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esfuerzo, con el tiempo vas a superar tus problemas inmediatos y encontraras que
estas listo para retos mayores.”
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CAPITULO 1: PARTE TEORICA:

1. Resumen.

El cambio de roles en la familia a causa de la llegada del Ictus y la dependencia que éste
genera entre sus pacientes, conlleva la sobreprotecciéon y la falta de participacién en la
toma de decisiones y tareas cotidianas, asi como la falta de informacién y tiempo por
parte de las familias para participar activamente en el tratamiento, situaciones que
condicionan y limitan enormemente la rehabilitacion adecuada y éptima de los
pacientes provocando en su conjunto, una disminucién del bienestar fisico y social tanto
del paciente, como de sus familiares y cuidadores.

Uno de los principales objetivos del Trabajo Social Sanitario con pacientes que han
sufrido ictus es la deteccidon de problematicas sociales y el abordaje integral de la
situacidn socio-sanitaria del enfermo desde su ingreso, estableciendo planes de post-
hospitalizaciéon que faciliten el soporte necesario para seguir las indicaciones
terapéuticas y mantener una calidad de vida dptima tanto en el enfermo como en su
principal apoyo, la familia.

La familia es el foco de intervencion, y por ello debemos poner la mirada en el bienestar
del familiar, teniendo en cuenta que el que no haya sufrido la enfermedad, no quiere
decir que no precise de intervencion social y ayuda por parte de los profesionales.

Todo ello ha motivado la realizacion de este trabajo, en el cual se ha planteado como
problema socio-sanitario: ¢Qué hacer para ofrecer apoyo e intervencién a las familias
de pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular?

2. Palabras clave.
- lctus.

- Familia.

- Ayuda mutua.

- Grupo.

- Trabajador Social Sanitario.
- Neurologia.

- Intervencioén.

- Cuidado.

- Atencidn.

ANDREA RODRIGUEZ MONEO GRADO EN TRABAJO SOCIAL



TRABAJO DE FIN DE GRADO

Abstract:

The change of roles in a family after a stroke and the dependence situation that is
generated by it amongst its patients leads to overprotection and lack of participation
when it comes to making decisions and daily chores, so as the family’s lack of
information and time to actively participate in the treatment process, situations which
condition and limit an adequate and optimal recovery of the patients, which altogether
provokes a decrease in not only the patient, but also his family and keepers’ physical

and social welfare.

One of the main Medical Social Work’s objectives with patients who have suffered a
stroke is to detect the social problems and to completely face the social-medical
situation of the patient since his arrival, establishing post-hospitalization plans in order
to supply the necessary support to follow the therapeutic indications and to maintain

an optimal quality of life for the patient, along with his major support’s one, his family.

The family is the focus of the intervention, and that is why we have to look after the
relatives’ wellbeing, taking into consideration that the fact that they have not suffered
the disease themselves does not mean they do not require social intervention and help
from professionals.

All of this has motivated the completion of this thesis, in which the following social-
medical problem has been raised: What should be done in order to offer support and

intervention to the patients who have suffered a cerebrovascular accident’s families?

Key words:
- Stroke.

- Family.

- Mutual assistance.

- Group.

- Medical Social Worker.
- Neurology.

- Intervention.

- Care.

- Attention.
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3. Introduccidn.
La familia es el grupo social organizado mas antiguo de la historia de la humanidad; es

el grupo donde desde nifos mas seguros y protegidos nos sentimos; y el que nos aporta
apoyo, experiencia y aprendizaje.

Ademas, tiene la responsabilidad de proveer a sus miembros de las capacidades
necesarias para desarrollar su personalidad y fomentar su autonomia logrando con ello
gue se conviertan en personas independientes. Esta meta se alcanza promoviendo el
desarrollo de relaciones interpersonales y la adquisicion de competencias y capacidades
para su desenvolvimiento en el entorno social.

En la actualidad, estamos viendo como la poblacién tiende cada vez mas al
envejecimiento, lo que conlleva la aparicidon de enfermedades producidas por el mismo
y de factores de riesgo que aumentan con el paso de los afos.

Cualquier enfermedad, desarrollada en mayor o menor grado e individualmente
concebida, produce un cambio que a su vez genera un desequilibrio. Pero este
desequilibrio no afecta solo al paciente, sino que afecta dreas mds extensas, como la
familia o su entorno mas cercano. Esto se debe a que las recuperaciones y tratamientos
envuelven los sectores sociales, pero también los econdmicos, afectivos o laborales.

Por ello, el Trabajo Social y el equipo de profesionales sanitarios del Servicio de
Neurologia se integran de manera conjunta y armoniosa con la Unica meta de rehabilitar
al paciente, mejorar su salud fisica, psiquica y social y aumentar, por consiguiente, su
calidad de vida y la de sus familiares.

En los ultimos afios, ha aumentado la presencia del accidente cerebrovascular de
manera considerable en la poblacién de nuestro pais, convirtiéndose en un problema de
primer orden para la Salud Publica de éste.

Es la primera causa de muerte en las mujeres espanolas y la segunda causa de
discapacidad en toda la poblacidon. Una de cada seis personas, estan afectadas por el
Ictus, y por ello, no debemos olvidar que se trata de una enfermedad a la que debemos
dar maxima importancia y prioridad.

Los pacientes de Ictus o ACV requieren un tratamiento diverso, pues no solo necesitan
de los Servicios de Neurologia, sino que también son asistidos por Servicios de
Logopedia, Enfermeria, Psicologia, Fisioterapia y Trabajadores Sociales Sanitarios.

La participacidn de la familia en el tratamiento de este tipo de pacientes es esencial para
su recuperacion, ya que después de recibir el alta hospitalaria el paciente se encuentra
la mayor parte del tiempo en su hogar y es alli donde se requiere mayor apoyo fisico,
emocional y psicoldgico.
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Desde el alta hospitalaria, mdas del 80% de los pacientes que han sufrido Ictus viven con
sus familias y, en muchos casos, es la familia la Unica red social que tiene el paciente y
la clave para su cuidado y soporte.

