con los obtenidos por
Proenza L. et al; en cuanto al tiempo de evaluacion y efectividad de
realizacion del programa educativo, ambos estudios tomaron como
tiempo de medicion de los conocimientos adquiridos del programa
después de tres meses para efectuar los tests de valoracion de
conocimientos, encontrando resultados significativos en el aumento
del nivel de conocimientos después de realizar la intervencion
educativa [61].

Se logra evidenciar que los programas educativos dirigidos a
cuidadores de pacientes, tienen efectos muy positivos en la
adquisicion o fortalecimiento de los conocimientos para el manejo
de la enfermedad que cursan; también dentro de los beneficios se
encuentraladisminucionde posiblesiatrogeniasy/ocomplicaciones
que se puedan presentar por la falta de reconocimiento de signos
de alarmas [62].
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Los resultados de este estudio representan los beneficios de
educar y entrenar al personal del cuidado respiratorio, en especial
los cuidadores secundarios, (auxiliares de enfermeria), quienes
son los encargados de actuar en momentos importantes cuando
el profesional encargado no esta en casa. La intervencion del
terapeuta respiratorio, a través de propuestas integrales y holisticas
facilita la comprension de experiencias humanas, especialmente
aquellas que tienen lugar en entornos domiciliarios en salud, donde
las personas sufren transformaciones de indole biopsicosocial
que ameritan abordarse desde todas las perspectivas con miras a
generar mayores niveles de comprension acerca del manejo en casa
[63].

Es importante resaltar que las funciones y manejo del terapeuta
respiratorio en el domicilio deben incluir también al cuidador, lo
cual puede tener diferentes utilidades, como la disminucion de
complicaciones y/o iatrogenias derivadas del desconocimiento
en el manejo integral de las patologias. Ademas, redundan en
conseguir una mejor calidad de vida de la persona cuidada, ya
que, si el cuidador recibe formacion, soporte emocional y ayuda
técnica e instrumental por parte del terapeuta respiratorio, éste
sera capaz de cuidar mejor al paciente a cargo y ademas prevenir
su re-hospitalizacion [64].

Para el continuo mejoramiento de los procesos en el manejo
de pacientes con hospitalizacion domiciliaria es necesaria la
bisqueda de nuevas vias de capacitacion de este personal, lo
cual contribuye a fomentar una de las bases primordiales para
la prestacion de servicios de salud, como es la educacion, con
temas y entrenamiento que resulten apropiados para enfrentar
las necesidades de la poblacion. Dado que cada vez se cuenta con
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mas trabajadores en el ambito domiciliario en salud en nuestro
pais es preciso que se desarrolle la Educacion Permanente, la cual
comienza con la existencia de un problema o situacion real que
conduce a la identificacion de necesidades de aprendizaje que
generen las soluciones correspondientes [64].

Otra investigacion denota, que la educacion en salud es un proceso
planificado encaminado a incentivar a las personas a adoptar
nuevas actitudes, comportamientos y a utilizar los servicios
existentes [68]. La educacion en salud se desarrolla sobre la base de
las inquietudes de los individuos, las necesidades que se perciben,
las creencias y las practicas culturales, y promueve el dialogo,
el intercambio de informacién y una mayor comprension entre
los actores sociales. En la atencion domiciliaria es importante la
comunicacion participativa, con plena equidad entre cuidador-
paciente-profesional. Con lo anterior se logra evidenciar que varios
autores han tratado de establecer cualidades de caracter educativo
que incrementan la efectividad del proceso de comunicacion en la
educacion para la salud [68].

5.2 Conclusiones

Al describir las caracteristicas sociodemograficas se logra
evidenciar que la mayoria eran mujeres, una poblacion joven,
Ccon una experiencia mayor a un ano, en su mayoria el estrato
socioeconomico se encuentra en el grado dos, y la mayoria realiza el
cuidado a pacientes con afecciones respiratorias mayor a 12 horas.
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El nivel de conocimiento previo al programa educativo fue bajo;
después de la intervencion del programa en los cuidadores se logro
estimar que aumento el nivel de conocimiento a alto, y al comparar
los resultados previos y posteriores a la ejecucion del programa
se logra concluir que si es efectivo educar a los cuidadores para
mejorar la atencion de los pacientes domiciliarios.

