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RESUMEN

Introduccion: Es importante capacitar al cuidador del paciente con ACV en el
manejo basico de éstos; sin embargo, por problemas en el sistema de salud no son
capacitados. Los videos educativos podrian ayudar a solucionar este problema.
Objetivo: Evaluar la eficacia del uso de videos educativos para cuidadores
informales de pacientes en fase subaguda del ACV isquémico, para mejorar las
practicas observadas en el manejo basico de este tipo de pacientes. Metodologia:
Se realizd un estudio pre experimental, un solo grupo y una medicion pre y post.
La intervencion constdé de 8 videos educativos entregados en una tablet. Se
intervino a 10 cuidadores de pacientes con ACV. Resultados: La diferencia de
puntaje entre la medicion post y pre intervencion para el nivel de practica fue 34.5
puntos (p<0.001), y para el nivel de conocimiento fue 10 puntos (p<0.001). El
70% se sintio muy satisfecho con los videos, el 70% consider faciles las palabras,
el 70% considerd facil la préactica, el 90% definitivamente si recomendaria los
videos y el 100% definitivamente si los considero Gtiles. Conclusién: Los videos
educativos son eficaces en mejorar las técnicas para el posicionamiento y la

movilizacién de pacientes con ACV subagudo.

Palabras clave: Grabacion en Video, Cuidadores, Accidente Cerebrovascular

(fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT

Introduction: It is important to train the caregiver of the stroke patients in the basic
management of them; however, due to problems in the health system, they are not
trained. Educational videos could help solve this problem. Objective: To evaluate
the effectiveness of the use of educational videos for informal caregivers of patients
in the subacute phase of ischemic stroke, to improve the observed practices in the
basic management of this type of patients. Methodology: A pre-experimental study
was carried out, a single group and a pre and post measurement. The intervention
consisted of 8 educational videos delivered on a tablet. We intervened 10 caregivers
of stroke patients. Results: The score difference between the post and pre
intervention measurement for the level of practice was 34.5 points (p <0.001), and
for the level knowledge was 10 points (p <0.001). 70% was very satisfied with the
videos, 70% considered the words easy, 70% considered the practice easy, 90%
definitely would recommend the videos and 100% definitely considered them
useful. Conclusion: The educational videos are effective in improving the

techniques for the positioning and mobilization of patients with subacute stroke.

Key words: Video Recording, Caregivers, Stroke (source: MeSH NLM).



INTRODUCCION
El accidente cerebrovascular (ACV) a nivel mundial es la segunda causa de
muerte(1) y la tercera de discapacidad(2) en la poblacion adulta. En los dltimos
afios la mortalidad por ACV ha disminuido, sin embargo, el nimero de
sobrevivientes ha aumentado(3). Asimismo, se estima que en el 2020 las
enfermedades cardiovasculares, incluido el ACV, seran la principal causa de

pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)(4).

En los paises de bajos y medianos ingresos ocurre la mayoria de ACV (63% de
ACYV isquémicos y el 80% de los ACV hemorragicos)(5). Ademas, reportan el 78%
de los AVAD por ACV(6). En Peru, la prevalencia de auto reporte de ACV en
personas mayores de 65 afios es 6.8% en la zona urbana y 2.7% en la zona rural(7).

El 48.1% de eventos son isquémicos y el 24.9% son hemorragicos(8).

La mayoria de pacientes sobreviven al ACV, pero quedan con secuelas que
requieren de la ayuda de un cuidador(9). Los cuidadores juegan un rol muy
importante sobre todo en fase aguda y subaguda(10), en la que los pacientes tienen
algin grado de dependencia. Educar al cuidador es crucial para prevenir
complicaciones y promover la recuperacion del paciente(11), y también para
disminuir el riesgo de afectar la salud fisica y mental de él mismo(12). Asimismo,
los cuidadores han reportado la necesidad de ser capacitados en tareas especificas
de cuidado del paciente(13,14). Sin embargo, limitaciones econdémicas, politicas,

sociales, entre otras, no hacen posible esta educacion(15-17).



En consecuencia, se esta buscando formas innovadoras para entregar de servicios
de salud, entre ellas los videos(18). En otros paises se han realizado intervenciones
exitosas con videos educativos en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), dolor crénico no cancerigeno y ACV, con el objetivo de mejorar
el conocimiento y técnica del uso del inhalador(19), nivel de conocimiento sobre
dolor crénico(20) y clinica del ACV/(21) respectivamente. Por otro lado, se han
desarrollado videos dirigidos a cuidadores de pacientes con asma(22), fiebre o
lesion craneal cerrada(23) y problemas de salud oral(24), con el objetivo de mejorar
su nivel de conocimiento sobre dichas patologias. Asimismo, se ha reportado
resultados favorables a nivel practico y de conocimiento al entrenar personalmente

a cuidadores de pacientes con ACV(25).

En Per0, existen algunas iniciativas llamadas “Task shifting and training to peers”
y “Cuidadores” que consisten en la capacitacion de cuidadores de pacientes con
ACV utilizando tecnologia(26). Sin embargo, aln estan en proceso de postulacion.
Ademas, a nivel internacional no se han reportado resultados de intervenciones con

videos educativos en estos cuidadores.

Este trabajo tuvo como objetivo desarrollar videos educativos sobre cuidados
béasicos de pacientes en fase subaguda de ACV y evaluar su eficacia a traves del

cambio en la practica y conocimiento en los cuidadores de éstos pacientes.



PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ACV genera un impacto en la poblacion y en el sistema de salud, pero también
afecta a la familia(27). Los pacientes que sobreviven presentan secuelas que en mas
del 80% de los casos son motoras(28), sufren diferentes niveles de pérdida de
funcién relacionada directamente con el evento primario e indirectamente con el
tratamiento médico y la rehabilitacion(29). El paciente dejara de trabajar si lo estaba
haciendo y presentara cierto grado de dependencia. Generalmente un familiar tiene
que modificar sus propias responsabilidades y asumir el rol de cuidador(26,30),

pero la mayoria de veces no esta preparado(31).

Los cuidadores forman parte del equipo de salud encargado de la rehabilitacion y
recuperacion del paciente(32). El cuidado y tratamiento apropiado sobre todo
dentro de los 3-6 primeros meses, prevendra complicaciones y promovera
significativamente la recuperacion de paciente(33). Sin embargo, el manejo de éstos
pacientes conlleva a menudo problemas fisicos y emocionales en los cuidadores,
que a su vez afectaran la recuperacion fisica, psicologica y cognitiva del
paciente(31,34-37). Un mal cuidado de los pacientes con ACV vy los problemas en
la salud del cuidador estan frecuentemente asociados al insuficiente conocimiento

y habilidades para manejar y entender las secuelas del ACV/(37,38).

Al alta hospitalaria los cuidadores son el principal sistema de apoyo para la
recuperacion del paciente. Al mismo tiempo, es uno de los momentos mas dificiles
para la mayoria de pacientes y familias. Los cuidadores no se sienten preparados
para volver a casa, en gran parte por la falta de conocimiento para afrontar las

secuelas del ACV(32,39). En consecuencia, los cuidadores han reportado la



necesidad de informacion sobre la clinica, prevencion, tratamiento del ACV e
informacidn sobre tareas especificas de cuidado del paciente, movilizaciones y

ejercicios(13,14).

Es necesario capacitar y educar a los cuidadores del paciente con secuela de ACV
en aspectos fisicos de cuidado, expectativas de recuperacion y prevencion
secundaria(40). Sin embargo, en América Latina la mayoria de pacientes tienen
limitaciones severas para acceder a los servicios de salud(41). En Perd, un estudié
reporté que ninguno de los cuidadores de pacientes con ACV habia recibido
orientacion sobre el cuidado de sus pacientes después del alta hospitalaria(13). Los
sistemas de salud estan sobresaturados, existe insuficiente numero de especialistas,
inequidad social, limitada cobertura y velocidad de acceso a los servicios de

salud(15-17).

En Pert, los altimos afos, politicos, proveedores de salud y pacientes estan
buscando nuevas formas de acceso a los servicios de salud a través de innovadores
sistemas de atencidn y nuevas formas de capacitacion a los pacientes en el manejo
de sus enfermedades(18). El gran avance tecnolédgico en los Gltimos afios ha
convertido a la tecnologia en una herramienta prometedora para la educacion para
la salud(18,42). Asimismo, estudios han encontrado que especificamente los videos

son herramientas educacionales muy efectivas(42,43).

En consecuencia, este estudio buscé desarrollar videos educativos sobre cuidados
béasicos de pacientes en fase subaguda de ACV y evaluar su eficacia a traves del

cambio en la practica y conocimiento en los cuidadores de éstos pacientes.



MARCO TEORICO

1. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al ACV “como un sindrome
clinico de rapido desarrollo de alteracion focal o global de la funcion cerebral que
dura mas de 24 horas o que conduce a la muerte, sin causa aparente aparte del origen
vascular”(44). Sin embargo, estudios recientes no solo consideran la clinica para
diagnosticar el ACV, sino también la presencia de una lesion clinicamente relevante
en las imagenes(45).

2. TIPOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

2.1 Accidente cerebrovascular isquémico
Representa aproximadamente el 85% de todos los casos(46). “Es un episodio de
alteracion neurologica causada por infarto cerebral, espinal o retiniano focal”, dicho
infarto es la muerte de células del cerebro, médula o retina basada en evidencia
clinica e imagenes(47). Se produce por una obstruccion dentro de un vaso
sanguineo que suministra sangre al cerebro a causa de placas aterosclerdticas,
embolismo cardiaco, enfermedad de pequefios vasos, estados hipercoagulables,
entre otros(48).

2.2 Accidente cerebrovascular hemorréagico
Representa aproximadamente el 15% de todos los casos. Se distinguen dos tipos:
hemorragia intracerebral y subaracnoidea(46). La primera, “es el rapido desarrollo
de signos clinicos de disfuncion neuroldgica atribuibles a una coleccion focal de
sangre dentro del parénquima cerebral o sistema ventricular que no es causado por
trauma”. La segunda, “es el rapido desarrollo de signos de disfuncién neuroldgica

y/o dolor de cabeza debido al sangrado en el espacio subaracnoideo, que no es



causado por trauma”(47). Las principales causas son hipertension arterial, ruptura
de malformaciones arteriovenosas y aneurismas, y discrasia sanguinea(49).

2.3 Accidente isquémico transitorio (AIT)
La definicion convencional considera al AIT como un déficit neuroldgico focal que
dura menos de 24 horas(45). Sin embargo, una nueva definicion para el AlT es,
“breve episodio de disfuncion neuroldgica causado por alteracion focal de isquemia
cerebral o retiniana, con sintomas clinicos que generalmente duran menos de una
hora, y sin evidencia de infarto”(50).

3. FASES DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
Algunos autores consideran tres fases: aguda, subaguda y crénica(51,52), mientras
que otros cuatro fases: hiperaguda, aguda, subaguda y crénica(10). La duracién de
cada fase puede basarse en dos lineas de tiempo: la primera, tiempo promedio del
proceso de recuperacion del ACV, donde se asume la fase en que esta el paciente
de acuerdo al tiempo que ha pasado; y la segunda, signos clinicos obtenidos por
imagenes como tomografias, donde se considera que la evolucién de cada paciente
es diferente(10,53).

3.1 Fase hiperaguda
Tomando en cuenta las dos lineas de tiempo, la fase dura desde el primer sintoma
hasta las 6 primeras horas(10).

3.2 Fase aguda
Tomando en cuenta la primera linea del tiempo, la fase dura desde las seis primeras
horas después del ACV hasta los siete primeros dias. Y considerando la segunda
linea del tiempo, desde las seis horas después del ACV hasta que el aporte

sanguineo ha sido restaurado, ya no haya més dafio tisular a causa del ACV y las



primeras neuronas de la penumbra empiecen a trabajar otra vez. En esta fase se
distinguen dos areas: el core (area nerviosa muerta, practicamente sin aporte
sanguineo, y sin oportunidad de neuroplasticidad) y la penumbra (area méas grande
con células nerviosas aun vivas, con aporte sanguineo limitado, muchas sustancias
quimicas producto de la inflamacién, y que pueden ser Utiles de acuerdo a la
rehabilitacion que se realice)(10).
3.3 Fase subaguda
Tomando en cuenta la primera linea del tiempo, la fase dura desde los primeros
siete dias hasta los tres primeros meses. Y considerando la segunda linea del tiempo,
desde que la primera neurona de la zona de penumbra esta disponible para trabajar
hasta que todas estan disponibles. En este proceso se produce una recuperacion
espontanea del movimiento porgue disminuye el proceso inflamatorio, sin embargo,
algunas células dejan de trabajar sino se estimulan(10). Se caracteriza por una
estabilidad clinica después de un estudio por imagenes, signos neurolégicos, signos
vitales, etc.(54).
3.4 Fase cronica

Tomando en cuenta la primera linea del tiempo, la fase dura desde tres primeros
meses hasta la muerte del paciente. Y considerando la segunda linea del tiempo,
desde que todas las neuronas de la zona de penumbra estan disponibles para trabajar
hasta la muerte del paciente. Para esta fase ya no hay recuperacion espontanea, pues
todas las neuronas pueden clasificarse en “neuronas de trabajo” (neuronas que
recuperaron su funcion y que provocaron la recuperacion espontanea en la fase
subaguda) o “neuronas perezosas” (neuronas que no fueron estimuladas a trabajar

y por tanto pierden conexién entre ellas y otras neuronas)(10).



4. CONSECUENCIAS DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

4.1 Secuelas
Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad, y de
la Salud (CIF) desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un
paciente que ha sufrido un ACV puede presentar deficiencias (“problemas en las
funciones o estructuras corporales, tales como una desviacion significativa o una
pérdida”), que pueden ocasionar limitacion en sus actividades (“dificultades que un
individuo puede tener en el desempefo/realizacion de una tarea o accion”), Y/o
restriccion en la participacion (“problemas que un individuo puede experimentar el

involucrar se en una situacion vital’)(55,56).

Los autores sistematizan los déficits neuroldgicos en seis dominios o areas: motora,
sensitiva, visual, emocional, cognitiva y lenguaje(57). Sin embargo, el ACV afecta
generalmente el area motora, por lo que el sintoma mas comun es la hemiparesia o
hemiplejia(58).

Hemiplejia y hemiparesia

Woodsen, define a la hemiplejia como “la paralisis de un lado del cuerpo a causa
de una dafio cerebral”, mientras que a la hemiparesia como “la debilidad o paralisis
parcial de un lado del cuerpo a causa de un dafio cerebral”. En ambos casos

usualmente esté afectado el lado contralateral al lado afectado del cerebro(59).



4.2 Complicaciones
Las complicaciones pueden darse en todas las fases del ACV. Algunas son
complicaciones neurolégicas, directamente relacionadas con el ACV, como
convulsiones, hidrocefalia y espasticidad. Sin embargo, muchas otras son
complicaciones musculoesqueléticas, asociadas con el tiempo en cama y malas
posturas, movilizaciones y movimientos, tales como contracturas, Ulceras por
presion, dolor, desacondicionamiento fisico, debilidad muscular, osteoporosis,
osificacion heterotopica, y caidas. Ademas, pueden existir otras complicaciones
como trombosis venosa profunda, depresion y ansiedad(60).
Ulceras por presion y contracturas
El paciente tiene alto riesgo de sufrir dafios en la piel y contracturas como resultado
de la hemiparesia, cambios sensoriales y alteracion en el nivel de conciencia.
La Ulcera por presion es una de las principales lesiones en la piel, asociada con
problemas de circulacion, edad avanzada e incontinencia(61). Durante el primer
afio el 22% presenta Ulceras por presion y el 60% contracturas en el lado afectado.
Estas causan dolor y limitacion en las actividades(9).