Dependiendo del grado de dependencia del paciente, el cuidador principal esta tan
volcado en su atencion que olvida “cuidarse a si mismo”. Dejando, en ocasiones, de
disfrutar de su tiempo libre, o careciendo de él; descuidando su aspecto fisico,
privandose de su vida social u olvidando sus ocupaciones previas.

En nuestra profesion, podemos ver como en la actualidad la intervencion individual es
la gran protagonista frente al enfoque grupal, que va cobrando importancia, pero sin ser
practicamente utilizado por los profesionales.

Los trabajadores sociales tienen la oportunidad de utilizar una herramienta de gran valor
en muchos casos, pero apenas es utilizada, y esto da lugar al estancamiento vy la
monotonia en la intervencién llevada a cabo por los profesionales.

La intervencién grupal es una respuesta alternativa frente a problemas y necesidades
que recaen en nuestros usuarios, efectuando también y a través de la misma cambios
en el entorno y contexto social.

Dentro de este tipo de respuesta, se encuentra los grupos de ayuda mutua o de soporte,
gue proporcionan principalmente apoyo emocional, pero también apoyo afectivo y
ocasionalmente material.

La principal funcion del grupo sera la de que sus miembros aprendan a escuchar, a
valorar los problemas de los demas y a ayudarse mutuamente.

Por tanto, y por todo lo expuesto en los pdarrafos anteriores, la creacion del grupo de
ayuda mutua sirve como herramienta para que los familiares se puedan ofrecer apoyo
emocional, mejoren en sus funciones de cuidadores a partir de la ayuda de los
profesionales en las diferentes sesiones y, en definitiva, creen una red de apoyo en su
conjunto que servird como herramienta de apoyo, presidn y aprendizaje.
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4. El Ictus.
4.1. Definicion.

Segun la OMS, la enfermedad vascular cerebral es "el desarrollo rapido de sintomas
clinicos indicativos de un trastorno local o generalizado de la funcion cerebral, con
sintomas que persisten 24 o mas horas o que conducen a la muerte sin que exista
otra causa aparente que la vascular".

En concreto, segun la Doctora Inmaculada Plaza (2014), el término Ictus procede del
latin y significa golpe o ataque. El término usado en inglés es "stroke" y tiene idéntico
significado: ambos expresan el cardcter brusco y repentino  del suceso.

Es conocido comunmente con numerosos nombres como derrame cerebral, infarto
cerebral, embolia, trombosis, apoplegia... lo que provoca una gran confusién vy
desconocimiento de la enfermedad.

También argumenta que el Ictus es un trastorno de la circulacién cerebral
generalmente de comienzo brusco que causa una interrupcion del suministro de
sangre a una parte del cerebro.

Es la segunda causa de muerte en Espaiia, y la primera en el caso de las mujeres. A
su vez, es la primera causa de discapacidad en la poblacién adulta.
La supervivencia y recuperacion de los pacientes que lo sufren estan directamente
relacionadas con la rapidez y la eficacia de la atencién médica que se recibe.

Al contrario de lo que la mayoria de la gente piensa, el Ictus es un problema de salud
muy frecuente y al que debemos dar importancia, ya que puede ser altamente
incapacitante e incluso mortal.

Actualmente, este trastorno es mas comun a edades mas avanzadas, ya que el 75%
de los ictus ocurren en personas de mas de 65 anos.

Espana, en el 2050, se estima que tendra una poblacion de las mas envejecidas del
mundo, y esto conlleva un aumento en el impacto demogréfico, sanitario y social del
Ictus en las préximas décadas.

No obstante, el Ictus no sélo afecta a los sectores mas envejecidos de la poblacién.
Cada vez se registran mas casos entre adultos jévenes, debido a los habitos de vida
incorrectos e insanos que adoptan.

Hoy, entre el 15% y el 20% de estos ACV afectan a individuos de menos de 45 afios.
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4.2, Tipos.
El Ictus puede ser de dos tipos:
= |ctus isquémico, que estd producido por la oclusidn o cierre de una arteria del

cerebro, produciéndose en el 80% de los casos.

= Ictus hemorrdgico, que se produce por la rotura de una arteria del cerebro,

ocasionando sangrado dentro del cerebro. Engloba el 20% restante del total.

4.3. Sintomas y signos.

En la mayoria de los casos los sintomas del ACV aparecen de forma repentina, pero
dependiendo de la parte del cerebro que esté lesionada pueden darse casos en los
gue el paciente ni siquiera sea consciente de que ha padecido un ACV.

La sintomatologia puede ser muy variada. Los principales sintomas son:
» Debilidad o paradlisis, disminucion de fuerza completa o parcial en

extremidades o en un lado de la cara.
» Entumecimiento, hormigueos o disminucidn de la sensibilidad en una parte

del cuerpo.

A\

Trastorno del habla, dificultad para hablar correctamente.

» Pérdida de vision total o parcial.

» Vértigo o dificultad en el equilibrio o coordinacién de movimientos.

Ante cualquier sospecha de que se trate de un Ictus, es importante llamar con
urgencia al nUmero de emergencias y explicar claramente los sintomas, ya que las
primeras 3 horas tras el ACV son cruciales.

En el caso de tratarse de un Ictus isquémico, se podria proporcionar un farmaco en
el hospital via vena o catéter, siempre que se esté dentro de las primeras 4,5 horas
(dentro de los primeros 90 minutos el tratamiento tiene la maxima eficacia).

Hay que procurar e informar a la poblacién de la importancia de no trasladas a los
pacientes por cuenta personal, ya que el traslado debe realizarse en una ambulancia
medicalizada y dirigirse a un hospital que cuente con Unidad de Ictus.

Uno vez puestos en contacto con el Servicio de Emergencias, es muy importante
comunicar claramente la sospecha de ACV, ya que de esta forma se aplicard
rapidamente el Cddigo Ictus.