Al realizar la evaluacion después de un seguimiento de un afno,
se logra evidenciar la efectividad de una intervencion educativa
para cuidadores secundarios de pacientes con hospitalizacion
domiciliaria, encaminada a la participacion y capacitacion del
individuo, evidenciando que los beneficios perduran parcialmente
en el tiempo hasta doce meses después, con una estrategia basica
de mantenimiento; adicionalmente cabe destacar la necesidad de
realizar investigaciones futuras con una poblacion mayor o igual
a la actual y de esta manera corroborar la efectividad de dichas
intervenciones.

Se concluye que un aspecto importante a resaltar es, que las
instituciones dedicadas al cuidado domiciliario en salud, deben
continuar fortaleciendo los conocimientos de sus cuidadores
a través de programas formales de educacion y de actualizacion
continua del manejo del paciente domiciliario.

Por otro lado, los programas de educacion brindados al cuidador
deben contar con espacios para la ejecucion de los mismos; ademas
es importante que dichos programas de educacion cuenten con
seguimientos y evaluaciones continuas que permitan medir la
adherencia de estos programas. Por tal motivo es importante
continuar con investigaciones en el ambiente domiciliario, lo cual
permitira generar indicadores de calidad para las instituciones,
generando nuevos conocimientos a través de la investigacion.
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La educacion dirigida alos cuidadores de pacientes de programas de
atencion en casa se convierte en una estrategia muy importante para
realizar intervenciones oportunas dentro de los planes de atencion
de terapia respiratoria enfocados a fortalecer los conocimientos
y destrezas adquiridas, promoviendo una cultura del cuidado
del cuidador. Finalmente, esta investigacion permite desarrollar

posibles hipotesis que den inicio a nuevas investigaciones.

5.3 Recomendaciones

Es importante desarrollar protocolos para mejorar la calidad de
atencion del paciente domiciliario a través de la investigacion, lo
cual implica desarrollar futuros estudios con tamanos de muestras
mas grandes con el fin de establecer medidas de intervencion que
permitan estandarizar y validar los instrumentos utilizados para
evaluar y medir el nivel de conocimiento.

Se recomienda realizar programas educativos para los cuidadores,
debido a que es una ganancia de conocimiento y se puede
observar el cambio de actitudes frente a la realizacion del cuidado,
desarrollando en ellos mas habilidades frente a su desempeno
diario, evitando asi complicaciones prevenibles que pueden hacer
que los pacientes tengan un deterioro o repetidas exacerbaciones
de su enfermedad, también que sepan cOmo actuar en situaciones
en las cuales no esta presente el terapeuta respiratorio.

Cabe mencionar que es pertinente continuar con investigaciones

en el ambiente domiciliario, lo cual permitira generar indicadores
de calidad para las instituciones, generando nuevos conocimientos.
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Anexo A. Aval comité de ética Facultad de Salud,

Universidad Santiago de Cali.
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Actualmente, la atencién domiciliaria se define como el
conjunto de actividades biopsicosociales realizadas por un
equipo interdisciplinario, la literatura muestra que las
intervenciones educativas mixtas son efectivas cuando
incluyen contenidos de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, para detectar, apoyar y realizar el seguimiento
de los problemas tanto de salud, como sociales del usuario y su
familia, todo ello para potenciar la autonomia y mejorar la
calidad de vida del paciente. Lo que hace de este un tema de
suma importancia, ya que gracias a la atencion domiciliaria los
pacientes mas vulnerables pueden tener una mejor calidad de
vida para su enfermedad, contando siempre con un soporte de
apoyo las 24 horas del dia con la disposicion de un cuidador. Por
tal motivo es significativo educar y entrenar a los cuidadores de
pacientes con afecciones respiratorias, fomentando con ello las
buenas practicas del cuidado en el ambiente domiciliario,
apostando a la reduccion de iatrogenias o complicaciones por
desconocimiento.
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