5. ABORDAJE DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
Es importante una unidad de cuidado especializado y un equipo multidisciplinario
que incluya la familia. Asimismo, una intervencion y rehabilitacion temprana del
paciente(60,62).
Una vez que se ha estabilizado al paciente, el objetivo es prevenir la recurrencia de
ACV, manejar adecuadamente las secuelas y prevenir complicaciones. Se

recomienda el control postural, la movilizacion temprana y entrenamiento funcional



tan rapido como sea posible. De esta forma se maximizara la funcion que puede
alcanzar el paciente(63).

5.1 Fase hiperaguda
La mejor estrategia es lo méas pronto posible llevar al paciente al servicio de
emergencia de un hospital. El objetivo es salvar la vida del paciente y tanto tejido
cerebral como sea posible(10).

5.2 Fase aguda
La mayoria de los pacientes se encuentran hospitalizados para su estabilizacion y
observacién, pasan mucho tiempo en cama y tienen dificultad para cambiar de
posicién, adoptar buenas posturas y movilizarse(64). La terapia intensiva no esta
recomendada, porque se podria lesionar a las neuronas del area de penumbra(10).
En los primeros dias se debe asegurar una funcion respiratoria normal, cuidar la
piel, realizar movimientos pasivos y cambios de posicion. Después, si la condicion
del paciente lo permite, se debe movilizar al paciente y realizar movimientos
asistidos y/o activos (10,54).
Posicionamiento
El posicionamiento terapéutico alinea y protege las articulaciones, brinda
comodidad, previene complicaciones como problemas respiratorios, Ulceras por
presion, dolor, contracturas, acortamiento de partes blandas e inflamacion. Ademas,
promueve la recuperacion y maximiza la funcion del paciente al modular el tono,
brindar informacion sensorial apropiada, aumentar la conciencia espacial y

estabilizar los segmentos corporales(60,64,65).
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Son cuatro las posiciones recomendadas:

e Decubito supino.

e Decubito lateral sobre el lado afectado.

e Decubito lateral sobre el lado sano.

e Sentado con apoyo en una silla(60,66-69).- El tiempo en la posicion sentado
con apoyo en una silla se puede incrementar siempre y cuando el paciente esté
alineado y tolere la posicion. Dicha tolerancia del paciente esta relacionado con

la tolerancia a estar sentado al borde de la cama(60).

Se recomienda cambiar de posicion al paciente por lo menos cada dos horas para
evitar lesiones en piel y contracturas(70). No existe un consenso sobre la posicion
exacta de cada una de las articulaciones. Sin embargo, se ha resaltado la mayor
importancia que tienen los segmentos proximales en relacién a los distales(65). En
el miembro superior se sugiere colocar el hombro en rotacion externa y evitar la
aduccion y rotacién interna. En supino la escapula debe estar en protraccion, el
brazo extendido, la mufieca en posicion neutra y dedos extendidos, mientras que
cuando el paciente esta sentado el miembro superior debe estar apoyado, sobre
almohadas o sobre el apoyabrazos(60,61,69). El tronco debe estar recto, evitando
la flexion y/o inclinaciones laterales. En el miembro inferior se debe evitar la
abduccidn y rotacion externa. En supino la cadera debe estar en ligera flexion y la
rodilla en ligera flexion(69).

Movilizacion

Es definido como el “proceso de hacer que un paciente se mueva en la cama, se
siente, se ponga de pie y camine”(63). Para la mayoria de pacientes no se

recomienda una movilizacién fuera de cama muy temprana, dentro de las 24 horas
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del ACV. Sin embargo, a todos se debe empezar a movilizar tempranamente, entre
24 y 48 horas, sino hay contraindicaciones como condiciones médicas inestables,
baja saturacion de oxigeno, fractura, etc.(63,64). El objetivo es minimizar el riesgo
de complicaciones y mejorar la recuperacion funcional del paciente. Se sugiere

movilizaciones y actividades cortas y frecuentes(54,64).

Las actividades recomendadas son las siguientes:

e Giro sobre el lado afectado.- Promueve la activacion del tronco y la toma de
conciencia del lado afectado.

e Giro sobre el lado sano.- Promueve la toma de conciencia y uso del miembro
superior afectado.

e Actividad puente.- Paciente en decubito supino con los miembros inferiores
flexionados y los pies apoyados sobre la superficie, elevara y descendera la
pelvis. El objetivo es fortalecer los musculos de la pelvis.

e Sentado sin apoyo al borde la cama.- Los pies deben estar apoyados para
mejorar el control postural, la carga de peso debe estar distribuida
uniformemente a ambos lados del cuerpo. Es objetivo es estimular el control del
tronco y preparar al paciente para pararse.

e Pararse y mantener la bipedestacion con apoyo.- Los miembros inferiores deben
estar alineados y los pies bien apoyados. Se puede dar apoyo o bloquear el
miembro inferior con menor fuerza para evitar el colapso de la extremidad. El
objetivo es mejorar la fuerza de los miembros inferiores.

Entre otras actividades se encuentran: sedestacion de costado sobre el lado afectado

y sobre el lado sano(60,66—68).
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5.3 Fase subaguda
El paciente ya se encuentra estable y de alta hospitalaria. La fase subaguda es la
mas importante en el proceso de recuperacion. Se debe tomar en cuenta el abordaje
de la fase aguda. Ademas, la rehabilitacion, en frecuencia y calidad adecuada, juega
un papel muy importante, porque asegura un alto nivel de recuperacion. En
consecuencia, a través del movimiento se debe estimular el trabajo de las células de
penumbra(10,54).

5.4 Fase cronica
La mayor parte de la recuperacion sucede en los primeros 3 meses, pero después
aunque en menor grado se producen cambios(54). Por consiguiente, se puede
estimular a las neuronas perezosas para que vuelvan a trabajar y reclutar otras vias
para que compensen lo que se perdio en el ACV(10).

6. ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO DEL ACCIDENTE

CEREBROVASCULAR: CUIDADORES

No solo los diferentes profesionales de la salud forman parte del equipo
multidisciplinario, sino también la familia y el paciente(54). Se les debe brindar
informacion, educacion, entrenamiento, consejeria, etc.(61). Ademas, considerar
una alta individualizada del paciente y el uso de métodos alternativos de soporte y

comunicacion para asegurar el proceso de capacitacion(61,63).

Un cuidador es una “persona que provee cuidado a un individuo quien tiene una
condicion aguda o cronica y necesita asistencia para realizar una variedad de tareas,
desde el bafio, vestido, y toma de medicamentos a alimentacion por sonda y cuidado
del ventilador”(71). Se distinguen dos tipos de cuidadores. El cuidador formal,

aquel que tiene algun grado de entrenamiento en el cuidado de pacientes y es pagado
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por sus servicios. El cuidador informal, usualmente un familiar sin entrenamiento
previo en el cuidado de pacientes(72—74) y que no es remunerado(31).
7. PRINCIPALES PROBLEMAS Y NECESIDADES DE LOS
CUIDADORES INFORMALES
El manejo de éstos paciente a menudo conlleva en los cuidadores familiares
problemas intrapersonales, interpersonales y de organizacion(37). Entre ellos,
aislamiento, depresion, ansiedad, altos niveles de frustracion y estrés, dolor,
reduccion de la calidad de vida, altas tasas de mortalidad(31,75). El impacto del
cuidado esta relacionado con el estado funcional del paciente, las tareas de

cuidado(34-36) y el numero de horas a cargo del paciente(75).

La necesidad de informacion del cuidador va cambiando, en primer lugar, requieren
informacién sobre el diagnostico y prondstico del ACV; posteriormente,
informacién sobre medicacion, nutricion, manejo de problemas de
comportamiento, posicionamiento, movilizaciones y ejercicios(14,32).
8. EDUCACION DE LOS CUIDADORES INFORMALES EN EL
ABORDAJE DEL ACV
En los primeros dias después del ACV la familia debe ser capacitada en:
e Movilizacion al paciente cuando esta con vias no invasivas: manguito de
presion arterial, monitor de oxigeno, entre otros.
e Realizar controles de la piel.
e Posicionamiento de extremidades afectadas.
e Rango del codo, muiieca y mano de la extremidad afectada.
e Adecuar el entorno para que las actividades de vida diaria sean mas faciles y

poder interactuar mas con el lado afectado(60).
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Cuando haya pasado mas tiempo desde el evento la capacitacion debe enfocarse en:

Manejo del hombro. Durante el posicionamiento, movilidad, transferencias y
actividades de vida diaria.

Rango de movimiento articular del hombro. Movilizar pasivamente el brazo
hasta 90 grados de flexion.

Posicionamiento. Se debe indicar las posturas que debe adoptar el paciente, la
alineacion de cada una de las articulaciones y cada cuédnto tiempo debe
cambiarlo de posicion.

Movilizaciones y transferencias. Por ejemplo sentarlo al borde de la cama,
mantenerlo sentado, pararlo y trasladarlo de la cama a la silla de ruedas.
Entrenamiento de las actividades de vida diaria.

Reforzamiento de los ejercicios Yy actividades realizados en la

rehabilitacion(60).

Es importante ensefiar a la familia las tareas de cuidado, no més de tres por sesion,

y que ellos tengan la oportunidad de practicar y ser corregidos(60). Del mismo

modo, es crucial el medio por el que se proveera la informacion educativa. Las

intervenciones con videos suelen ser mas beneficiosas que las instrucciones escritas

0 verbales(23,76-78).
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9. TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
(TIC) EN SALUD
La constante evolucion de los conceptos, métodos y aplicaciones de las TIC hace
que no exista una definicién universal. Por su amplitud, se puede considerar TIC a
“cualquier producto que almacene, recupere, manipule, transmita o reciba
informacion electronicamente en forma digital”. Esto “permite a los usuarios

acceder, almacenar, transmitir y manipular datos”(79).

En los Gltimos afios las TIC han ofrecido a &reas como la de la salud una gran
oportunidad para mejorar su eficiencia y reducir costos(80). Por lo que ha nacido el
término eSalud para referirse al uso de TIC para la salud(81). Ademas, Salud Mdvil,
como un &rea dentro del eSalud, en la que se resalta el uso de dispositivos
moviles(82). Los dispositivos moviles incluyen teléfonos moviles, teléfonos
inteligentes, reproductores multimedia portatiles como MP3 y MP4, consolas de
videojuego de mano y computadoras de mano y portatiles como tablets(82).
10. TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
EN CUIDADORES

Entre las tecnologias usadas en intervenciones dirigidas a cuidadores se encuentran
los videos, llamadas telefonicas, mensajes de texto, sistemas basados en web y
monitoreo remoto. Ademas, entre las categorias de intervencion resaltan la
educacion, consulta, terapia cognitiva conductual, apoyo social, sistemas de
monitoreo y recoleccion de informacion y prestacion de atencion clinica. Sin
embargo, la tecnologia y la categoria de intervencion mas usadas son el video y la

educacion, respectivamente(42).
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El 95% de las intervenciones reportan resultados positivos en indicadores como
salud psicosocial, satisfaccion, practica, conocimiento, calidad de vida, apoyo
social, resolucion de problemas, comunicacién con proveedores de salud, ahorro de
costos, salud fisica y productividad. Asimismo, la principales limitaciones son el
tamafo de muestra pequefio y problemas en la recoleccion de la informacion(42).
11. VIDEOS EDUCATIVOS

En las estrategias de educacion para la salud se incluyen varios recursos
tecnoldgicos, entre ellos los videos educativos(83,84). Meta-analisis han
encontrado que la tecnologia mejora el aprendizaje(18,42), y otros estudios,

particularmente la eficacia de los videos educativos(42,43).

El video educativo es un instrumento didactico y tecnoldgico que brinda
conocimiento y favorece la conciencia critica, combina varios elementos, imagenes,
texto, sonido, con el Unico objetivo de promover el conocimiento(83,84).
11.1  Objetivos de las intervenciones con videos

Los objetivos de las intervenciones con videos pueden enfocarse a cuatro
categorias: educacionales o conocimiento (por ejemplo: ganar conocimiento,
comprension, entendimiento de la informacion), fisicos o clinicos (por ejemplo:
actividades funcionales, uso de inhalador, tasa de readmision), mentales o
emocionales (por ejemplo: ansiedad, depresidn, satisfaccion), y comportamiento
(por ejemplo: eficacia y comportamiento de autocuidado, actitudes hacia la salud,

cambios de estilo de vida)(85).
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11.2  Ventajas de los videos
Los videos educativos presentan varias ventajas en relacion a otras herramientas.
Los estudios de Bloch(76) y Wood(77) mostraron que los videos incrementan mas
el conocimiento que las indicaciones escritas y verbales. Ademas, Chang(78) e
Ismail(23) indicaron que los videos educativos en adicién a indicaciones verbales
y escritas incrementan el nivel de practica y conocimiento. Por otro lado, son
eficaces para aumentar el conocimiento a corto plazo, son herramientas practicas y
no caras una vez que son producidos, las personas pueden aprender a su propio
ritmo, y muchas personas pueden acceder a los videos al mismo tiempo(43).
Asimismo, los mismos cuidadores han resaltado la importancia de los videos para
brindar informacion educativa(86). Sin embargo, para que realmente sean efectivos,
se debe tomar en cuenta el formato de presentacion, algunas teorias y

principios(87).

12. FORMATOS DE PRESENTACION DE LOS VIDEOS
Resaltan 3 formatos de presentacion: didactica, practica y narrativa.

12.1  Presentacion didactica
Informacion objetiva que se brinda de forma verbal, con o sin gréaficos. Es util
cuando se quiere incrementar el conocimiento(88).

12.2  Presentacion practica
Personas filmadas realizando una actividad especifica. Es Gtil cuando se quiere
mejorar una practica(88). Ademas, los usuarios deben sentirse identificados con los

personajes de los videos, porque ello ayudaria en su proceso de aprendizaje(86).
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12.3  Presentacion narrativa
Personas filmadas representando escenas, en las que dan a conocer sus experiencias,
sentimientos y expectativas. Es util cuando se quiere modificar el comportamiento
de los usuarios(88).

13. TEORIAS PARA MAXIMIZAR EL PROCESO DE

APRENDIZAJE A TRAVES DE LOS VIDEOS

13.1  Teoria de carga cognitiva (TCG)
La teoria de carga cognitiva se basa en el modelo de memoria humana que incluye
la memoria sensorial, de trabajo y de largo plazo. La memoria sensorial, tiene
capacidad limitada y es transitoria, recoge informacion del ambiente. La memoria
de trabajo, tiene capacidad limitada y es temporal, almacena y procesa parte de la
informacién de la memoria sensorial. La memoria a largo plazo, tiene capacidad
ilimitada, organiza y almacena en esquemas parte de la informacion de la memoria

de trabajo(87,89).

En este proceso se crea un cuello de botella, ya que la memoria de trabajo solo
procesa un nimero limitado de elementos en un momento dado, por lo que la TCG
identifica tres cargas cognitivas que impactan la memoria de trabajo en cualquier
proceso de aprendizaje(87,89).

Carga cognitiva intrinseca

También llamada carga cognitiva “necesaria”, es el nivel de dificultad inherente a
la complejidad de la tarea (cantidad de elementos y el grado en que los elementos
interacttan con la tarea) y al nivel de experiencia del aprendiz (una misma tarea
puede ser mas dificil para un novato que para un experto). Aunque generalmente se

cree que esta carga es inmutable, muchos teéricos dicen que esta carga si puede
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alterarse a través de técnicas de instruccion que utilicen enfoques “de lo simple a lo
complejo” y “la parte y el todo”(87,89-91).

Carga cognitiva extrinseca

También llamada carga cognitiva “mala”, es el esfuerzo cognitivo innecesario que
satura y contamina el proceso de aprendizaje, ya que el aprendiz prestara atencion
a aspectos pocos relevantes que entorpecen procesos de construccion y
automatizacion de esquemas (la informacion extrafia para un novato puede ser Util
para un experto y la informacion importante para un novato puede ser distractor
para un experto). Muchas veces se produce por una intervencion mal disefiada,
porque la informacién brindada satura el canal visual o auditivo en lugar de
distribuirse entre los dos canales, o porque la informacion de ambos canales no esta
alineada. Esta carga puede ser alterada por intervenciones basadas en la
instruccion(87,89-91).