Ante la duda, es importante no perder tiempo, ya que en los casos de ACV los
minutos valen oro. Se deberd comunicar al 112 y proceder al Cédigo Ictus ante la
minima sospecha.

ANDREA RODRIGUEZ MONEO GRADO EN TRABAJO SOCIAL n



TRABAJO DE FIN DE GRADO

4.4, Factores de riesgo.

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacién que aumente las probabilidades
de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

En la aparicidon de un ACV se asocian dos tipos de factores: los modificables y los no
modificables. Los profesionales podemos contribuir en la medida de lo posible a
prevenir la aparicion de los ACV, tratando o interviniendo en los factores de riesgo
modificables.

Entre los factores de riesgo no modificables mds comunes se encuentran la edad, los
antecedentes familiares, el sexo y la raza.

Los factores de riesgo® modificables mdas importantes son el tabaquismo, el consumo
excesivo de alcohol, consumo de drogas, la hipertensién arterial, tener niveles de
colesterol elevados en sangre, la diabetes, la obesidad, la vida sedentaria, las dietas
ricas en sal y en grasas y enfermedades del corazén, como la fibrilacién auricular.

Para evitar el ACV cuando aun no se ha producido, es conveniente realizar una
prevencion primaria basada en la sensibilizacidn de la comunidad informando de los
factores de riesgo para su identificacidon y correccion lo mas prematura posible.

Una de las principales causas del ictus es la fibrilacion auricular (FA), que es la
arritmia cardiaca mas frecuente en los adultos de todo el mundo aumentando su
posible aparicion en funcién de la edad.

El corazén es el Unico musculo capaz de autoestimularse, mediante la produccién
de un impulso eléctrico en las auriculas. Al producirse un caos en esta electricidad,
las auriculas se contraen erraticamente, produciendo la Fibrilacidn Auricular.

Segun explica el Dr. Gacriel D’Empaire, la consecuencia es que en el interior del
corazén quedara un remanente de sangre, que se agrupard formando trombos o
coagulos. Al salir del corazén, causa una obstruccién, frecuentemente en el
cerebro, lo que genera un ACV.

1 Se exponen los factores de riesgo fundamentados en la Medicina Cientifico-Estadistica (MBE).
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5. Trabajo Social Sanitario.

5.1. Definicion.

El Trabajo Social Clinico (TSC), segun Iltuarte (1992), una de las principales
exponentes del TSC en Espafia es: “una practica especializada del Trabajo Social y un
proceso relacional psicoterapeutico que trata de ayudar a un usuario a afrontar sus
conflictos psicosociales, superar su malestar psicosocial y lograr sus relaciones
interpersonales mas satisfactorias, utilizando sus capacidades personales y los
recursos de su contexto socio-relacional” (ltuarte, 1992, p.20).

“La base de conocimientos de Trabajo Social Clinico incluye formacidn acreditada en
teorias del desarrollo bioldgico, psicolégico y social, diversidad y competencia
cultural; relaciones interpersonales; dinamicas familiares y de grupo; desérdenes
mentales; adicciones; impactos de la enfermedad; traumatismo o lesién; y los
efectos del ambiente fisico, social y cultural” (Center for Clinicia Social Work , 2007).

5.2. Normativa reguladora.

En cuanto a la normativa general, siguiendo las lineas expuestas en la Estrategia en
ictus del SNS, La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986), que reguld el paso del
modelo antiguo sanitario al actual modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS),
refleja el derecho a la proteccién de la salud establecido a su vez en el articulo 43 de
la Constitucion y en el que se fijan los principios fundamentales sobre los que debe
articularse este derecho.

Haciendo referencia a la prestacidn de este derecho, las CC.AA. componen el eje de
actuacién del modelo adoptado por la ley, hacia las que se ha ido descentralizando
tanto la titularidad como la politica sanitaria, siendo el SNS el conjunto coordinado
de los Servicios de Salud de la Administracion del Estado y los Servicios de Salud de
las CC.AA., que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias.

El Real Decreto 63/1995 sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del SNS, ya
derogado, exponia de forma muy genérica las prestaciones. Esta exposicion
imprecisa y el tiempo transcurrido desde entonces, hacia necesaria una nueva
definicion de las prestaciones y servicios del SNS, con el objeto de garantizar mejor
la equidad en el acceso a las mismas.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidon y Calidad del SNS, en el articulo 7.1,
establece que el catdlogo de prestaciones del SNS tiene por objeto garantizar las
condiciones basicas y comunes para una atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado. Considera prestaciones de atencidén sanitaria del SNS los servicios o
conjunto de servicios preventivos, diagnosticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de
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promocion y mantenimiento de la salud, dirigidos a los ciudadanos, y sefiala, por
ultimo, las prestaciones que comprenderad el catalogo.

El articulo 8 de la citada Ley contempla que las prestaciones sanitarias del catdlogo
se haran efectivas mediante la cartera de servicios comunes que, segun prevé el
articulo 20, se acordard en el seno del Consejo Interterritorial del SNS y se aprobara
mediante Real Decreto.

Asimismo, el articulo 4.c) establece que los ciudadanos tendran derecho a recibir,
por parte del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en la que se encuentren
desplazados, la asistencia del catdlogo de prestaciones del SNS que pudieran
requerir, en las mismas condiciones e idénticas garantias que los ciudadanos
residentes en esa Comunidad Auténoma.

Actualmente, el Real Decreto 1030/2006, del 15 de septiembre, regula la cartera de
servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacidn. Es el encargado
de la actualizacién de las prestaciones reflejadas en el anterior Decreto de 1995,
ofreciendo las prestaciones en detalle, tanto las incluidas en la cartera de servicios
de Atencién Primaria (AP) como en la de Atencion Especializada (AE).

En el mencionado Real Decreto se definen las caracteristicas de la cartera de servicio
argumentando que: «Los servicios contenidos en esta cartera tienen la consideracion
de bdsicos y comunes, entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo una
atencion sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usuarios del SNS. La
cartera de servicios comunes del SNS debe garantizar la atencion integral y la
continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, independientemente del nivel
asistencial en el que se les atienda en cada momento».

En cuanto a la misma Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud la normativa
establece que: «Las CC.AA., en el dmbito de sus competencias, podrdn aprobar sus
respectivas carteras de servicios, que incluirdn, cuando menos, la cartera de servicios
comunes del SNS, la cual debe garantizarse a todos los usuarios del mismo».

Haciendo referencia a los servicios que ofrece la Cartera de Servicios relacionados
con el Ictus se puede seiialar:

» El anexo Il define la cartera de servicios comunes de Atencién Primaria.

e El apartado 5 regula la rehabilitacién basica de la enfermedad, donde se
recoge entre otras, el tratamiento fisioterapéutico en trastornos
neuroldgicos.

e El apartado 6.4.1 encuadra en dicha cartera la atencién sanitaria
protocolizada de pacientes con problemas de salud crénicos y prevalentes,
donde se incluyen la hipertensién, hipercolesterolemia y otros posibles
factores de riesgo del Ictus.
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» También cabe destacar el Anexo Ill, donde se define la cartera de servicios de la
Atencidn Especializada, haciendo especial mencién al apartado 5, que refleja la
indicacion o prescripcion, y la realizacidn, si fuese el caso, de procedimientos
diagnodsticos y terapéuticos, englobando las enfermedades del sistema
circulatorio, entre las que se encuentra la enfermedad cerebrovascular.

La cartera de servicios comunes también contempla la prestacion de atencidn de
urgencia, donde se establece que «/a atencion de urgencia se dispensard tanto
en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente y
la atencidn in situ, durante las 24 horas del dia. El procedimiento y el modelo
organizativo para la atencion de urgencia serdn establecidos por las
administraciones sanitarias competentes, de manera que el acceso a la
prestacion se realice en el tiempo y lugar adecuados para facilitar una atencion
adaptada a las necesidades de cada paciente».

En cuanto a la cartera de servicios comunes de prestacién farmacéutica, indica
que «comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de
actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a
sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad».

» El Anexo VI regula la cartera de servicios comunes de prestacion ortoprotésica
especificdndola como «la utilizacion de productos sanitarios, implantables o no,
cuya finalidad es sustituir total o parcialmente una estructura corporal, o bien
modificar, corregir o facilitar su funcion. Comprenderd los elementos precisos
para mejorar la calidad de vida y autonomia del paciente.

Esta prestacion se facilitard por los servicios de salud o dard lugar a ayudas
econdmicas, en los casos y de acuerdo con las normas que reglamentariamente
se establezcan por parte de las administraciones sanitarias competentes».

Por otro lado, y en referencia a la elaboracién de la Estrategia en Ictus del Sistema
Nacional de Salud y las otras aprobadas anteriormente, cabe sefialar que la Ley
General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, en su articulo 70 define que «El Estado
y las CC.AA., aprobardn planes de salud en el ambito de sus respectivas competencias
y que la coordinacion general sanitaria incluird:

e El establecimiento con cardcter general de criterios minimos bdsicos y comunes
de evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas, centros o servicios
sanitarios.

e la determinacion de fines u objetivos minimos comunes en materia de
promocion, prevencion, proteccion y asistencia sanitaria.
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e El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sanitario
coherente, armonico y solidario».

Ademas, la Ley 16/2003, de Cohesidon y Calidad del SNS, en el articulo 64 afiade:
«Sin perjuicio de las competencias autondmicas de planificacion sanitaria y de
organizacion de los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) y los érganos
competentes de las CC.AA., a través del Consejo Interterritorial del SNS, en
colaboracion con las sociedades cientificas, elaborardn planes integrales de salud
sobre las patologias mds prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga
sociofamiliar, garantizando una atencion sanitaria integral, que comprenda su
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion».

En cuanto a la normativa relativa al ACV de Castilla Y ledn, el Acuerdo 45/2016, de
21 julio, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se aprueba el IV PLAN DE SALUD
DE CASTILLAY LEON, PERSPECTIVA 2020 establece:

El Objetivo General 17, dedicado a “Avanzar en la atencién de personas con
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminuyendo la morbilidad y
la mortalidad”.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares constituyen en Castilla y
Ledn la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres, por detras
de los tumores.

Constituyen la primera causa de hospitalizacidn, tanto en hombres como en
mujeres, si excluimos en este caso los episodios de embarazo, parto y puerperio,
enfermedades que mdas tiempo de estancia hospitalaria provocan.

Es fundamental la planificacién de las altas hospitalarias y el seguimiento tras la
hospitalizacion para evitar reingresos, con acciones orientadas a optimizar
tratamientos y aumentar el autocontrol.

El Ictus requiere de una atencién urgente que permita intervenir lo antes posible y
aplicar técnicas mas adecuadas en cada caso.

El Cédigo Ictus es protocolo de actuacién ya implantado en nuestra comunidad, pero
aun tiene que desarrollarse por completo en toda la comunidad.

Por ultimo, es necesario garantizar el acceso a programas de rehabilitacién que
favorezcan la recuperacién y plena autonomia de los pacientes en todas las areas de
salud.

Objetivo especifico 50. Potenciar la rehabilitacién en procesos cerebrovasculares en
todas las dareas.

Medida 192-. Conseguir una rehabilitaciéon precoz y coordinada en los pacientes con
Ictus, estableciendo un PLAN DE REHABILITACION INTEGRAL al alta dirigido a
aumentar la autonomia de los pacientes supervivientes al Ictus, consensuados por
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un equipo multidisciplinar de forma activa a la familia en el proceso de
rehabilitacion.

Objetivo especifico 51. Favorecer la coordinacidn y continuidad asistencial de la
enfermedad cerebrovascular establecida.

Medida 194-. Desarrollar un programa de rehabilitacién del paciente con Ictus
establecido llevado a cabo por un equipo multidisciplinar que incluya a médicos
rehabilitadores, enfermeros, fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionalesy
trabajadores sociales.