Carga cognitiva relevante

También llamada carga cognitiva “buena”, es el nivel de actividad cognitiva
necesario para alcanzar el aprendizaje deseado. Se construye a partir de procesos
cognitivos adecuados como abstracciones y elaboraciones. Tiene como objetivo
final que lo aprendido se integre a un esquema de ideas interconectadas. Esta carga
busca promoverse a través de la forma de presentacion de la informacion vy el tipo

de actividades que se sugieran(87,89-91).

Los tres tipos de carga son aditivos, por lo que si la carga intrinseca y extrinseca
son demasiado altas y se acercan o exceden a los limites de la memoria de trabajo,
no habra suficientes recursos disponibles para la carga relevante necesaria para el

aprendizaje. Las intervenciones educativas logran su méxima eficacia cuando la
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carga extrinseca se reduce, la carga relevante se incrementa y optimiza, y se
considera la carga intrinseca para el desarrollo del material educativo, considerando
que la carga total esté dentro de los limites que puede manejar la memoria de
trabajo(87,89-91).

13.2  Teoria cognitiva del aprendizaje multimedia
Se basa en la teoria de carga cognitiva, sefiala que la memoria de trabajo adquiere
y procesa la informacion a través de dos canales con capacidad limitada:
visual/pictérico y auditivo/verbal. Por lo que en intervenciones educativas se
recomienda gestionar adecuadamente la carga cognitiva para ambos canales sin que
se saturen, y de esta forma maximizar la memoria de trabajo para lograr un mejor
aprendizaje(87,92).

14. PRINCIPIOS PARA MAXIMIZAR EL PROCESO DE

APRENDIZAJE A TRAVES DE VIDEOS

A partir de la teoria de carga cognitiva y teoria cognitiva del aprendizaje
multimedia surgen los siguientes principios:

14.1 Sefalizacion
Es el uso de simbolos o textos con el objetivo de resaltar informacién importante.
Puede disminuir la carga extrinseca al ayudar a los aprendices a identificar que
elementos son realmente importantes, y puede incrementar la carga relevante al
enfatizar la organizacion y relaciones de la informacion(87). Ejemplo: utilizar
palabras clave, cambio de color o contraste, flechas u otros simbolos en una region

de la pantalla, etc.(93,94).
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14.2 Segmentacion
Es la fragmentacion de la informacién que se complementa con la sefializacion,
tiene como objetivo que los aprendices se involucren con pequefios fragmentos de
informacidn nueva y que controlen el flujo de esa informacion. Considera la carga
intrinseca e incrementa la carga relevante al resaltar la estructura de la informacion.
Ejemplo: utilizar videos cortos, posibilidad de colocar pausa, etc.(87).

14.3 Deshierbe
Es la eliminacion de informacion interesante pero que no contribuye al objetivo del
aprendizaje, depende si el aprendiz es novato o experto, tiene como objetivo
mejorar la retencion de la informacion que si es importante para el objetivo del
aprendizaje. Disminuye la carga extrinseca. Ejemplo: evitar mdsica que distraiga,
fondos complejos, exceso de elementos animados, etc.(87).

14.4 Modalidad de emparejamiento
Es usar tanto el canal visual/pictérico y auditivo/verbal para transmitir nueva
informacion y ajustar el mejor canal para esta informacién, tiene como objetivo
resaltar la informacion que va a ser procesada en la memoria de trabajo. Mejora la
carga relevante en el aprendizaje(87). Ejemplo: utilizar el canal auditivo y visual al
narrar una escena y mostrarla al mismo tiempo, evitar saturar solo el canal visual al
mostrar una escena y subtitulos(92).

15. EVALUACION DE PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO
Donald Kirkpatrick establecié una forma de medir el impacto de un programa de
entrenamiento a través de un modelo de cuatro niveles de evaluacion. El nivel uno,

reaccion; el nivel dos, aprendizaje; el nivel tres, comportamiento; y el nivel cuatro,
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resultados. Cada nivel es importante, necesario e impacta en el nivel superior(95—

98).

15.1 Reaccion
El primer nivel de evaluacion mide la reaccion de los participantes en relacion al
programa de entrenamiento. En otras palabras mide al post-entrenamiento, la
satisfaccion, el interés, motivacion, atencion, etc. de los participantes(95-98).

15.2 Aprendizaje
El aprendizaje se produce cuando ocurre uno o mas de lo siguiente: cambio de
actitudes, aumento del conocimiento y mejora de la habilidad. Por lo que el segundo
nivel mide el aprendizaje de los participantes a través del conocimiento y/o
habilidades(95-98).

15.3 Comportamiento
El tercer nivel de evaluacién mide el uso del conocimiento y la habilidad en el lugar
de trabajo o en el ambiente en el que la persona se desenvuelve. EI cambio del
comportamiento no se puede medir si antes no se ha medido el nivel de reaccion y
aprendizaje. Para que el nivel de comportamiento este presente es necesario que la
persona quiera cambiar, que conozca qué hacer y como hacerlo, que esté en un
ambiente correcto y que sea recompensado por el cambio(95-98).

15.4 Resultados
El cuarto nivel mide el impacto general del entrenamiento. Por ejemplo, el nivel de

la produccion, calidad, costos, nimero y severidad de los accidentes, etc(95-98).

Se considera que el nivel uno y dos estan dentro de nuestro control, mientras que el

nivel tres y cuatro estan solo dentro de nuestra influencia(95-98).
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JUSTIFICACION

La educacion del cuidador del paciente con ACV es esencial para prevenir
complicaciones y promover la recuperacion del paciente(11), y también para
disminuir los efectos negativos del cuidado en los cuidadores(12). Debido a que la
funcién motora es la que principalmente se ve afectada, es importante que se
realicen determinadas posiciones Yy movilizaciones, y ademas que sean

adecuadas(33).

La educacion del cuidador puede realizarse desde la fase aguda del ACV, sin
embargo, el paciente se encuentra hospitalizado un promedio de 7 dias entre la
estabilizacion y observacion(8). Es a partir de la fase subaguda, asociada al alta
hospitalaria, que los cuidadores pasan muchas horas con el paciente y son los
principales responsables del cuidado(32). Asimismo, el paciente ya se encuentra

estable y las intervenciones son mas seguras(10).

Actualmente la educacion de los cuidadores se ve limitada porque la mayoria de los
centros hospitalarios, sobre todo en zonas rurales, presentan deficiencias en la
infraestructura, recursos humanos y materiales(26,30). Sin embargo, los videos
educativos podrian ser una excelente alternativa de solucion. Estos promueven el
empoderamiento del paciente y la familia, disminuyen los problemas para entender
y recordar las instrucciones, pueden ser usados por personas con alfabetizacion
limitada, mitigan el tiempo limitado del profesional de salud, una vez producidos
son mas faciles de diseminar a bajo costo, etc(76,99). Ademas, han formado parte
de programas que incluyeron varios elementos, por ejemplo, grupos de discusion,

materiales educativos, consejerias, teleconferencias, demostracion y evaluacion
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practica. Los resultados han sido favorables en conocimiento(20,100), disminucién

de niveles de carga, sintomas depresivos(101), ansiedad(101,102).

Por otro lado, los videos de Youtube no han sido considerados por los profesionales
de la salud como totalmente confiables para los cuidadores(103). Ademas, no se
han reportado intervenciones con videos educativos en cuidadores de pacientes en
fase subaguda del ACV, por lo que se buscé desarrollar estos videos y evaluar su
eficacia, para de esta forma generar un material de calidad que pueda beneficiar a
pacientes con ACV vy sus familias, ademas de lograr una nueva perspectiva de

educacion en dicha poblacion.
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OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del uso de videos educativos para cuidadores informales de

pacientes en fase subaguda del ACV isquémico, para mejorar las practicas

observadas en el manejo béasico de este tipo de pacientes.
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Desarrollar los videos educativos sobre manejo basico de pacientes en fase
subaguda del ACV isquémico.

2. Comparar el nivel de préactica de los cuidadores en el manejo basico de pacientes
en fase subaguda del ACV isquémico antes y después de la visualizacion de los
videos.

3. Comparar el nivel de conocimiento de los cuidadores sobre manejo basico de
pacientes en fase subaguda del ACV isquémico antes y después de la
visualizacion de los videos.

4. Conocer el nivel de satisfaccion de los cuidadores de pacientes en fase subaguda
del ACV isquémico en relacion a los videos.

HIPOTESIS

Los videos educativos son eficaces, mejoran el nivel de practica de los cuidadores

en el manejo basico de pacientes en fase subaguda del ACV isquémico.
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METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO
Estudio de intervencion pre experimental. La intervencion incluyé videos
educativos para el manejo béasico de pacientes en fase subaguda del ACV. Se conto
con un solo grupo (grupo de intervencion) y se realizaron 2 mediciones (antes y
después de la intervencion).
POBLACION
La poblacion de estudio comprendié a los cuidadores de pacientes en fase subaguda
del ACV isquémico. Los participantes fueron enrolados en el departamento de
medicina y emergencia del Hospital Cayetano Heredia (HCH).
CRITERIOS DE SELECCION
1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Cuidador informal de paciente en fase subaguda del ACV isquémico.
e Cuidador informal de paciente estable con diagndstico de hemiplejia.
e Cuidador informal con edad mayor de 18 y menor de 65 afios.
2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cuidador informal con problemas cognitivos, auditivos y/o visuales severos.
e Cuidador informal de paciente que no colaboren por sus condiciones cognitivas,

neuroldgicas y/o psiquiatricas.
e Cuidador informal de paciente con comorbilidades que afectan la movilidad,

como otros desdrdenes neuroldgicos, alteraciones ortopédicas y/o

traumatoldgicas.
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TAMANO DE MUESTRA

Se calcul6 un tamafio de muestra de 10 participantes. Se utilizé el programa “R” y
el método de diferencia de medias para muestras pareadas. Se considerd al nivel de
practica como primer outcome. De acuerdo a los estudios de Mulhall(19) y
Choi(25) se consider6 una diferencia minima relevante de 20% y una desviacion
estandar de 20% en el puntaje de nivel de practica. Con esos parametros, y un nivel
de confianza de 95% y un poder de 80%, se requiere un tamafio de muestra de 10
participantes. En la siguiente tabla se muestra como cambiara el poder del estudio
para ese tamafio de muestra para diferencias minimas detectables y desviaciones
estandar menores.

Tabla 1. Poder del estudio con un n=10 para diferentes desviaciones estandar

y diferencias minimas detectables

Diferencia minima detectable

Desviacion estandar

10% 20%
5% 100% 100%
10% 80% 100%
15% 44% 96%
20% 29% 80%

Por lo que una muestra de 10 participantes permitiria detectar diferencias de al
menos 20% en el puntaje del nivel de préactica si la desviacion estandar de la
diferencia pre-post en este puntaje fuera no mayor de 20%, y diferencias de al
menos 10% si la desviacidn estandar fuera no mayor de 10%.

El muestreo fue consecutivo hasta llegar al tamafio de muestra calculado.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

1. VARIABLE DEPENDIENTE PRIMARIA

1.1 Cambio en el nivel de practica

Nombre de la o . Tipo de Escala de
. Definicién operacional . - Valores Instrumento
variable variable medicion
Diferencia entre la sumatoria del
nimero de items realizados
. correctamente después de la Ficha de
Cambio del ) it I 5
: intervencion con cada uno de los | Cuantitativa . evaluacion de
nivel de . . X Razo6n 0a68 ) (o
oréctica 8 videos y la sumatoria del | Discreta nivel de practica

nimero de items realizados
correctamente antes de dicha
intervencion.

(anexo 5)

29




2. VARIABLES DEPENDIENTES SECUNDARIAS

2.1 Cambio en el nivel de conocimiento

Nombre de la s . Tipo de Escala de
. Definicion operacional . - Valores Instrumento
variable variable medicion
Diferencia entre la sumatoria del
nimero de respuestas correctas Ficha de
Cambio del después de la intervencién con I evaluacion de
- - Cuantitativa . .
nivel de cada uno de los 8 videos y la . Razon 0a27 nivel de
C . . Discreta -
conocimiento | sumatoria del ndmero de conocimiento
respuestas correctas antes de (anexo 6)
dicha intervencion.
2.2 Nivel de satisfaccion
Dimension de s . Tipo de Escala de
. Definicion operacional . - Valores Instrumento
la variable variable medicion
- Muy insatisfecho. Ficha de
Nivel de satisfaccion con | Cualitativa - Insatisfecho. evaluacion de
Satisfaccion | respecto a los 8 videos | Politomica Ordinal - Ni satisfecho ni insatisfecho. nivel de
educativos. - Satisfecho. satisfaccion
- Muy satisfecho. (anexo 7)

Adicionalmente se evaluaron las siguientes dimensiones para el nivel de satisfaccion:
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Dimension de o . Tipo de Escala de
. Definicidn operacional . - Valores Instrumento
la variable variable medicion
- Muy dificiles. Ficha de
Palabras usadas Nivel de dificultad en las | Cualitativa - Dificiles. evaluacion de
en los videos palabras usadas en los videos | Politdmica Ordinal - Ni faciles ni dificiles. nivel de
educativos. - Féciles. satisfaccion
- Muy féciles. (anexo 7)
- Muy dificil. Ficha de
Practica de lo Nivel dificultad en poner en | Cualitativa - Dificil. evaluacion de
observado practica lo observado en los | Politdbmica Ordinal - Ni fécil ni dificil. nivel de
videos. - Féacil. satisfaccion
- Muy fécil. (anexo 7)
- Definitivamente no. Ficha de
.| Probabilidad de recomendar los I - Probablemente no. evaluacion de
Recomendaria | . . Cualitativa . . )
) videos educativos a otros L Ordinal - No sé. nivel de
los videos ! - Politomica . : e
cuidadores o familiares. - Probablemente si. satisfaccion
- Definitivamente si. (anexo 7)
- Definitivamente no. Ficha de
Utilidad de los O_pmlon en _relamon asi los Cualitativa _ - Probgblemente no. evall_JaC|on de
. videos educativos son Utiles para L Ordinal - No sé. nivel de
videos . : Politomica . . )
cuidar al paciente. - Probablemente si. satisfaccion
- Definitivamente si. (anexo 7)
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- No tengo preferencias. Ficha de
Video que le gustd6 mas al | Cualitativa - Video 1 evaluacion de
Video preferido . g g L Nominal - Video 2 nivel de
cuidador. Politomica . g
e satisfaccion
- Video 8 (anexo 7)
- No tengo preferencias. Ficha de
Video menos | Video que le gustd menos al | Cualitativa . i V!deo L evalyauon de
. . L Nominal - Video 2 nivel de
preferido cuidador. Politomica ) e
satisfaccion
- Video 8 (anexo 7)
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3. COVARIABLES

Nombre de la o . Tipo de Escala de
. Definicidn operacional . - Valores Instrumento
variable variable medicion
Afos de vida que tiene el
Edad del cuidador al nictar el estudio. Cuantitativa . ~ ~ Ficha de registro
: Se determind la edad del X Razo6n 18 afos a 65 afios
cuidador . Discreta (anexo 4)
cuidador al restar la fecha de
registro y la fecha de nacimiento.
Afos de vida que tiene el
Edad del paciente al iniciar el estudio. Cuantitativa ) ~ , Ficha de registro
) N . Razon 18 afnos a mas
paciente Se determind al restar lafechade | Discreta (anexo 4)
registro y la fecha de nacimiento.
Sexo del C_on_d|C|on del cuidador gue lo Cualitativa . - Masculino Ficha de registro
; distingue entre masculino y | <. " .. Nominal !
cuidador ! Dicotémica - Femenino (anexo 4)
femenino.
Sexo del C_on_d|C|on del paciente que lo Cualitativa . - Masculino Ficha de registro
. distingue entre masculino y | ~. .. . Nominal )
paciente femenino Dicotomica - Femenino (anexo 4)
Grado més elevado de estudios i S'F‘ Instruccion
Grado de . . I - Primaria i :
. s realizados por el cuidador al | Cualitativa . . Ficha de registro
instruccion del | .~ . L . L Ordinal - Secundaria
. iniciar el estudio, sin necesidad | Politdmica ) L (anexo 4)
cuidador - Superior no universitaria

de que estén completos.