Medida 195-. Establecer la continuidad asistencial en la rehabilitacién del paciente
con Ictus en fase subaguda y en Ictus establecido segln el grado de discapacidad.

5.3. TSS en Servicio de Neurologia.

5.3.1.  Origen.

El Trabajo Social Sanitario tiene su origen en 1905 en el Hospital General de
Massachussets, lugar en el que el Doctor Cabot lo implementa contratando a la
primera trabajadora social, lamada inspectora social en este momento.

Es en enero del 2015 cuando se incorpora al Servicio Médico de Neurologia del
Hospital Clinico Universitario la trabajadora social sanitaria Verdnica Olmedo, y es
en ese momento cuando se establece el proceso de intervencidn social especifico de
la trabajadora social del servicio de neurologia con pacientes que han sufrido Ictus.

La Trabajadora Social del Servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid realiza un proceso de intervencidén con pacientes que han sufrido Ictus
compuesto de seis fases:

1. Acogida.

2. Recogida de informacion.
3. Diagndstico social sanitario.
4. Intervencion social.

5. Planificacidn del alta.

6. Seguimiento.

El conocimiento tedrico y practico de una intervencién social de tanta complejidad,
la adquisicion de las competencias sefialadas anteriormente y del conocimiento
tedrico que entrafia esta enfermedad y su abordaje psicosocial, asi como el manejo
de herramientas y protocolos especificos, conlleva, segin Verdnica Olmedo, una
formacidn especifica acreditada y experiencia practica en un Servicio Médico de

Neurologia.
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La especificidad del Trabajo Social Sanitario en Neurologia en la atencién a pacientes
con Ictus requiere, seglin Verdnica Olmedo, de formacion especifica acreditada:
1. Conocimientos especificos:

1. Enfermedades neuroldgicas:
a) Qué es el ictus, secuelas, sintomas, terminologia clinica, afectacion,
prondstico clinico de recuperacion.
b) Epidemiologia, etiologia, tratamiento.
c) Exploracion neuroldgica, procedimiento y pruebas diagndsticas.

2. Elduelo:
a) éQuées?
b) ¢Como se afronta?
¢) Funciones del trabajador social en el afrontamiento del duelo.

3. Servicio Médico de Neurologia:
a) Estructura Organizacional / Organigrama.
b) Funcionamiento del Servicio Médico de Neurologia
¢) Conocimiento y entendimiento de la dindmica de funcionamiento.
d) Dominio de los protocolos y guias de intervencion.
e) Conocimiento del manejo a pacientes ingresados por Ictus en el Servicio de
Neurologia.

4. Recursos y apoyos especificos:

a) Recursos del Hospital Clinico Universitario Valladolid y apoyos para los
pacientes que han sufrido Ictus: requisitos, finalidad, objetivos, tramite a
realizar, tiempo de duracidn, etc...

b) Recursos de otros Sistemas de Proteccion Social: Servicios Sociales,
Educacién, Empleo, Seguridad Social etc...

¢) Movimiento asociativo formal e informal que representa la comunidad en su
area y apoya a los pacientes afectados por Ictus.

5. Comunidad:
a) Capacidad para detectar/captar riesgos psico-sociales que permitan
intervenir en su comunidad.
b) Conexidén, comunicacién fluida y continua con las Asociaciones de Familiares
y Pacientes que han sufrido enfermedades neuroldgicas.
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Competencias concretas:

2.1. Manejo de:

- Técnicas y herramientas propias y especificas del/la Trabajador/a Social
Sanitario/a con familiares y pacientes que han sufrido Ictus.

- Escalas de valoracion del/la Trabajador/a Social Sanitario/a.
- Herramienta informatica de registro de los profesionales del Servicio Médico de
Neurologia que intervienen con el paciente.

2.2. Participacién en:

- Grupos cientificos de enfermedades neurodegenerativas

- Ponente en Jornadas sobre Ictus

- Trabajos de investigacién sobre aspectos sociales y/o intervencion del/la
Trabajador/a Social Sanitario/a en el Ictus.

- Iniciativas grupales con pacientes o familiares de Ictus.

2.3. Capacidad para:

- Acoger, escuchar activamente, estimular la verbalizacién y ser depositario de las
necesidades y problemas de los pacientes y familias.

- Captar el estado emocional, facilitando la expresién de sentimientos.

- Disefiar proyectos de atencidn grupal para la atencién al riesgo.

- Detectar/captar riesgos psico-sociales que permitan intervenir en su comunidad.

- Respetar valores y creencias del paciente, respeto a la intimidad,
confidencialidad de la informacién y derechos de las personas usuarias del
sistema de salud.

5.3.2.  Definicion.

La atencidn, tratamiento e intervencidn social con pacientes neuroldégicos, y por
tanto con los que han sufrido Ictus, es competencia de la Trabajadora Social Sanitaria
adscrita al Servicio Médico de Neurologia.

El espacio de reflexidn sobre la intervencion grupal con estos pacientes se desarrolla
en el lugar de trabajo, de la trabajadora social sanitaria de Neurologia, el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, perteneciente a la red publica de la Consejeria de
Sanidad de Castilla y Ledn.
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El ictus irrumpe en la vida personal y familiar del paciente de forma repentina y
brusca provocando una situacion de crisis que requiere de una intervencién social
de alta intensidad. Para dicha intervencion, es necesaria formacion académica
especifica en el abordaje psicosocial con pacientes que han sufrido ictus y una gran
experiencia en el campo sanitario, ya que precisa del empleo de técnicas de duelo,
ante la repentina pérdida funcional, de un paciente que hasta la irrupcidn del ictus
era auténomo para todas las actividades bdsicas de la vida diaria.

Se requiere ademads un buen manejo de habilidades y técnicas de concienciacidn que
son imprescindibles para el abordaje de esta enfermedad, con el fin de poder ofrecer
un asesoramiento de calidad.

La aportacion del Trabajo Social Sanitario en el Servicio de Neurologia supone una
alternativa a la solucién de las dificultades o problemas sociales que surgen con la
apariciéon del desarrollo de la enfermedad, durante el ingreso del paciente en el
hospital y al alta hospitalaria.

La deteccion por parte de la trabajadora social del servicio de neurologia del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid de la falta de recursos, prestaciones, servicios y
actividades de apoyo para las familias es pilar fundamental en la recuperacion y
rehabilitacidn de todos los pacientes.

Uno de los principales objetivos del Trabajo Social Sanitario con pacientes que han
sufrido ictus es la deteccidon de problematicas sociales y el abordaje integral de la
situacidn socio-sanitaria del enfermo desde su ingreso estableciendo planes de post-
hospitalizacién que faciliten el soporte necesario para seguir las indicaciones
terapéuticas y mantener una calidad de vida éptima tanto en el enfermo como en su
principal apoyo, la familia.

5.3.3.  Funciones del trabajador social sanitario del HCUV.
En este punto, es importante mencionar las funciones y competencias que, como
trabajadora social del servicio de neurologia, se desempefian:

1. Durante el ingreso hospitalario:

- Recepcion de casos para la valoracién de la estructura social familiar, el apoyo
gue el paciente recibe y los medios econdmicos de los que disponen.

- Proporcionar acompafiamiento y apoyo social al paciente y familias desde el
ingreso hospitalario, durante todo el proceso y hasta dos afios o mas después del
alta hospitalaria.

- Actuar como nexo de unién entra familias y personal médico y profesional del
hospital para una mejor comunicacién y comprensién entre los mismos.

- Es el Interlocutor entre los profesionales del hospital, la familia y el afectado.
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- Facilitar informacidn realista y veridica al paciente y familia para la prestacion de
ayuda, atencidn y cuidado del paciente.

- Promocién o creaciéon de una red de apoyo que sirve como herramienta para
fomentar la autonomia y bienestar tanto de las familias como de los mismos.

- Asesoramiento a las familias para implicarles en su proceso de decisién desde el
inicio del ingreso.

- Contribucién al desarrollo y fomento de recursos propios familiares o del
entorno y creacion de recursos especificos para el ictus.

- Atencidn a las familias, orientandoles y ayudandoles a afrontar la nueva
situacién social.

- Busqueda de recursos al alta y coordinacién con la comunidad y el Departamento
de Trabajo Social del Hospital cuando sea necesario.

2. Al alta hospitalaria:

- Apoyo a las familias en la fase de vuelta al domicilio.

- Prevencion de la sobrecarga familiar, realizando el acompafiamiento en la
resolucidn de problemas de indole social que se generan durante el proceso de
recuperacion.

- Asesoramiento:

o Enlanormalizacién y reeducacion de la vida diaria del ndcleo familiar.

o Sobre los recursos y ayudas que pueden gestionar (ley de dependencia,
discapacidad, incapacidad laboral...).

o Sobre ayudas técnicas necesarias de cada paciente en funcién de los
recursos econdomicos.

3. Por ultimo, algunas de las herramientas y técnicas utilizadas para la correcta

aplicacion de sus funciones son:

Historia social de trabajadora social del servicio de neurologia.
Informe del trabajador social al alta hospitalaria.

Informe social.

Registro de intervenciones.

Entrevista.

Observacion.

Planificacion.

Evaluacion.

AN N NI N N N N NN

Soporte emocional y/o social.
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CAPITULO 2: PARTE PRACTICA.

6. Intervencion grupal.
La evolucién de nuestra profesion ha hecho que, todavia hoy en dia, el enfoque

principalmente individual tenga un peso considerable en la practica del Trabajo Social.
Los trabajadores sociales sanitarios especializados disponen de una «herramienta» que
en numerosos casos resulta muy eficaz, aunque poco empleada. Y dentro de este tipo
de respuesta se encuentra el grupo de ayuda mutua o soporte.

Esta intervencidon es una respuesta alternativa a los problemas y necesidades que
presentan algunos de nuestros usuarios, y través de ella, también el grupo puede ser
recurso para efectuar cambios en el contexto ambiental.

6.1. En qué consiste.

La metodologia utilizada en intervencién grupal puede definirse como un proceso de
ayuda en el que el/la trabajador/a social promueve la creacion de un grupo con la
finalidad de dotales de empoderamiento e involucrarles en el proceso de atencién del
gue ellos mismos son participes, provocando asi un cambio generalizado (a través del
aprendizaje, de la aportacién de un espacio comun de atencién y apoyo, de la
implicacion en el proceso de recuperacion...).

En este tipo de intervencidén, el trabajador social desarrolla la funciéon de creador del
grupo, organizador del mismo, facilitador/a y promotor/a de cambios entre los
miembros del grupo a diferentes niveles, entre los que destacan el nivel cognoscitivo, el
afectivo y el conductual.

Esta intervencidn es una respuesta alternativa a los problemas y necesidades que
presentan algunos de nuestros usuarios, y a través de ella, también el grupo puede ser
recurso para efectuar cambios en el contexto ambiental.

“En los GAM se unen los beneficios del intercambio de dar y recibir ayuda, de
intercambio de experiencias, de conocimientos, de apoyo, etc., mas los beneficios que
aporta a la persona la participacién en un grupo. El grupo da la oportunidad a las
personas de satisfacer sus necesidades de pertenencia a un grupo, de fortalecerse, de
adquirir conocimientos y habilidades, de participar y de expresar sus propios
sentimientos y de poder compartir. El grupo capacita para afrontar nuevas situaciones
y para decidir en la libertad de accién y también favorece el cambio de actitudes” (Roca,
Llauger, 1994: 217).
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Analizando el parrafo anterior, se puede argumentar que los grupos fomentan la ayuda
mutua entre los componentes a través de las interacciones que se producen entre los
mismos. Pero, ademds, facilitan el crecimiento y desarrollo individual de los
participantes en cuanto a la asuncion de nuevas responsabilidades y capacidades que
aumentan su autonomia personal.