- Superior

universitaria
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Grado mas elevado de estudios

- Sin instruccion

Grado de . . I - Primaria : .
. - realizados por el paciente al | Cualitativa . : Ficha de registro
instruccion del | .~ . L . P Ordinal - Secundaria
) iniciar el estudio, sin necesidad | Politdmica . L (anexo 4)
paciente . - Superior no universitaria
de que estén completos. : T
- Superior universitaria
Parentesco . Hijo(2)
Lazos consanguineos 0 no — - Esposo(a) . .
entre el . Cualitativa . Ficha de registro
. consanguineos que unen al L Nominal - Hermano(a)
cuidador y . ) Politomica (anexo 4)
. cuidador y el paciente. - Yerno/Nuera
paciente
- Otros
Lado afectado Hemicuerpo con disminucion de | Cualitativa Nominal - Izquierdo Ficha de registro
fuerza a causa del ACV. Dicotomica - Derecho (anexo 4)
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PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
1. ELABORACION DE LOS VIDEOS EDUCATIVOS
1.1 Elaboracion de los guiones

Los guiones fueron desarrollados en base a literatura especializada y la asesoria de

7 expertos: 4 tecnélogos médicos en terapia fisica y rehabilitacion, 1 geriatra, 1

neurdlogo y 1 comunicador (anexo 1).

1.2 Grabacion y limpieza de los audios

Se grabaron los audios de los guiones en un estudio con aislamiento sonoro (espuma

acustica). El programa utilizado para grabacion y limpieza de los audios fue

Wavelab.

1.3 Grabacion de los videos educativos

e Tiempo de grabacion.- 24 horas de grabacion, dividido en 2 dias.

e Tipo de grabacion.- Sin audio.

e Soporte técnico.- Un comunicador audiovisual.

e Personajes.- Participaron dos personajes. El primer personaje fue el paciente,
caracterizado por un actor. El segundo personaje fue el cuidador, caracterizado
por la investigadora principal.

e Locacion.- Un dormitorio.

e Equipos.- Camara Canon 7D y 5 reflectores rectangulares aldgenos.

o Materiales.-

« 1 cama de dos plazas
« 1silla con apoyabrazos
« 1sillasin apoyabrazos

» 6 almohadas de diferentes tamafios
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« 1 apoya pies
« Vestimenta del paciente:
« Pijama de dos colores: marron para el lado afectado
(izquierdo) y crema para el lado sano
» Calzado
» Medias
» Vestimenta del cuidador
* Buzo
« Zapatos
1.4 Edicion de los videos educativos
Los videos fueron editados con el programa Final Cut. Asimismo, se utilizé la
técnica de voz en off (superposicion de un audio pregrabado a las imagenes).
1.5 Validacion de los videos educativos
Los videos editados fueron evaluados por 3 tecn6logos médicos en terapia fisica y
rehabilitacién. Se anotaron sus observaciones para realizar las respectivas
modificaciones y obtener la version final de los videos educativos.
2. ELABORACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS
2.1 Descripcion de los instrumentos
Se utilizé una ficha de registro (anexo 4), que recolecté covariables como edad,
sexo, grado de instruccidon, grado de parentesco entre el cuidador y paciente y lado
afectado.

Se desarrollaron 3 instrumentos a partir del guion y videos finales.
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El primero, la ficha de evaluacidn del nivel de practica (anexo 5), una lista de
chequeo de items que el cuidador deberia realizar para cada una de las 8 actividades
presentadas. Por actividad, un minimo de 6 y un maximo de 11 items. En total 68
items. Esta ficha fue administrada por la investigadora en formatos en papel. Se

asignaba un punto por cada item correcto.

El segundo, la ficha de evaluacion del nivel de conocimiento (anexo 6), un
cuestionario con preguntas cerradas de seleccion simple, relacionadas a cada una
de las 8 actividades presentadas. Por actividad, un minimo de 2 y un maximo de 5
preguntas. En total 27 preguntas. Esta ficha fue autoadministrada en formatos en
papel por el cuidador. Se asignaba un punto por cada respuesta correcta y cero para

las respuestas incorrectas.

El tercero, la ficha de evaluacion del nivel de satisfaccion (anexo 7), un
cuestionario relacionado a la experiencia del cuidador al usar los videos. 5
preguntas cerradas de seleccidn simple con escala de Likert, 2 preguntas cerradas
de seleccién simple (incluidas 2 preguntas abiertas) y 1 pregunta abierta. En total 8
preguntas.

2.2 Validacion de los instrumentos
Los instrumentos fueron revisados por expertos: 5 tecnologos médicos en terapia
fisica y rehabilitacion. Los criterios de evaluacion fueron suficiencia, relevancia y
claridad. Se tomo en cuenta el puntaje y las observaciones para corregir y mejorar
los instrumentos. Luego de haber levantado las observaciones de los expertos, los
instrumentos fueron aplicados a 5 personas que podrian ser cuidadores informales,
con el objetivo de mejorar la semantica de los instrumentos. Se tomd en cuenta

sus observaciones y se obtuvieron los instrumentos finales.
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3. RECLUTAMIENTO Y ENROLAMIENTO
En los servicios de emergencia y hospitalizacion del Hospital Cayetano Heredia
(HCH), se identificd casos de ACV isquémico al preguntar a los médicos de turno
y observar la pizarra de registro de pacientes. Luego se evaluaron las historias
clinicas de estos pacientes para determinar si cumplian con los criterios de
seleccion. Después se evalud a los mismos pacientes para corroborar dichos
criterios. En caso fuera asi, se conversd con un familiar personalmente o via
telefénica para conocer quién seria la persona encargada del paciente y si cumplia
los criterios de seleccion. Si el cuidador cumplia dichos criterios, se invitaba al
paciente y al cuidador a ser parte de la investigacion. Se obtuvo consentimiento
informado de los cuidadores (anexo 2) y de los pacientes (anexo 3). Se les asignd
un codigo conformado por la letra “A” y el nimero de enrolamiento (1-10). Este
codigo fue su Unico identificador. Por Gltimo, se coordind el primer dia de
intervencion con el cuidador. Este seria después del alta hospitalaria, en el domicilio
del paciente y/o cuidador.
4. INTERVENCION Y EVALUACION
4.1 Intervencion
e Toda la intervencion se realiz6 en la casa del paciente y/o cuidador.
e Fueron 8 videos educativos correspondientes a las siguientes actividades:
« Video 1: Alineacidn del paciente en la posicion echado boca arriba.
« Video 2: Alineacion del paciente en la posicion echado de costado
sobre el lado afectado.
« Video 3: Alineacion del paciente en la posicion echado de costado

sobre el lado sano.
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* Video 4: Como elevar las caderas del paciente cuando esta echado boca

arriba.

« Video 5: Cémo girar al paciente sobre su lado afectado y sobre su lado

sano.

« Video 6: Como sentar al paciente al borde la cama desde la posicion

echado.

* Video 7: Como trasladar al paciente de la cama a una silla.

» Video 8: Alineacidn del paciente cuando esta sentado en una silla.
Ademas de estos videos, se mostré un video 0 a manera de presentacion de los
otros.

Los videos se visualizaron en una tablet de 7 pulgadas marca Advance N°
Pr5450 con sistema operativo Android version 5.1.1.

El investigador estuvo presente durante la intervencion para ayudar al cuidador
a usar la tablet (seleccionar el video correspondiente a la sesion y si era
necesario, ayudarlo a pausar, retroceder, avanzar y repetir el video). Sin
embargo, el investigador no podia responder preguntas referentes al contenido
de los videos.

El paciente estuvo presente durante todo el proceso de intervencion y
evaluacion. La pre-evaluacion y post-evaluacion del nivel de préactica del
cuidador fue con el paciente. Asimismo, durante la visualizacion de cada uno
de los videos, el cuidador pudo practicar con el paciente las veces necesarias.
El tiempo maximo de visualizacion por cada uno de los videos fue de 30
minutos.

Se ofrecié como minimo 1 video y como maximo 3 videos por dia. Los dias
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fueron programados segun la disponibilidad del cuidador y paciente. Para todos
los participantes fueron tres dias de intervencion: el primer dia los tres primeros
videos, el segundo dia los siguientes tres videos, y el tercer dia los dos Gltimos
videos. Por lo que en promedio, por cada dia, la intervencion y evaluacion duro
aproximadamente dos horas.

e Entodos los casos los videos se visualizaron en el orden presentado (1 al 8). La
finalidad fue respetar la secuencia de movimiento desde que una persona esta
en cama, se sienta, se coloca de pie y se sienta en una silla.

e Los videos son auto-explicativos, de manera que parte del material presentado
en un video, puede encontrarse nuevamente en un video posterior. Por ejemplo,
el video 1 original muestra imagenes de posturas que son explicadas en los
videos 2, 3 y 8, de manera que afectaria la pre-evaluacion del nivel de préactica
y conocimiento explicados en esos videos. Para evitar este problema, esa
seccion del video 1 fue removida de la version que se mostro al participante.
Por la misma razén, en este estudio se mostré a los participantes versiones
recortadas los videos 2 y 3. En el anexo 1 se puede encontrar los guiones
originales de cada video, y las secciones que fueron eliminadas para el estudio.

e Los videos originales pueden verse en el siguiente enlace y E 'E

codigo QR™

[=];

https://goo.gl/ECfzHi

4.2 Evaluacion
Antes de la pre-evaluacion, se recolectaron las covariables usando la Ficha de

Registro (anexo 4), la cual fue administrada por el investigador.

* Desde Android se recomienda leer con la aplicacion QR Code Reader desarrollada por Scan
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Pre-evaluacion

Primero, el investigador pidié al cuidador que acomodara a su paciente en la

posicién echado boca arriba (actividad del video 1) como siempre lo hacia y como

mejor le parezca. Posteriormente, el investigador administro la Ficha de Evaluacion

del Nivel de Préactica (anexo 5) para el video 1 a través de la observacion. Luego,

los cuidadores completaron la Ficha de Evaluacion del Nivel de Conocimiento para

el video 1 (anexo 6). El investigador prestd asistencia a los cuidadores cuando

tuvieron dificultad para leer este formulario.

Post-evaluacion

Después de los 30 minutos de visualizacion del video 1, se volvio a pedir al cuidador

gue acomodara a su paciente en la posicion echado boca arriba (actividad del video

1), pero ahora, de acuerdo a lo que observé y entendi6 del video. Posteriormente,

el investigador administré la misma Ficha de Evaluacion del Nivel de Practica

para el video 1. Finalmente, los cuidadores volvieron a completar la Ficha de

Evaluacion del Nivel de Conocimiento para el video 1.

Esta metodologia se replico de forma similar para cada uno de los 8 videos. Algunas

variantes fueron las siguientes:

e La pre-evaluacion del video 3, se realizé junto a la del video 2, debido a que el
material presentado en el video 2 podria influenciar en evaluacion de la practica
y conocimiento del material presentado en el video 3.

e Paraelvideo4,5,6Yy7,en lapre-evaluacion, en lugar de pedir al cuidador que
acomode a su paciente en una posicion determinada (video 1: boca arriba, video
2: costado sobre el lado afectado, video 3: costado sobre el lado sano, y video

8: sentado), se le pidid que realice la actividad como siempre lo hacia y como
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mejor le parezca. Por otro lado, en la post-evaluacion de los mismos videos, se
pidi6 al cuidador que realice la actividad de acuerdo a lo que observo y entendid
del video.

e Para el video 4, 5, 6 y 7, en la pre-evaluacion y post-evaluacion, la
administracion de la Ficha de evaluacion del Nivel de Practica se realizo
mientras el cuidador realizaba la actividad, no posteriormente a ella.

Al terminar la visualizacién de los 8 videos, los cuidadores completaron la Ficha

de evaluacion del nivel de satisfaccion (anexo 7). El investigador presto asistencia

a los cuidadores cuando tuvieron dificultad para leer este formulario.
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ANALISIS

Los datos recolectados se ingresaron a una base de datos en Microsoft Excel, para
luego ser analizados con el programa estadistico Stata SE 15.0. Las variables
cualitativas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas a traves de medias aritméticas y desviaciones estandares.
Se utilizo la prueba t de Student pareada para el analisis del cambio de puntaje en
el nivel de practica y conocimiento después de la visualizacién de los videos. Para
establecer diferencias estadisticamente significativas se consider6 un valor p menor

de 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion
(CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y del Hospital
Cayetano Heredia (HCH). Ademas, el Comité de Etica de la UPCH evalud y aprob

los videos desarrollados.

Se inicio el enrolamiento de pacientes después de la aprobacion de los Comités de
Etica. Antes de ingresar al estudio se informo a los cuidadores y pacientes sobre los
objetivos y procedimientos de la investigacion, los que aceptaron participar

voluntariamente firmaron un consentimiento informado (anexo 2 y 3).

Durante la implementacion en casa, los cuidadores y pacientes no estuvieron solos,
fueron supervisados por la investigadora principal. No hubo un riesgo adicional
para sus participantes y como beneficio los cuidadores recibieron entrenamiento
gratuito y especializado sobre el manejo basico de pacientes en fase subaguda del
accidente cerebrovascular. El uso de los videos no interfirié con las consultas o

tratamientos del paciente, ni con la relacion del cuidador con la institucion de salud.

Con la finalidad de salvaguardar la confidencialidad de la informacion y la
integridad de los participantes, se asigné un codigo Unico a cada participante. La
ficha de registro solo se identifico mediante el cédigo y no tuvo identificadores
personales. Se tuvo una base de identificadores personales separada de la base de
datos de las variables de estudio. Estas bases fueron guardadas bajo contrasefia y

solo los investigadores tuvieron acceso a ellas.
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RECLUTAMIENTO

ASIGNACION

INCLUSION Y
EXPOSICION

SEGUIMIENTO

ANALISIS

RESULTADOS

Participantes evaluados

(n=63)
Participantes
» no elegibles
v (n =46)
Participantes elegibles
(n=17)
Participantes que
rechazaron la
inclusion v
(n=7) Participantes incluidos en el
estudio
(n=10)

Participantes asignados a
los videos educativos
(n=10)

Participantes que recibieron
la intervencion
(n=10)

Participantes que
completaron la pre-
evaluacion y post
evaluacion
(n=10)

Participantes que ingresaron
al andlisis
(n=10)

Figura 1. Flujo de participantes TREND del estudio
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El reclutamiento inici6 el 21 de agosto del 2018 y termind el 06 de diciembre del
2018. 63 pacientes con sus cuidadores de los servicios de emergencia y
hospitalizacion del Hospital Cayetano Heredia (HCH) fueron evaluados para
conocer si cumplian con los criterios de seleccion (Figura 1). 46 pacientes con sus
cuidadores fueron excluidos. 17 pacientes con sus cuidadores cumplian los
criterios, por lo que se les presentd el estudio. Sin embargo, hubo 7 rechazos
ocultos: los cuidadores refirieron que Ilamarian para confirmar el inicio de la
intervencion o que consultarian con otros familiares para iniciar la intervencion,
pero al escribirles o llamarles no se obtuvo respuesta. Diez pacientes con sus
cuidadores fueron incluidos en el estudio. Estos mismos 10 recibieron los videos
educativos, completaron todas las evaluaciones y fueron incluidos en el analisis.
Los videos y sus evaluaciones se administraron de la siguiente manera: tres el
primer dia, tres el segundo y los restantes dos el tercero. Los dias de intervencion
no necesariamente fueron consecutivos, requiriéndose un periodo de entre tres y
siete dias para su administracion. Se realiz6 la pre-evaluacion y post-evaluacion a

los 10 cuidadores.
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Tabla 2. Caracteristicas de los cuidadores y pacientes en fase subaguda del
accidente cerebrovascular

i Cuidador Paciente

Caracteristicas n (%) n (%)
Edad, media (DE) 44.6 (12.5) 67.9 (11.4)
Sexo

Masculino 0 (0 9 (90)

Femenino 10 (100) 1 (10)
Grado de instruccion

Sin instruccién 0 (0 0 (0

Primaria 2 (20) 5 (50)

Secundaria 2 (20) 4 (40)

Superior no universitaria 4 (40) 0 (0

Superior universitaria 2 (20) 1 (10)
Parentesco

Hija 6 (60)

Esposa 2 (20)

Hermana 1 (10)

Nuera 1 (10)
Lado afectado

Izquierdo 4 (40)

Derecho 6 (60)

La edad media de los pacientes es mayor al de los cuidadores (Tabla 2). Todos los
cuidadores eran mujeres y la mayoria de los pacientes eran varones (90%). El 60%
de los cuidadores por lo menos tenia grado de instruccion superior no universitaria,
mientras que en los pacientes solo el 10%. La mayoria de los cuidadores eran hijas

(60%). Por Gltimo, el lado mas afectado en el paciente fue el lado derecho (60%).
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Tabla 3. Nivel de practica y conocimiento de los cuidadores sobre manejo
basico de pacientes en fase subaguda del accidente cerebrovascular

Media (DE) Diferencia entre
Medicién en el Pre- Post- las medias p
cuidador intervencion intervencion (1C 95%)
Nivel de préactica 21.6 (5.50) 56.1 (6.87) 34.5 (28.95-40.05) <0.001

Nivel de conocimiento 11.6 (3.69) 21.6 (3.92) 10.0 (7.37-12.63) <0.001

El rango posible para el puntaje del nivel de practica va desde 0 a 68. La media para
este puntaje antes de la intervencion fue 21.6, y se elevd significativamente a 56.1

después de la intervencion (p<0.001, Tabla 3).