Por otro lado, sus miembros también aprenderan a mantener una escucha activa,
desarrollando asi la capacidad empatica con los demas miembros.

6.2. Como funciona.

La trabajadora Social Sonia Rédenas Picardat (1996) expone que el grupo esta formado
por un conjunto de personas que se relinen primeramente junto al trabajador social,
que sirve de guia de intervencion, y posteriormente sin la presencia de un profesional.
Y ello porque una de las premisas de este grupo es que todos sus miembros se situen al
mismo nivel y no sean dirigidos, sino independientes.

Continua diciendo que la presencia de un profesional, aunque éste quisiera situarse a la
misma altura que los demas miembros, impediria el correcto funcionamiento del grupo,
puesto que generalmente los otros componentes piensan que sus aportaciones pesan
mas y tienen tendencia a dirigirse hacia él y no al conjunto de los asistentes. Ello sin
olvidar que, en la préctica, al profesional le es dificil desligarse de su papel directivo.

Sin embargo, para que el grupo funcione correctamente, tiene que estar presente la

figura de un facilitador. Este facilitador es un miembro del grupo que es elegido por el

mismo de forma democrdtica y que desarrolla las siguientes funciones: (Rédenas

Picardat, 1996).

» La de moderador, resolviendo los problemas o asperezas que surjan entre los
miembros y potenciando su participacién.

» La de nexo de unién entre el interior y exterior del grupo, invitando a los
profesionales y/o haciendo posible que siempre que sea necesario entre
informacién que el grupo necesite o demande.

Ademas, como se menciond con anterioridad, el grupo puede llegar a prestar un apoyo
material, pero su principal funcién es el apoyo emocional. Este apoyo se puede dar de
varias formas:

> A través del desahogo y la liberacién de sentimientos.

> A través de la técnica del espejo (Orsi, JF. y Pinto Martin, E., 1991). Cuando una
persona tiene un problema, le cuesta aclarar sus ideas con respecto al mismo, encontrar
posibles soluciones a éste y remontar los estados emocionales por los que pasa. Sin
embargo, cuando el que atraviesa el conflicto es otro, resulta mas facil ver con claridad
en qué consiste y, por lo tanto, encontrar una solucién.
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En el caso de los grupos de apoyo, lo que cuenta la otra persona es lo que vive uno
mismo y asi, al encontrar una respuesta al problema ajeno, generalmente lo estamos
haciendo al nuestro propio.

Por ultimo, existen unas técnicas y condiciones? que facilitan la evolucion de los grupos.

Algunas de ellas son:

» No olvidar que el otro es el protagonista de su propia historia. Por lo tanto, hay que
evitar dar consejos y soluciones.

» La honestidad y la claridad son importantes.

» Es importante hablar desde el presente. El pasado no se puede cambiar, pero si se
puede actuar en el presente para que cambie el futuro.

» Empatizar, identificarse con el otro.

» La autoayuda va dirigida el aprendizaje desde el conocerse a uno mismo: qué se
quiere cambiar y cdmo.

» Centrarse siempre en los sentimientos.

» La base fundamental del grupo es la escucha activa.

6.3. Objetivos.

A grandes rasgos, se pueden definir objetivos® que pueden ser comunes a todos los

grupos de apoyo:

1. Facilitar un apoyo psicolégico a todos los miembros del grupo.

2. Rehacery potenciar las relaciones sociales de los afectados.

3. Aumentar y mejorar el bienestar y calidad de vida de los pacientes y sus familias.

4. Informar sobre los recursos existentes, sobre la problemdatica en si o sobre las
posibles actividades.

v

Promover espacios de ayuda mutua y resiliencia.

Servir como herramienta de ayuda para la verbalizacién de sus miedos y
preocupaciones.

7. Proporcionar una red de apoyo social.

8. Servir de grupo de presion.

9. Promover el sentimiento psicoldgico de comunidad.

10. Fomentar la creacién de asociaciones y organizaciones de defensa de sus derechos.

2 picardat, S. R. (1996). Grupos de ayuda mutua: una respuesta alternativa en la practica del trabajo social.
Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, (4), 195-205.

3 {dem.
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6.4. Caracteristicas comunes.

Haciendo referencia a las caracteristicas que definen los GAM, Roca, Fiol y Villalbi (1989)

argumentan en un texto pionero que estas caracteristicas son:

- Carecer de una estructura jerarquica y ser producto de una asociacién libre.

- Funcionar sin la supervision de ningun profesional externo.

- Valorar especialmente la interaccidn personal entre sus miembros, asi como la
asuncion individual de responsabilidades.

- Promover unos valores mediante los cuales sus miembros puedan reforzar la propia
identidad y autoestima.

6.5. Tipos.

Los Grupos de Ayuda Mutua engloban situaciones muy variadas que no siempre tienen
las mismas metas y objetivos. Esto establece el desarrollo de distintos tipos de GAM en
funcidn de diferentes criterios expuestos a continuacion®. La clasificacidn mds comun en
nuestro pais diferencia tres tipos de situaciones genéricas:

1. Grupos de personas afectadas por enfermedades crénicas o de larga duracién y por
trastornos congénitos.

2. Grupos de personas con adicciones. Este sector tiene una especial significaciéon
histérica y simbdlica, puesto que los primeros GAM aparecen en el campo del
alcoholismo.

3. Grupos de personas con situaciones de dificil asimilacién.

Los GAM se clasifican también segln quienes son sus componentes:

1. GAM de personas afectadas.

2. GAM de familiares de personas afectadas, que a veces incluyen también a amigos.
3. GAM mixtos de personas afectadas y familiares.

4. GAM de profesionales.

En funcion de los objetivos y actividades se establece otra clasificacion:
1. Grupos para el intercambio de informacién y de experiencias.

2. Grupos para realizar actividades de relacién social o de tipo recreativo.
3. Grupos enfocados hacia la creacién y prestacién de servicios.