De manera similar el maximo puntaje posible para el nivel de conocimiento es 27
y el minimo es cero. Este puntaje se elevo significativamente de 11.6 antes de la

intervencion a 21.6 post-intervencion (p<0.001).
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Tabla 4. Cambio de practica para cada uno de los items de los videos

Précticas pre / Practica post

T No/No  No/Si  Si/No Si/si
Items N%) n(%) n(%)  n(%)
Video 1
Apoya la cabeza y cuello ligeramente flexionados. 0 (0) 1(10) 0 (0) 9 (90)
Coloca el tronco recto/hombros y caderas al mismo nivel. 0 (0) 2 (20) 0 (0) 8 (80)
Apoya el brazo afectado sobre una(s) almohada(s). 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
Coloca el brazo afectado estirado y abducido. 0 (0) 6 (60) 0 (0) 4 (40)
Apoya el gliteo y muslo afectados sobre una(s) almohada(s). 3(30) 7 (70) 0 (0) 0 (0)
Coloca almohadas sin rotar al paciente. 4 (40) 6 (60) 0 (0) 0 (0)
Video 2
Apoya la cabeza y el cuello ligeramente elevados. 0 (0) 4 (40) 0 (0) 6 (60)
Apoya el todo el tronco hacia atrés sobre una(s) almohada(s). 2 (20) 3(30) 0 (0) 5 (50)
Coloca el brazo afectado en flexién de méximo 90°. 0 (0) 4 (40) 0 (0) 6 (60)
Coloca la palma de la mano afectada en direccidn al techo. 0 (0) 8 (80) 0 (0) 2 (20)
Libera el hombro afectado del peso del cuerpo. 1(10) 9 (90) 0 (0) 0 (0)
Apoya el brazo sano sobre la parte lateral del tronco. 1(10) 6 (60) 0 (0) 3(30)
Coloca la cadera afectada aprox. en posicion neutra (0°). 0 (0) 3(30) 1(10) 6 (60)
Coloca la rodilla afectada ligeramente flexionada. 0 (0) 8 (80) 0 (0) 2 (20)
Apoya el miembro inferior sano sobre una(s) almohada(s). 1(10) 9 (90) 0 (0) 0 (0
Coloca el miembro inferior sano en triple flexion. 1(10) 7 (70) 0 (0) 2 (20)
Cuida que cadera, rodilla y pie sanos estén a la misma altura. ~ 10(100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Video 3
Apoya la cabeza y el cuello ligeramente elevados. 0 (0) 3 (30) 0 (0) 7(70)
Coloca el tronco recto sobre la superficie de la cama. 0 (0) 2 (20) 0 (0) 8 (80)
Apoya miembro superior afectado sobre una(s) almohada(s). 0 (0) 10(100) 0 (0) 0 (0)
Coloca el brazo afectado en flexion de méximo 90°. 0 (0) 9 (90) 0 (0) 1(10)
Cuida que el hombro, codo y mano estén a la misma altura. 4 (40) 6 (60) 0 (0) 0 (0
Coloca la cadera sana en posicion neutra (0°). 0 (0) 2(20) 1(10) 7 (70)
Coloca la rodilla sana ligeramente flexionada. 0 (0) 6 (60) 1(10) 3(30)
Apoya miembro inferior afectado sobre una(s) almohada(s). 0 (0) 10(100) 0 (0) 0 (0)
Coloca el miembro inferior afectado en triple flexion. 0 (0) 7 (70) 0 (0) 3(30)
Cuida que cadera, rodilla y pie afectados estén nivelados. 10(100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Video 4
El cuidador se coloca hacia el lado afectado del paciente. 2 (20) 3(30) 0 (0) 5 (50)
Coloca sus manos en el empeine y rodilla afectados. 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
Coloca los dos miembros inferiores en triple flexion. 0 (0) 9 (90) 0 (0) 1(10)
Coloca sus dos manos en la rodilla afectada. 1(10) 9 (90) 0 (0) 0 (0)
Presiona la rodilla afectada en direccién al pie afectado. 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
Cuida la alineacidn del pie al elevar y descender la pelvis. 5 (50) 5 (50) 0 (0) 0 (0)
Cuida que los pies, rodillas y caderas sigan una misma linea. 5 (50) 5 (50) 0 (0) 0 (0)
Video 5
El cuidador se coloca hacia el lado afectado del paciente. 3(30) 2 (20) 0 (0) 5 (50)
Abduce el brazo afectado méximo a la altura de los hombros. 1(10) 6 (60) 0 (0) 3(30)
Coloca la palma de la mano afectada en direccion al techo. 2 (20) 7 (70) 0 (0) 1(10)
Pide colocar el miembro inferior sano en triple flexion. 1(10) 3(30) 0 (0) 6 (60)
Pide llevar la rodilla y brazo sanos hacia el lado sano. 0 (0) 3 (30) 0 (0) 7 (70)
Pide al paciente que coja el brazo afectado con el brazo sano. 1(10) 9 (90) 0 (0) 0 (0)
Flexiona la rodilla afectada y apoya la planta del pie. 2 (20) 6 (60) 0 (0) 2 (20)
Coloca sus manos en la cadera afectada y en la espalda. 2 (20) 3(30) 0 (0) 5 (50)
Realiza un impulso en la cadera afectada y espalda. 2 (20) 3(30) 0 (0) 5 (50)
Video 6
Coloca al paciente echado de costado. 4 (40) 6 (60) 0 (0) 0 (0)
Lleva las piernas del paciente fuera de la cama. 0 (0) 4 (40) 0 (0) 6 (60)
Coloca una mano en la espalda y la otra mano en la cadera. 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
Coloca al mismo nivel la pelvis del paciente. 1(10) 4 (40) 0 (0) 5 (50)
Se sienta al frente del paciente. 0 (0) 8 (80) 0 (0) 2 (20)
Apoya los pies del paciente alineados sobre la superficie. 3(30) 4 (40) 0 (0) 3(30)
Sujeta con sus rodillas y pies la rodilla y pie afectados. 3(30) 7 (70) 0 (0) 0 (0)
Pide al paciente que apoye el brazo sano sobre su hombro. 3(30) 7 (70) 0 (0) 0 (0)
Cuida que el paciente esté sentado alineado: tronco erguido. 3(30) 6 (60) 0 (0) 1(10)
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Tabla 4. Cambio de practica para cada uno de los items de los videos (Cont.)

Préacticas pre / Practica post
No/No  No/Si  Si/No Si/si

Items N%) n(%) n(%)  n(%)
Video 7
Coloca lassilla pegada a la cama y hacia el lado sano. 0 (0) 6 (60) 0 (0) 4 (40)
Sienta al paciente al borde de la cama, el pie sano hacia atrés. 4 (40) 4 (40) 0 (0) 2 (20)
Da apoyo con sus rodillas y pies a la rodilla y pie sanos. 3(30) 7 (70) 0 (0) 0 (0)
Flexiona sus rodillas en bipedestacion para acercarse. 1(10) 5 (50) 0 (0) 4 (40)
Pide apoyar el brazo sano en su hombro o espalda. 0 (0) 5 (50) 1(10) 4 (40)
Lleva hacia adelante el tronco del paciente para pararlo. 0 (0) 5 (50) 0 (0) 5 (50)
Gira al paciente con el punto de giro en el pie sano. 1(10) 7 (70) 0 (0) 2 (20)
Cuida que el paciente se siente con buena alineacion. 2 (20) 2 (20) 0 (0) 6 (60)
Video 8
Apoya la pelvis en el respaldar de la silla. 0 (0) 2(20) 0 (0) 8 (80)
Apoya toda la espalda en el respaldar de la silla. 0 (0) 2(20) 0 (0) 8 (80)
Coloca el tronco recto/hombros y caderas al mismo nivel. 1(10) 1(10) 0 (0) 8 (80)
Coloca el brazo afectado sobre su muslo afectado. 1(10) 8 (80) 0 (0) 1(10)
Apoya los pies alineados en la superficie. 0 (0) 1(10) 0 (0) 9 (90)
Coloca las caderas, rodillas y pies en una misma linea. 0 (0) 4 (40) 0 (0) 6 (60)
Coloca las caderas, rodillas y pies aprox. en angulo recto. 3(30) 1(10) 0 (0) 6 (60)

Las cifras en negrita corresponden al resultado mas frecuente para el item correspondiente

La Tabla 4 detalla el cumplimiento de las practicas adecuadas para el manejo de los
pacientes. Para cada uno de los items hay cuatro posibilidades si comparamos la
pre-evaluacion y post-evaluacion. La primera posibilidad es que el cuidador en la
pre-evaluacion realice el item incorrectamente o no lo realice y en la post-
evaluacion siga realizandolo de la manera incorrecta (No/No). La segunda
posibilidad es que el cuidador en la pre-evaluacion realice el item incorrectamente
o no lo realice y en la post-evaluacion lo realice correctamente (No/Si). La tercera
posibilidad es que el cuidador en la pre-evaluacion realice el item correctamente y
en la post-evaluacion realice el item incorrectamente o no lo realice (Si/No). La
ultima opcidn es que el cuidador en la pre-evaluacion realice el item correctamente

y en la post-evaluacion siga realizandolo de la misma manera (Si/Si).

Enelvideo 1, 2, 3, 4 y 6 se observa que en la mayoria de items (4/6, 6/11, 6/10, 4/7
y 6/9, respectivamente) la mayoria de los cuidadores pasé de no tener la practica

correcta a tenerla. Asimismo, en el video 2 y 3, en un item todos los cuidadores no
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tuvieron la préctica correcta antes ni después de ver los videos. En el video 5, en
cuatro de los nueve items la mayoria de los cuidadores paso de no tener la practica
correcta a tenerla, en dos items y los tres items restantes la mayoria y la mitad,
respectivamente, ya tenia la practica. En el video 7, en tres de los ocho items la
mayoria de los cuidadores pasé de no tener la practica correcta a tenerla, en un item
la mayoria ya tenia la practica, en dos items la mitad pasé de no tener la practica
correcta a tenerla, en un item la mitad paso6 de no tener la préctica correcta a tenerla
y la otra mitad ya tenia la practica correcta, y en el item restante el mayor porcentaje
se dividio entre los cuidadores que no tuvieron la practica correcta ni antes ni
después de los videos y los que pasaron de no tener la practica correcta a tenerla.
En el video 8, en la mayoria de los items (6/7) la mayoria de los cuidadores ya tenia
la préctica correcta, solo en un item la mayoria de los cuidadores pasé de no tener

la practica correcta a tenerla.
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Tabla 5. Cambio de conocimiento para cada una de las preguntas de los

videos
Conocimiento pre / Conocimiento post
No/No  No/Si  Si/No Si/si
Preguntas N @) %)  n(%
Video 1
¢Conoce el tiempo maximo para cambio de posicion? 2 (20) 3 (30) 0 (0) 5 (50)
¢Conoce la posicién correcta dela cabeza y el cuello? 0 (0) 3 (30) 0 (0) 7 (70)
¢Conoce la posicidn correcta del tronco? 0 (0) 1 (10) 1 (10) 8 (80)
¢Conoce la posicidn correcta del brazo afectado? 0 (0) 9 (90) 0 (0) 1 (10)
¢Conoce la posicion correcta dela pierna afectada? 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
Video 2
¢Conoce la posicion correcta de la cabeza y el cuello? 1 (10) 1 (10) 0 (0) 8 (80)
¢Conoce la posicidn correcta del brazo afectado? 0 (0) 3 (30) 0 (0) 7 (70)
¢ Conoce la posicion correcta dela pierna afectada? 2 (20) 3 (30) 1 (10) 4 (40)
¢Conoce la posicion correcta de la pierna sana? 4 (40) 5 (50) 0 (0) 1 (10)
Video 3
¢Conoce la posicion correcta de la cabeza y el cuello? 2 (20) 1 (10) 0 (0) 7 (70)
¢Conoce la posicion correcta del brazo afectado? 2 (20) 4 (40) 1 (10) 3 (30)
¢Conoce la posicidn correcta de la pierna sana? 2 (20) 5 (50) 1 (10) 2 (20)
¢Conoce la posicién correcta dela pierna afectada? 0 (0) 7 (70) 1 (10) 2 (20)
Video 4
¢ Conoce como deben estar las piernas del paciente? 1 (10) 8 (80) 0 (0) 1 (10)
¢ Conoce ddnde debe colocar sus manos? 2 (20) 8 (80) 0 (0) 0 (0)
¢Conoce qué mas debe hacer? 2 (20) 7 (70) 1 (10) 0 (0)
Video 5
¢Conoce la posicion correcta del brazo afectado? 3 (30) 3 (30) 0 (0) 4 (40)
¢Conoce qué mas debe hacer? 3 (30) 6 (60) 1 (10) 0 (0)
Video 6
¢ Conoce como debe estar el paciente? 1 (10) 3 (30) 0 (0) 6 (60)
¢Conoce como deben estar las piernas? 2(20) 440 0 (0) 440
¢ Conoce qué debe hacer? 4 (40) 6 (60) 0 (0) 0 (0)
Video 7
¢Conoce en qué posicion debe estar la silla? 1 (10) 2 (20) 0 (0 7 (70)
¢Conoce qué debe hacer? 4 (40) 2 (20) 0 (0 4 (40)
Video 8
¢ Conoce como debe estar el tronco? 0 (0) 1 (10) 0 (0) 9 (90)
¢ Conoce como debe estar el brazo afectado? 3 (30) 5 (50) 0 (0) 2 (20)
¢ Conoce como deben estar las piernas? 1 (10) 1 (10) 1 (10) 7 (70)
¢ Conoce como deben estar las caderas y rodillas? 1 (10) 0 (0) 1 (10) 8 (80)

Las cifras en negrita corresponden al resultado mas frecuente para la pregunta correspondiente

La Tabla 5 detalla si las respuestas para el manejo de los pacientes son correctas o
no. Como en la tabla 4, se compara las respuestas pre-intervencion y post-

intervencion para cada una de las preguntas correspondientes a cada video.

En el video 1, se observa que en dos de las cinco preguntas la mayoria de los
cuidadores pasé de no responder correctamente a si hacerlo, en dos preguntas y en
la pregunta restante la mayoria y la mitad, respectivamente, ya sabia la respuesta
correcta. En el video 2, en una de las cuatro preguntas la mitad de los cuidadores

paso de no responder correctamente a si hacerlo, en dos preguntas y la pregunta
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restante la mayoria y menos de la mitad, respectivamente, ya sabia la respuesta
correcta. En el video 3, en tres preguntas la mayoria, la mitad y menos de la mitad
de los cuidadores paso de no responder correctamente a si hacerlo, y en la pregunta
restante la mayoria ya sabia la respuesta correcta. En el video 4, en todas las
preguntas (3/3) la mayoria de cuidadores pasé de no responder correctamente a si
hacerlo. En el video 5, en una pregunta de dos, la mayoria de cuidadores paso de
no responder correctamente a si hacerlo, y en la pregunta restante menos de la mitad
ya sabia la respuesta correcta. En el video 6, en una pregunta de tres la mayoria de
cuidadores pasé de no responder correctamente a si hacerlo, en una pregunta la
mayoria ya sabia la respuesta, y en la pregunta restante el mayor porcentaje se
dividid entre los cuidadores que pasaron de no responder correctamente a si hacerlo
y los que ya sabian la respuesta correcta. En el video 7, en una de dos preguntas, la
mayoria de los cuidadores ya sabian la respuesta correcta, y en la pregunta restante
el mayor porcentaje se dividio entre los cuidadores que no tuvieron la respuesta
correcta antes ni después de los videos y los que ya sabian la respuesta correcta. En
el video 8, en la mayoria de las preguntas (3/4) la mayoria de los cuidadores ya
tenian la respuesta correcta, y en la pregunta restante la mitad pasé de no responder

correctamente a si hacerlo.
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Tabla 6. Nivel de satisfaccion de los cuidadores en relacién a los videos

Dimensién n (%)

Satisfaccion

Satisfecho 3 (30)

Muy satisfecho 7 (70)
Palabras usadas en los videos

Muy dificiles 1 (10)

Faciles 7 (70)

Muy faciles 2 (20)
Practica de lo observado

Ni facil ni dificil 3 (30)

Facil 7 (70)
Recomendaria los videos

Probablemente si 1 (10)

Definitivamente si 9 (90)
Utilidad de los videos

Definitivamente si 10 (100)

Video preferido

No tengo preferencias 2 (20)
Video 2 2 (20)
Video 3 2 (20)
Video 5 1 (10)
Video 6 1 (10)
Video 7 2 (20)
Video menos preferido
No tengo preferencias 9 (90)
Video 6 1 (10)

Se evaluo el nivel de satisfaccion de los cuidadores en relacion con los videos
(Tabla 6). La mayoria de los cuidadores se sintié muy satisfecho (70%), considerd
las palabras usadas faciles (70%) y la practica de lo observado facil (70%).
Asimismo, casi todos recomendarian los videos (90%) y todos definitivamente si
consideraron Utiles los videos. Por otro lado, el 20% de los cuidadores indicaron
que no tuvieron video preferido y el 80% restante dividio su preferencia entre los
videos 2, 3, 5, 6 y 7. Algunas observaciones para el video 2 fueron: “descansa mejor
el paciente” y “me parece perfecto para descansar”. Para el video 3: “mi papa se

siente mas comodo” y “es mas comodo”. Para el video 5 no hubieron observaciones.
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Para el video 6: “es mas practico y un poco mas rapido aprenderlo”. Por ltimo,
para el video 7: “fue mas facil hacerlo” y “es la posicion mas dificil de mover al
paciente”. Ademas, el 90% de los cuidadores reportd que no tuvo un video menos
preferido, mientras que el 10% reporté al video 6 como el video menos preferido.
Una observacion para el video 6 fue: “me pesa mucho”. Por otra parte, el 80% de
los cuidadores no modificarian los videos. ElI 10% sefialé que les gustaria que el
video 2 sea mas lento, mientras que el otro 10% indicd que les gustaria que se

muestren otros zapatos.
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DISCUSION
El presente estudio encontr6 que una intervencion con videos educativos logro
mejorar significativamente tanto las practicas como el conocimiento respecto al
manejo del ACV subagudo. A nuestro entender, este es el primer estudio que ha
usado videos educativos para capacitar a los cuidadores de pacientes con ACV.
Ademas, es uno de los pocos estudios con videos que ha evaluado el nivel de
practica, y el Unico en esta patologia. Ademas, los videos han sido bien recibidos
por los usuarios (cuidadores). Las siete dimensiones de la variable satisfaccion
tuvieron resultados positivos. Adicionalmente, no se reportaron eventos adversos

durante la implementacion y evaluacion.

Este trabajo encontré un incremento del 50.74% del nivel de practica. El estudio
gue mas se asemeja al nuestro es el de Mulhall en Estados Unidos(19), quien evalu6
el efecto de videos educativos en la técnica de uso de inhaladores en pacientes con
EPOC, logrando resultados también positivos. Nuestros resultados son incluso
mejores a los logrados por Choi en Korea(25), quien capacitd presencialmente a
cuidadores sobre manejo de pacientes con ACV, y logré un incremento de 16.67%

en las practicas segun el reporte de los mismos cuidadores.

En este trabajo se encontrd un incremento del nivel de conocimiento en 37.04%.
Este incremento es superior al encontrado en otros estudios de intervencion basados
en videos dirigidos a cuidadores de pacientes con asma(22), salud oral del infante
(24) y ACV/(25), los que encontraron incrementos en conocimiento de 9.41%, 32%
y 13.98%, respectivamente. En intervenciones con videos dirigidos no a cuidadores,
sino a pacientes con ACV, también se ha observado un incremento significativo del

conocimiento sobre dicha patologia(21,104).
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Con el objetivo de tener informacion que permitiria en futuro desarrollar una
version mejorada de los videos, se realizé un andlisis secundario de cada uno de los
items para el nivel de practica y preguntas para el nivel conocimiento. En relacion
al nivel de practica, es muy importante que nos enfoquemos en los items en los que
el cuidador no tuvo la préctica correcta antes ni después de los videos, y en los items
en los que el cuidador tuvo la préactica correcta antes pero no después. El item
“Cuida que la cadera, rodilla y pie estén a la mima altura” fue critico tanto para el
video 2 “Alineacion del paciente en la posicién echado de costado sobre el lado
afectado” como para ¢l video 3 “Alineacion del paciente en la posicion echado de
costado sobre el lado sano”, debido a que ninguno de los cuidadores mejoro. Esto
sugeriria que en nuevas versiones se tendria que enfatizar para los decubitos
laterales la posicidn del miembro inferior que esta arriba. De forma similar se haria
con los otros items con porcentajes elevados. Ademas, aunque en muy bajo
porcentaje, hubo items en los videos 2, 3y 7 en los que los cuidadores empeoraron.
Esto sugeriria que en nuevas versiones se tendria que aclarar estos items. Por otro
lado, en relacion al nivel de conocimiento, las recomendaciones serian similares a
las del nivel de practica. Finalmente, tanto en el nivel de practica como en el de
conocimiento, existieron items y preguntas que no podian mejorar, pues la préctica
y conocimiento ya estaban presentes en la pre-evaluacion. Ademas, para los items
y preguntas que mejoraron, el objetivo en posteriores intervenciones seria

incrementar el porcentaje de cuidadores con esos items y preguntas correctas.

Es importante evaluar el nivel de satisfaccion para conocer la experiencia del
cuidador en relacion con los videos. Al igual que otras

investigaciones(20,21,76,105,106), los resultados de nuestro estudio fueron
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positivos con respecto a satisfaccion; sin embargo, esto no demuestra superioridad
con respecto a otros métodos. Segun el estudio de Meighan(107), la adicion de
videos a una aproximacion educativa integral no cambia el nivel de satisfaccion. De
manera similar, segun Wood(77), no hay diferencias en la utilidad percibida por los

cuidadores, al comparar los videos con las instrucciones en papel(77).

Con el mismo objetivo de desarrollar una nueva version de los videos, es importante
determinar los videos que mas gustaron a los cuidadores, y sobre todo los que
menos les gustaron. El video 6 fue indicado como el menos favorito. La razon
reportada para esto fue la sensacion de que el paciente “pesa mucho” al realizar la
practica sugerida por este video. En este caso y en casos similares se podria
enfatizar mas las indicaciones de los videos, para asegurarnos que los cuidadores
realicen las movilizaciones correctamente, y/o indicar mas opciones de
movilizacién, para que cada persona elija la forma que mejor se ajusta a sus

capacidades y contexto.

Este estudio evalud el nivel de practica, conocimiento y satisfaccion, pero no se
evalud ningun beneficio en los pacientes ni en los cuidadores. Un mayor tiempo de
seguimiento y de tamafio de muestra permitirian evaluar si la mejora observada en
las practicas de los cuidadores tiene efecto benéfico en el paciente, en condiciones
como acortamientos, Glceras, funcién del tronco o equilibrio, entre otros. Tambien
permitiria evaluar efectos positivos en los cuidadores, en condiciones como
depresion y ansiedad. Por ejemplo, el estudio de Chang en Taiwan(78) encontrd
menor incidencia de complicaciones como constipacion, diarrea y distension
abdominal en pacientes cuyos cuidadores fueron capacitados con videos en

alimentacion por sonda nasogastrica(78).
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Si bien la ausencia de un grupo control en nuestro estudio podria ser considerada
una limitacion, es poco probable que la dramatica mejora observada tanto en
practica como en conocimiento en un breve tiempo, pueda explicarse por tendencias
seculares, o por la adquisicion gradual de experiencia en el manejo de estos
pacientes con ACV subagudo. Por otro lado, podria considerarse que la presencia
del investigador pudo influir positivamente en las practicas de los cuidadores
simplemente por saberse observados (efecto Hawthorne), o debido a la confianza
que les daria la presencia de un especialista durante el posicionamiento y
movilizacién del paciente; sin embargo, este efecto no podria explicar las
diferencias pre-post observadas. En nuestro estudio no se hizo seguimiento para
evaluar la persistencia del efecto en el tiempo. Algunas investigaciones han
reportado que el conocimiento tiende a disminuir en el seguimiento(76,104), y si
bien no se encontraron publicaciones al respecto, es posible que las practicas
también se deterioren con el pasar del tiempo. Por otro lado, nuestro estudio evalué
el cambio de practica observada inmediatamente después de la intervencion, lo que
no representa necesariamente un cambio de comportamiento; sin embargo, segln
el modelo de Kirkpatrick, es necesaria la evaluaciéon que hemos realizado para
poder posteriormente evaluar el cambio de comportamiento. Ademas, los videos se
realizaron considerando como lado afectado al lado izquierdo. Sin embargo, se
encontro que el 60% presenté el lado derecho afectado, de forma similar a otros
trabajos que sefialan un 54%(108) y 57.7%(109). Por altimo, para la validacion de
los videos finales no se tomaron en cuenta aspectos comunicacionales ni de
lenguaje audiovisual, solo aspectos relacionados a la ejecucion de las técnicas; sin

embargo, los videos fueron realizados por personal especializado y en la ficha de
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evaluacion del nivel de satisfaccion, los cuidadores no reportaron observaciones

sobre dichos aspectos de los videos.
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CONCLUSIONES

Los videos educativos dirigidos a cuidadores informales de 18 a 65 afios son
eficaces en mejorar las técnicas para el posicionamiento y la movilizacion de
pacientes con ACV subagudo.

El nivel de conocimiento sobre el posicionamiento y la movilizacion de
pacientes con ACV subagudo de los cuidadores informales de 18 a 65 afios
aumento significativamente después de visualizar los videos educativos.

Los videos educativos desarrollados fueron bien recibidos por los cuidadores
informales, quienes estaban muy satisfechos, consideraron féciles las palabras
y la préctica de lo observado en los videos, definitivamente si los recomendarian

y definitivamente si los consideran Utiles.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere el uso de los videos evaluados en este estudio, 0 versiones mejoradas,
como parte de la capacitacion a cuidadores informales de 18 a 65 afios de
pacientes con ACV subagudo. Su uso en cuidadores de mayor edad podria ser
beneficioso, pero estd pendiente de evaluacion.

Desarrollar una versién mejorada de los videos en base a las fortalezas y
debilidades identificadas para los videos evaluados en este estudio.

Desarrollar un programa de capacitacion que use videos educativos como los
evaluados en estudio y que incluya practica en pacientes simulados.

Realizar estudios que hagan seguimiento a largo plazo de los indicadores
evaluados: nivel de préctica, conocimiento y satisfaccion. Asimismo,
investigaciones que evallen el cambio de comportamiento de los cuidadores y/o
el impacto de la capacitacion; por ejemplo, en indicadores clinicos en los

pacientes y en indicadores mentales en los cuidadores.
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ANEXOS

ANEXO 1
GUION DE LOS VIDEOS EDUCATIVOS

1. VIDEO 0: PRESENTACION
En los siguientes videos se mostraran pautas sobre las principales posiciones y
movilizaciones para el cuidado de su paciente.

Indicaciones generales:

e En los videos se menciona: “lado afectado” y “lado sano”. Se ha considerado
como lado afectado al lado izquierdo (lado marrén) y como lado sano al lado
derecho. Pero para realizar las indicaciones correctamente, es importante que
usted identifique los lados en el paciente. El lado afectado, es el lado dificil de
mover como consecuencia de la lesidn cerebral; mientras que el lado sano, es el
lado facil de mover y con el que puede realizar actividades como levantar el
brazo, peinarse, doblar la pierna.

e La cama en la habitacion y el paciente en la cama, deben estar colocados de
forma que las actividades ocurran por el lado afectado.

e Es importante que en las siguientes actividades usted esté lo mas cerca posible
al paciente o al segmento que va a movilizar. A fin de evitar dolores en la
espalda, brazos, rodillas o en otras zonas.

e Evite que el paciente use ropa ajustada y pesada.

e Se necesitaran almohadas de diferentes tamafios para asegurar las posiciones

deseadas(60,66—68).



2. VIDEO 1: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA POSICION
ECHADO BOCA ARRIBA

Si el paciente estd echado boca arriba, cada dos horas ayude o cambie de posicion
al paciente. Puede echarlo de costado sobre el lado sano, echarlo de costado sobre
el lado afectado o sentarlo. Evitard que aparezcan heridas y contracturas.
El paciente debe estar longitudinal a la cama.
La cabeza y todo el cuello deben estar apoyados sobre una almohada o almohadas
gue los mantengan ligeramente elevados.
El tronco debe estar recto. Los hombros y caderas al mismo nivel.
El brazo afectado, desde el oméplato hasta la mano debe estar apoyado sobre una
almohada o almohadas delgadas. Ademas, debe estar estirado y ligeramente
separado del cuerpo del paciente.
El glateo y el muslo afectados deben estar sobre una almohada o almohadas
delgadas.
Evitar colocar almohadas que giren al paciente.
Ambas piernas deben descansar estiradas, sin almohadas debajo de las rodillas.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicidn del
paciente.
El paciente que estd echado boca arriba puede moverse y realizar diferentes
actividades. No se debe limitar su movimiento(60,66—68).

*** Seccion eliminada para el estudio.



3. VIDEO 2: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA POSICION
ECHADO DE COSTADO SOBRE EL LADO AFECTADO

Si el paciente esta echado de costado sobre el lado afectado, cada dos horas ayude
o cambie de posicion al paciente. Puede echarlo boca arriba, echarlo de costado
sobre el lado sano o sentarlo. Evitard que aparezcan heridas y contracturas.
La cabeza y el cuello deben apoyarse sobre una almohada o almohadas, de tal
forma que estén ligeramente elevados.
El tronco debe estar un poco rotado hacia atras y toda la espalda hasta los gluteos
debe apoyarse sobre una almohada o almohadas encajadas.
El brazo afectado debe estar hacia adelante y estirado como maximo a la altura de
los hombros. La palma de la mano en direccién al techo. EI hombro no debe estar
aplastado con el peso del cuerpo, por ello, llévelo hacia adelante sin jalar el brazo.
El brazo sano debe descansar sobre el cuerpo del paciente.
La cadera afectada debe estar estirada siguiendo la linea recta del tronco, y la
rodilla afectada debe estar un poco doblada.
Toda la pierna sana debe apoyarse sobre una almohada o almohadas, de tal forma
que la cadera, la rodilla y el pie estén al mismo nivel. La rodilla debe estar un poco
doblada hacia adelante.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicion del
paciente.
El paciente que esta echado de costado sobre el lado afectado puede moverse y
realizar diferentes actividades. No se debe limitar su movimiento(60,66—68).

*** Seccion eliminada para el estudio.



4. VIDEO 3: ALINEACION DEL PACIENTE CUANDO ESTA
ECHADO DE COSTADO SOBRE EL LADO SANO

Si el paciente esta echado de costado sobre el lado sano, cada dos horas ayude o
cambie de posicion al paciente. Puede echarlo boca arriba, echarlo de costado
sobre el lado afectado o sentarlo. Evitard que aparezcan heridas y contracturas.
La cabeza y el cuello deben apoyarse sobre una almohada o almohadas, de tal
forma que estén ligeramente elevados.
El tronco debe estar recto sobre la superficie de la cama.
El brazo sano descansara donde resulte mas comodo para el paciente.
El brazo afectado debe estar hacia adelante como maximo a la altura de los
hombros y completamente apoyado sobre una almohada o almohadas, de tal forma
que el hombro, codo y mano estén al mismo nivel.
La cadera sana debe estar estirada siguiendo la linea recta del tronco, y la rodilla
sana debe estar un poco doblada.
Toda la pierna afectada debe apoyarse sobre una almohada o almohadas, de tal
forma que la cadera, la rodilla y el pie estén al mismo nivel. La rodilla debe estar
un poco doblada hacia adelante.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicidn del
paciente.
El paciente que esta echado de costado sobre el lado sano puede moverse y realizar
diferentes actividades. No se debe limitar su movimiento(60,66—68).

*** Seccion eliminada para el estudio.



5. VIDEO 4: COMO ELEVAR LAS CADERAS DEL PACIENTE
CUANDO ESTA ECHADO BOCA ARRIBA

Es importante ayudar al paciente a elevar correctamente las caderas cuando esta
echado boca arriba. Esta actividad preparard al paciente para sentarse y pararse.
Ademas, facilitara el cambio de sabana, cambio de pafial y aseo del paciente.
Primero.- Parese hacia el lado afectado. Los brazos del paciente deben estar
estirados a lo largo del tronco.
Segundo.- Pida al paciente que doble la pierna sana, hasta que toda la planta del pie
esté apoyada en la cama.
Tercero.- Con una mano en el empeine afectado y otra mano debajo de la rodilla
afectada, ayude al paciente a doblar la pierna, de ser posible, hasta la misma
posicién que la otra pierna.
Cuarto.- En los pasos siguientes cuide que los pies del paciente estén bien
apoyados, sin resbalarse ni doblarse. Los pies, rodillas y caderas deben seguir una
misma linea.
Quinto.- Coloque ambas manos en la rodilla afectada. A la vez que con la ayuda
de su cuerpo presiona la rodilla afectada en direccién al pie afectado, pida al
paciente que eleve las caderas, dentro de lo posible al mismo nivel.
Sexto.- Pida al paciente que baje las caderas lo mas lento posible.
Repetir la actividad 5 veces. Por o menos 3 veces al dia y antes de cada cambio de
pafal. Todos los dias.
Es importante tomar en cuenta lo descrito cuando quiera que el paciente eleve las
caderas para colocar algo debajo, como un pafial o una sabana. Las piernas deben

estar dobladas y los pies apoyados sobre la cama.



El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicion del
paciente(60,66-68).

6. VIDEO 5: COMO GIRAR AL PACIENTE SOBRE SU LADO

AFECTADO Y SOBRE SU LADO SANO

Es importante ayudar al paciente a girar correctamente sobre el lado afectado o
sobre el lado sano. Esta actividad preparara al paciente para sentarse y pararse.
Ademas, facilitara el cambio de sabana, cambio de pafial y aseo del paciente.
Si el giro es sobre el lado afectado del paciente:
Primero.- Parese hacia el lado afectado.
Segundo.- Ayude a separar el brazo afectado como maximo a la altura de los
hombros, y coloque la palma de la mano en direccion al techo.
Tercero.- Pida al paciente que doble la pierna sana y que la planta del pie esté
apoyada en la cama.
Cuarto.- Pida al paciente que lleve la rodilla y los brazos sanos hacia el lado
afectado, hasta colocarse de costado. Si es necesario, ayudelo a completar el
movimiento.
Ahora, si el giro es sobre el lado sano del paciente:
Nunca jale del brazo o de la pierna afectada.
Primero.- Parese hacia el lado afectado.
Segundo.- Pida al paciente que con la mano sana sujete la mufieca afectada.
Tercero.- Con una mano en el empeine afectado y otra mano debajo de la rodilla
afectada, ayude al paciente a doblar la pierna.
Cuarto.- Deslice una mano hasta la cadera y cologue la otra mano en la espalda del

paciente.



Quinto.- Ayude al paciente a colocarse de costado.
Repetir la actividad 5 veces. Por lo menos 3 veces al dia y en cada actividad que el
paciente lo requiera. Todos los dias.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicién del
paciente(60,66-68).

7. VIDEO 6: COMO SENTAR AL PACIENTE AL BORDE DE LA

CAMA DESDE LA POSICION ECHADO

Es importante ayudar al paciente a sentarse correctamente o mas pronto posible al
borde de la cama. Esta actividad preparara al paciente para sentarse y pararse.
Primero.- Coloque al paciente de costado sobre el lado afectado y al borde de la
cama.
Segundo.- Lleve las piernas fuera de la cama hasta que las rodillas se doblen.
Tercero.- Pase una mano por debajo del cuello del paciente y sujete su espalda.
Con la otra mano sujete la cadera. Cuidando el brazo afectado, siéntelo lentamente.
Cuarto.- Coloque al mismo nivel los glateos del paciente. Sin soltar al paciente,
siéntese en una silla que esté a su alcance.
Quinto.- Apoye bien los pies. Si es necesario, cologue un apoyapiés para lograr
dicha alineacion. Acérquese, de modo que sus piernas sujeten la rodilla y pie
afectados.
Sexto.- Pida al paciente que apoye el brazo sano sobre su hombro.
Séptimo.- Coloque sus manos en la espalda del paciente o donde crea necesario
para ayudarlo a estar sentado alineado: erguido, mirando al frente y sin inclinarse a

los lados.



Mantener la postura aproximadamente 5 minutos. Por lo menos 3 veces al dia.
Siente al paciente todos los dias. El paciente puede estar sentado mas tiempo si
tolera la posicidn alineado, o puede estar sentado menos tiempo si esta desalineado,
cansado, tiene dolor de cabeza o mareos.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicién del
paciente(60,66-68).

8. VIDEO 7: COMO TRASLADAR AL PACIENTE DE LA CAMA

A UNASILLA

Es importante ayudar al paciente a trasladarse correctamente de la cama a una silla.
Esta actividad preparara al paciente para pararse y caminar.
Se puede trasladar al paciente por el lado afectado o por el lado sano. Si la condicién
del paciente lo permite, se recomienda el traslado por el lado afectado. Pero, el
traslado mas sencillo y de menor esfuerzo es por el lado sano.
Tomando en cuenta el traslado mas sencillo que es por el lado sano.
Primero.- Coloque la silla pegada y paralela a la cama hacia el lado sano del
paciente. La silla debe estar estable, sin resbalar.
Segundo.- Siente al paciente al borde de la cama con los pies apoyados en el suelo.
El pie sano ligeramente detras del nivel de la rodilla.
Tercero.- Parese al frente del paciente. Con sus rodillas y pies dé apoyo a la rodilla
Yy pie sanos.
Cuarto.- Doble sus rodillas. Pida al paciente que apoye el brazo sano en su espalda
o0 encima de su hombro. Sujete la espalda del paciente, y llévela hacia adelante.
Quinto.- A la vez que realiza un impulso hacia adelante y arriba, pidale que ayude

a pararse sin tirar su tronco hacia atras.



Sexto.- Con el punto de giro en el pie sano, gire al paciente hasta que se encuentre
delante de la silla. Ayudelo a sentarse despacio, sin tirarse, doblando las rodillas y
con el tronco hacia adelante.
El traslado puede darse a diferentes tipos de silla. En caso el traslado sea a una silla
de ruedas, asegurarse que la silla de ruedas se encuentre frenada y con los apoyapiés
retirados.
El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicion del
paciente(60,66-68).

9. VIDEO 8: ALINEACION DEL PACIENTE CUANDO ESTA

SENTADO EN UNA SILLA

Si el paciente esta sentado en una silla, cada dos horas ayude o cambie de posicion
al paciente. Puede echarlo boca arriba, echarlo de costado sobre el lado afectado o
echarlo de costado sobre el lado sano. Evitara que aparezcan heridas y contracturas.
Se debe evitar sentar al paciente sobre la cama con las piernas estiradas. Se
recomienda sentar al paciente en una silla, sobre todo para la alimentacion. Una
silla con apoyabrazos es méas segura para el paciente en comparacién a una silla sin
apoyabrazos.
Si vemos al paciente de frente
Ambas caderas deben estar apoyadas en el respaldar de la silla.
El tronco debe estar recto. Los hombros y caderas al mismo nivel.
El brazo afectado debe estar apoyado sobre el muslo afectado.
El brazo sano estara donde resulte mas comodo para el paciente.
Los pies deben estar bien apoyados y con la punta de los pies al mismo nivel. Si es

necesario, coloque un apoyapiés para lograr dicha alineacion.



Las caderas, rodillas y pies deben seguir una misma linea. Si la rodilla afectada se
abre, puede colocar un cojin afuera del muslo. Si la rodilla afectada se junta, puede
colocar un cojin entre los muslos.

Ahora, si vemos al paciente desde un lado:

Toda la espalda hasta la cintura debe apoyarse en el respaldar de la silla, de tal
forma que el paciente esté erguido.

Las caderas y las rodillas deben estar al mismo nivel. Caderas, rodillas y pies
deben formar aproximadamente un angulo recto.

Los pies deben estar bien apoyados y con la punta de los pies al mismo nivel. Si es
necesario, coloque un apoyapiés para lograr dicha alineacion.

La posicion ideal que se ha mencionado se debe intentar mantener en cualquier silla,
incluida la silla de ruedas.

Es importante escoger la silla correcta para que el paciente se siente. Evitar sillas
bajas o con el asiento hundible, sino las piernas o el tronco estaran doblados.

El video contiene pautas generales, podrian variar dependiendo de la condicion del
paciente.

El paciente que esta sentado puede moverse y realizar diferentes actividades. No se

debe limitar su movimiento(60,66—68).



ANEXO 4
FICHA DE REGISTRO

Codigo:

Fechaderegistro: [/ [/
I. FICHA DE REGISTRO DEL CUIDADOR

1. Fechadennacimiento: [/ [
2. Sexo: [_] Masculino [_] Femenino
3. Grado de instruccion: [_] Sin instruccion [ ] Primaria

[ ] Secundaria [_]Superior no universitaria[_] Superior universitaria
4. Parentesco con el paciente: [ ] Hijo(a) [ ] Esposo(a)

[ ] Hermano(a) [_] Yerno/Nuera [_] Otros

5. Direccion:

6. NUmero de Celular: Teléfono de casa:

Il. FICHA DE REGISTRO DEL PACIENTE A CARGO
1. Fechadennacimiento: [/ [
2. Sexo: [ ]| Masculino [_] Femenino
3. Grado de instruccion: [ ] Sin instruccion [ ] Primaria
[ ] Secundaria [_] Superior no universitaria[_] Superior universitaria

4. Lado afectado: |:| Izquierdo |:| Derecho

5. Direccion:

6. NUmero de Celular: Teléfono de casa:




ANEXO 5
FICHA DE EVALUACION DEL NIVEL DE PRACTICA

Codigo:

Fecha de evaluacion: [ !

VIDEO 1: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA

POSICION ECHADO BOCA ARRIBA PRE | POST

Apoya la cabeza y cuello ligeramente flexionados sobre
una(s) almohadags).

2 | Coloca el tronco recto/hombros y caderas al mismo nivel.

Apoya el brazo afectado desde el omédplato hasta la mano
sobre una(s) almohada(s).

4 | Coloca el brazo afectado estirado y abducido.

Apoya el gliteo y muslo afectados sobre una(s)
almohada(s).

Coloca las almohadas en miembro superior e inferior sin
rotar al paciente.

Fecha de evaluacion: [

VIDEO 2: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA
POSICION ECHADO DE COSTADO SOBRE EL LADO | PRE | POST
AFECTADO

Apoya la cabeza y el cuello ligeramente mas elevados que
el térax sobre una(s) almohada(s).

Apoya el todo el tronco hacia atras sobre una(s)
almohada(s).

3 | Coloca el brazo afectado en flexién de maximo 90°.

4 | Coloca la palma de la mano afectada en direccion al techo.

Libera el hombro afectado del peso del cuerpo desde una
toma proximal en la escéapula.




Apoya el brazo sano del paciente sobre la parte lateral de
su tronco.

Coloca la cadera afectada aproximadamente en posicion
neutra (0°).

8 | Coloca la rodilla afectada ligeramente flexionada.

Apoya todo el miembro inferior sano sobre una(s)
almohada(s).

10 | Coloca el miembro inferior sano en triple flexion.

Cuida que la cadera, rodilla y pie sanos estén a la misma

11 altura.

Fecha de evaluacion: [ !

VIDEO 3: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA
POSICION ECHADO DE COSTADO SOBRE EL LADO | PRE | POST
SANO

Apoya la cabeza y el cuello ligeramente mas elevados que
el térax sobre una(s) almohada(s).

2 | Coloca el tronco recto sobre la superficie de la cama.

Apoya el todo el miembro superior afectado sobre una(s)
almohada(s).

Coloca el brazo afectado en flexion de maximo 90°.

Coloca la cadera sana en posicion neutra (0°).

4
5 | Cuida que el hombro, codo y mano estén a la misma altura.
6
7

Coloca la rodilla sana ligeramente flexionada.

Apoya todo el miembro inferior afectado sobre una(s)
almohada(s).

9 | Coloca el miembro inferior afectado en triple flexion.

Cuida que la cadera, rodilla y pie afectados estén a la

10 :
misma altura.




Fecha de evaluacion: _ /  /

VIDEO 4: COMO ELEVAR LAS CADERAS DEL
PACIENTE CUANDO ESTA ECHADO BOCA ARRIBA

PRE

POST

El cuidador se coloca hacia el lado afectado del paciente.

Coloca una mano en el empeine afectado y otra mano en la
rodilla afectada para movilizar el miembro inferior afectado.

Coloca los dos miembros inferiores en triple flexion con las
plantas de los pies apoyadas sobre la cama.

Coloca sus dos manos en la rodilla afectada.

Presiona la rodilla afectada en direccion al pie afectado.

Cuida que el pie del paciente no se resbale ni doble al elevar
y descender la pelvis.

Cuida que los pies, rodillas y caderas del paciente sigan una
misma linea al elevar y descender la pelvis (vista caudal).

Fecha de evaluacion: /

/

VIDEO 5: COMO GIRAR AL PACIENTE SOBRE SU
LADO AFECTADO Y SOBRE SU LADO SANO

PRE

POST

El cuidador se coloca hacia el lado afectado del paciente.

Giro sobre el lado afectado.- Abduce el brazo afectado como
maximo a la altura de los hombros (paciente en decubito
supino).

Giro sobre el lado afectado.- Coloca la palma de la mano
afectada en direccion al techo (paciente en decubito supino).

Giro sobre el lado afectado.- Pide al paciente colocar el
miembro inferior sano en triple flexion.

Giro sobre el lado afectado.- Pide al paciente llevar la rodilla
y brazo sanos hacia el lado sano hasta estar de costado.

Giro sobre el lado sano.- Pide al paciente que coja el brazo
afectado con el brazo sano.




Giro sobre el lado sano.- Flexiona la rodilla afectada y apoya
la planta del pie sobre la cama.

Giro sobre el lado sano.- Coloca una mano en la cadera
afectada y la otra mano en la espalda del paciente.

Giro sobre el lado sano.- Realiza un impulso en la cadera
afectada y espalda del paciente para girar al paciente.

Fecha de evaluacion: /

/

VIDEO 6: COMO SENTAR AL PACIENTE AL BORDE
DE LA CAMA DESDE LA POSICION ECHADO

PRE

POST

Coloca al paciente echado de costado.

Lleva las piernas del paciente fuera de la cama.

Coloca una mano en la espalda y la otra mano en la cadera
del paciente para sentarlo.

Coloca al mismo nivel la pelvis del paciente.

Se sienta al frente del paciente.

Apoya los pies del paciente alineados sobre la superficie
(suelo, apoyapiés, etc.).

Sujeta con sus rodillas y pies la rodilla y pie afectados del
paciente.

Pide al paciente que apoye el brazo sano sobre su hombro.

Cuida que el paciente esté sentado alineado: tronco erguido.

Fecha de evaluacion: /

/

VIDEO 7: COMO TRASLADAR AL PACIENTE DE LA
CAMA A UNA SILLA

PRE

POST

Coloca la silla pegada a la cama y hacia el lado sano del
paciente.

Sienta al paciente al borde de la cama con el pie sano
ligeramente detrés del nivel de la rodilla.

Da apoyo con sus rodillas y pies a la rodilla y pie sanos del
paciente.




Flexiona sus rodillas en bipedestacion para acercarse al
paciente que esta sentado.

Pide al paciente apoyar el brazo sano en su hombro o
espalda.

Lleva hacia adelante el tronco del paciente para pararlo.

Gira al paciente con el punto de giro en el pie sano hasta que
esté delante de la silla.

Cuida que el paciente se siente en la silla sin tirarse,
flexionando las rodillas y con el tronco adelante.

Fecha de evaluacion: /

/

VIDEO 8: ALINEACION DEL PACIENTE CUANDO
ESTA SENTADO EN UNA SILLA

PRE

POST

Apoya la pelvis en el respaldar de la silla.

Apoya toda la espalda en el respaldar de la silla.

Coloca el tronco recto/hombros y caderas al mismo nivel.

Coloca el brazo afectado del paciente sobre su muslo
afectado.

Apoya los pies alineados en la superficie (suelo, apoyapiés,
etc.).

Coloca las caderas, rodillas y pies en direccién a una misma
linea (vista anterior).

Coloca las caderas, rodillas y pies aproximadamente en
angulo recto (90°).




ANEXO 6
FICHA DE EVALUACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO

Codigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 1: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA POSICION ECHADO
BOCA ARRIBA (PRE TEST / POST TEST)
1. Paraevitar heridas y contracturas ; MAXIMO cada cuanto tiempo debe cambiar
de posicion a su paciente?
a. Cada1 hora.
b. Cada 2 horas.
c. Cada 3 horas.
d. Cada 4 horas.
2. Si el paciente esta echado boca arriba, ; Como deben estar la cabeza y el cuello?
a. Apoyados sobre la camay sin almohadas.
b. Apoyados sobre una(s) almohada(s) y al nivel de la superficie de la cama.
c. Apoyados sobre una(s) almohada(s) y ligeramente elevados.
d. No importa la posicion de la cabeza ni del cuello.
3. Si el paciente esta echado boca arriba, ; Como debe estar el tronco?
a. Recto.
b. Inclinado hacia la izquierda.
c. Inclinado hacia la derecha.
d. Rotado hacia la izquierda.
4. Si el paciente esta echado boca arriba ;Cémo debe estar el brazo afectado?

a. Junto al tronco del paciente y sin almohadas.

b. Separado del tronco del paciente y sin almohadas.



c. Desde el codo hasta la mano apoyado sobre una(s) almohada(s).
d. Desde el omoplato hasta la mano apoyado sobre una(s) almohada(s).
5. Si el paciente esta echado boca arriba Coémo debe estar la pierna afectada?
a. Con una almohada delgada debajo de la rodilla.
b. Con una almohada gruesa debajo de la rodilla.
c. Con una almohada entre las piernas.
d. El glateo y muslo apoyados sobre una(s) almohada(s).

Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 2: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA POSICION ECHADO DE
COSTADO SOBRE EL LADO AFECTADO (PRE TEST / POST TEST)
1. Si el paciente esta echado de costado sobre el lado afectado, ¢ Como deben estar
la cabeza y el cuello?
a. Apoyados sobre la cama y sin almohadas.
b. Apoyados sobre una(s) almohada(s) y al nivel de la superficie de la cama.
c. Apoyados sobre una(s) almohada(s) y ligeramente elevados.
d. No importa la posicion de la cabeza ni del cuello.
2. Si el paciente esta echado de costado sobre el lado afectado ¢ Como debe estar
el brazo afectado?
a. Junto al tronco del paciente.
b. Hacia adelante y doblado.

c. Hacia adelante y estirado maximo hasta el nivel del hombro.

d. Hacia adelante y estirado por encima del nivel del hombro.



3. Si el paciente esta echado de costado sobre el lado afectado ;Como debe estar

la pierna afectada?

a.

b.

C.

d.

Cadera siguiendo la linea recta del tronco y rodilla ligeramente doblada.
Hacia adelante, con la cadera doblada y la rodilla estirada.
Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas.

Hacia atras, con la cadera y rodilla estiradas.

4. Si el paciente esta echado de costado sobre el lado afectado Coémo debe estar

la pierna sana?

a.

b.

Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas y apoyadas en la cama.

Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas y apoyadas sobre una(s)

almohada(s).

C.

d.

Hacia atras, con la cadera y rodilla estiradas y apoyadas en la cama.

Hacia atras, con la cadera y rodilla estiradas y apoyadas sobre una(s)

almohada(s).

Cadigo:

Fecha de evaluacion: [

VIDEO 3: ALINEACION DEL PACIENTE EN LA POSICION ECHADO DE

COSTADO SOBRE EL LADO SANO (PRE TEST / POST TEST)

1. Si el paciente estd echado de costado sobre el lado sano, ;Como deben estar la

cabezay el cuello?

a.

b.

Apoyados sobre la cama y sin almohadas.
Apoyados sobre una(s) almohada(s) y al nivel de la superficie de la cama.
Apoyados sobre una(s) almohada(s) y ligeramente elevados.

No importa la posicion de la cabeza ni del cuello.



2. Si el paciente estd echado de costado sobre el lado sano (Cémo debe estar el
brazo afectado?
a. Estirado y apoyado sobre el tronco del paciente.
b. Hacia adelante y apoyado en la cama.
c. Hacia adelante y apoyado sobre una(s) almohada(s).
d. Ligeramente hacia atras.
3. Si el paciente estd echado de costado sobre el lado sano (Cdémo debe estar la
pierna sana?
a. Cadera siguiendo la linea recta del tronco y rodilla ligeramente doblada.
b. Hacia adelante, con la cadera doblada y la rodilla estirada.
c. Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas.
d. Hacia atras, con la cadera y rodilla estiradas.
4. Si el paciente estd echado de costado sobre el lado sano ;Cdémo debe estar la
pierna afectada?
a. Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas y apoyadas en la cama.
b. Hacia adelante, con la cadera y rodilla dobladas y apoyadas sobre una(s)
almohada(s).
c. Hacia atrés, con la cadera y rodilla estiradas y apoyadas en la cama.
d. Hacia atrés, con la cadera y rodilla estiradas y apoyadas sobre una(s)

almohada(s).



Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 4: COMO ELEVAR LAS CADERAS DEL PACIENTE CUANDO
ESTA ECHADO BOCA ARRIBA (PRE TEST /POST TEST)
1. Siusted quiere ayudar al paciente a levantar las dos caderas cuando esta echado
boca arriba ¢ Como deben estar las piernas del paciente?
a. Ambas piernas estiradas sobre la cama.
b. Ambas rodillas dobladas y las plantas de los pies apoyadas sobre la cama.
c. Larodilla afectada doblada y la planta del pie apoyada sobre la cama, y la
pierna sana estirada.
d. Larodillasanadobladay la planta del pie apoyada sobre la cama, y la pierna
afectada estirada.
2. Tomando en cuenta la respuesta anterior ¢ Usted donde debe colocar sus manos?
a. Las dos manos por debajo de las rodillas.
b. Las dos manos en la rodilla afectada.
c. Unamano en la rodilla afectada y la otra mano en la cadera afectada.
d. Las dos manos en la cadera afectada.
3. Tomando en cuenta las respuestas anteriores, ademas de pedir al paciente que
eleve las caderas, ¢ Qué mas debe hacer?
a. Realizar una presion en la rodilla afectada en direccion al pie afectado para
ayudar a levantar la cadera afectada.
b. Levantar las dos piernas hasta que las caderas se levanten.
c. Levantar con una mano la cadera afectada.

d. Levantar con las dos manos la cadera afectada.



Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 5: COMO GIRAR AL PACIENTE SOBRE SU LADO AFECTADO
Y SOBRE SU LADO SANO (PRE TEST / POS TEST)
1. Si el paciente esta echado boca arriba y quiere girarlo sobre el lado afectado
¢ Cémo debe estar el brazo afectado?
a. Junto al tronco del paciente y con la palma de la mano en direccion al techo.
b. Junto al tronco del paciente y con la palma de la mano apoyada en la cama.
c. Separado del tronco del paciente y con la palma de la mano en direccién al
techo.
d. Separado del tronco del paciente y con la palma de la mano apoyada en la
cama.
2. Si el paciente esta echado boca arriba con las piernas estiradas y quiere girarlo
sobre el lado sano ¢Usted qué debe hacer?
a. Sujetar la cadera y hombro afectados y girar al paciente.
b. Sujetar la pierna afectada y el brazo afectado y girar al paciente.
c. Doblar la rodilla afectada y girar al paciente desde su cadera afectada.

d. Doblar la rodilla afectada y girar al paciente desde su cadera afectada y

espalda.



Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 6: COMO SENTAR AL PACIENTE AL BORDE DE LA CAMA
DESDE LA POSICION ECHADO (PRE TEST / POST TEST)
1. Si el paciente esta echado en la cama y usted quiere sentarlo ( CoOmo debe estar
el paciente?
a. Boca arriba.
b. De costado.
c. No se tiene que sentar al paciente.
d. No importa la posicion del paciente.
2. Siel paciente esta echado en la cama y usted quiere sentarlo ; Cémo deben estar
las piernas?
a. Estiradas sobre la cama.
b. Colgando fuera de la cama.
c. Una pierna estirada sobre la cama y la otra colgando fuera de la cama.
d. No importa la posicion de las piernas.
3. Si el paciente esta echado en la cama y usted quiere sentarlo ;Qué debe hacer?
a. Sujetar el brazo sano del paciente y sentarlo.
b. Sujetar los dos brazos del paciente y sentarlo.
c. Colocar las dos manos en la espalda del paciente y sentarlo.

d. Colocar una mano en la cadera del paciente y la otra mano en su espalda y

sentarlo.



Caodigo:

Fecha de evaluacion: [ !

VIDEO 7: COMO TRASLADAR AL PACIENTE DE LA CAMA A UNA

SILLA (PRE TEST / POST TEST)

1. Si usted quiere trasladar facilmente al paciente de la cama a una silla ¢En qué

posicién debe estar la silla?

a.

b.

C.

d.

Hacia el lado sano del paciente.
Hacia el lado afectado del paciente.
Al frente del paciente.

No importa la posicién de la silla.

2. Si el paciente esta sentado en la cama y usted quiere pararlo ¢ Qué debe hacer?

a.

Pararme al frente del paciente con las rodillas estiradas, mantener su tronco

recto y pararlo.

b.

Pararme al frente del paciente con las rodillas estiradas, llevar su tronco

hacia adelante y pararlo.

C.

Pararme al frente del paciente con las rodillas dobladas, mantener su tronco

recto y pararlo.

d.

Pararme al frente del paciente con las rodillas dobladas, Ilevar su tronco

hacia adelante y pararlo.



Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|
VIDEO 8: ALINEACION DEL PACIENTE CUANDO ESTA SENTADO
EN UNA SILLA (PRE TEST / POST TEST)
1. Si el paciente esta sentado, (Como debe estar el tronco?
a. Recto.
b. Inclinado hacia la izquierda.
c. Inclinado hacia la derecha.
d. Rotado hacia la izquierda.
2. Si el paciente esta sentado en una silla ;Como debe estar el brazo afectado?
a. Al costado del tronco del paciente.
b. Apoyado sobre el muslo sano del paciente.
c. Apoyado sobre el muslo afectado del paciente.
d. Apoyado sobre la cadera sana del paciente.
3. Si el paciente esta sentado en una silla y LO VEMOS DE FRENTE ¢Coémo
deben estar las piernas?
a. Las piernas deben estar cruzadas.
b. Ambas piernas deben estar juntas, de modo que las rodillas choquen.
c. Las caderas, rodillas y pies deben seguir una misma linea.
d. No importa la posicion que adopten las piernas.
4. Si el paciente esta sentado y LO VEMOS DE COSTADO ;Como deben estar
las caderas y rodillas?

a. Caderas y rodillas al mismo nivel.

b. Rodillas por encima del nivel de las caderas.



c. Rodillas por debajo del nivel de las caderas.

d. No importa la posicion de las caderas y rodillas.



ANEXO 7
FICHA DE EVALUACION DEL NIVEL DE SATISFACCION

Caodigo:

Fecha de evaluacion: /|

1. En general, ; Como se sintio con la informacién brindada por los videos?

a. Muy insatisfecho.

b. Insatisfecho.

c. Ni satisfecho ni insatisfecho.

d. Satisfecho.

e. Muy satisfecho.
2. ¢Como le parecieron las palabras usadas en los videos?

a. Muy dificiles.

b. Dificiles.

c. Ni féciles ni dificiles.

d. Féciles.

e. Muy féciles.
3. ¢Qué tal le pareci6 poner en préactica lo observado en los videos?

a. Muy dificil.

b. Dificil.

c. Ni fécil ni dificil.

d. Fécil.

e. Muy féacil



4.

¢ Usted recomendaria a otros cuidadores o familiares ver los videos?

a. Definitivamente no.

b. Probablemente no.

c. Nose.

d. Probablemente si.

e. Definitivamente si.

¢ Cree que los videos educativos son utiles para cuidar mejor a su paciente?

a. Definitivamente no.

b. Probablemente no.

c. Nose.

d. Probablemente si.

e. Definitivamente si.

¢Algun video le gusté méas?

a. No tengo preferencias.

b. Video 1: Alineacion del paciente en la posicién echado boca arriba.

c. Video 2: Alineacion del paciente en la posicion echado de costado sobre el
lado afectado.

d. Video 3: Alineacién del paciente cuando esta echado de costado sobre el
lado sano.

e. Video 4: Como elevar las caderas del paciente cuando esta echado boca
arriba.

f. Video 5: Como girar al paciente sobre su lado afectado y sobre su lado sano.
g. Video 6: Como sentar al paciente al borde de la cama desde la posicion

echado.



h. Video 7: Como trasladar al paciente de la cama a una silla.
i. Video 8: Alineacidn del paciente cuando esta sentado en una silla.

¢Por qué?

7. ¢Algun video le gusté menos?
a. No tengo preferencias.
b. Video 1: Alineacion del paciente en la posicion echado boca arriba.
c. Video 2: Alineacidn del paciente en la posicion echado de costado sobre el
lado afectado.
d. Video 3: Alineacion del paciente cuando esta echado de costado sobre el
lado sano.
e. Video 4: Cémo elevar las caderas del paciente cuando esta echado boca
arriba.
f. Video 5: Como girar al paciente sobre su lado afectado y sobre su lado sano.
g. Video 6: Como sentar al paciente al borde de la cama desde la posicion
echado.
h. Video 7: Como trasladar al paciente de la cama a una silla.
i. Video 8: Alineacion del paciente cuando esta sentado en una silla.

¢Por qué?

8. ¢Le gustaria modificar alguna parte de los videos? ¢Cuéal?