4. Grupos de presion social.

5. Grupos de apoyo emocional.

4 Siguiendo las lineas de Roca, Llauger (1994: 216-217).
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6.6. Lafamilia como foco de intervencion.
6.6.1.  Por qué con las familias.

La familia constituye el eje y foco de intervenciodn, y la eleccion de este colectivo
viene determinada por muchos factores analizados y estudiados con la meta de
mejorar nuestra intervenciéon desde el Trabajo Social, desarrollando la busqueda de
nuevas necesidades y con la intencién de ampliar el bienestar social, en este caso,
de los pacientes del servicio de neurologia del HCUV y su entorno social.

Los pacientes que han sufrido ictus deben ser atendidos por todos los profesionales
gue constituyen, en su conjunto, el equipo multiprofesional del Servicio de
Neurologia del hospital. Esta atencién se lleva a cabo a través del trabajo en equipo
y ofreciendo la mejor atencidén posible para alcanzar los mejores resultados. Pero no
por ello, debemos olvidar su entorno y los grandes olvidados, es decir, sus
cuidadores y, por tanto, la familia.

Es preciso sefialar la importancia de la aparicién de enfermedades neuroldgicas en
el proceso de envejecimiento, ya que conllevan en la mayoria de casos la
disminucion de la autonomia de los mayores, lo que afecta no solo a estos, sino
también y de forma considerable a sus familiares y cuidadores. Por ello, es de vital
importancia la atencion y el cuidado que ofrecen, ya que conlleva un apoyo
FUNDAMENTAL en todos los aspectos, tanto econdmico-asistencial, como
psicolégico-afectivo.

No sélo tenemos que fijar la mirada en el bienestar del paciente, sino también en el
bienestar del familiar, teniendo en cuenta que el que no haya sufrido la enfermedad,
no quiere decir que no precise de intervencién social y ayuda por parte de los
profesionales.

Desde el alta hospitalaria, mas del 80% de los pacientes que han sufrido Ictus viven
con sus familias y, en muchos casos, es la familia la Unica red social que tiene el
paciente y la clave para su cuidado y soporte.

Se debe ampliar la cobertura de la intervencién posibilitando la mejora global y
complementando la calidad de nuestra intervencion.

Por tanto, y por todo lo expuesto en los parrafos anteriores, la creacion del grupo de
ayuda mutua sirve como herramienta para que los familiares puedan ofrecerse un
apoyo emocional, mejoren en sus funciones de cuidadores a partir de la ayuda de
los profesionales en las diferentes sesiones y, en definitiva, creen una red de apoyo
en su conjunto que servira como herramienta de apoyo, presién y aprendizaje.
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En el proceso de rehabilitacidn psicosocial no se pueden obtener resultados eficaces
y eficientes sin tener en cuenta la familia y el entorno social mas préximo del
paciente. Podemos y debemos convertir a la familia en el mejor recurso del paciente,
atendiendo las necesidades de ésta y aportandole la atenciéon que precise para
conseguir desarrollar un apoyo de calidad conjunto.

6.6.2.  El sistema familiar afectado por la enfermedad y el
consiguiente cambio de roles entre sus miembros.

El impacto del accidente cerebrovascular afecta tanto a los familiares como al
paciente. Los familiares son verdaderas victimas, que con frecuencia sufren mas que
el propio paciente al tener mayor conciencia de la situacion.

Una persona que le sobreviene un ictus, necesita de cuidados, atencion constante y
permanente, pero la asistencia que precisa, habitualmente, acaba recayendo en una
persona de su entorno familiar.

Dependiendo del grado de dependencia del paciente, el cuidador principal estd tan
volcado en su atencidn que olvida “cuidarse a si mismo”. Dejando, en ocasiones, de
disfrutar de su tiempo libre, o careciendo de él; descuidando su aspecto fisico,
privandose de su vida social u olvidando sus ocupaciones previas.

En la intervencion del trabajador social debe tenerse en cuenta tras cambio de roles
de la familia la intervencién en la organizacion de la misma, para favorecer asi una
estabilidad y atencidn eficiente del enfermo. Pero para obtener buenos resultados
hay que tener muy en cuenta aspectos como el estrés y sobrecarga del cuidador o
las limitaciones que pueda a tener el enfermo a causa del Ictus.

Los recursos que precisa el paciente ademds de materiales son sociales, y en ellos el
papel fundamental lo desarrolla la familia. Pero, ademas, es fundamental no olvidar
el recurso interno del propio paciente, la necesidad de cubrir afecto, la atencién, la
escucha, la comprensidn, los sentimientos mas profundos del paciente y el hecho de
hacerle participe de la toma de decisiones, trasmitiendo asi, que sigue formando
parte de la familia.

6.6.3. Adaptacion a la nueva situacion y construccion del bienestar.

Los familiares de las personas que han sufrido ictus se deben enfrentar al trauma
inicial y los cambios que se producen de forma inesperada con la llegada del Ictus a
sus vidas.
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Inicialmente, se percibe como un pequefio sacrificio necesario para el bien del
paciente, pero el paso del tiempo y la prolongaciéon de un cuidado tan intenso a
veces indefinido conlleva la aparicion de problemas que son necesarios prevenir.

Los cambios que se producen en sus vidas son tan inesperados y desconocidos, que
promueven la posible aparicion de:

— Estrés.

— Ansiedad.

— Alteraciones del comportamiento.

— Conflictos familiares.

— Tensiones con otras personas.

— Desesperacion.

— Depresion reactiva.

— Insomnio.
Estas reacciones inevitablemente repercutirdn en el familiar que ha sufrido Ictus y
sobre la calidad del cuidado recibido. Por ello es importante el cuidado del cuidador,
para mejorar la calidad de vida tanto del paciente, como de la persona que le cuida.
Esimportante que la labor de atencidn y cuidado del familiar con Ictus se divida entre
varios familiares y no reincida siempre sobre la misma persona, ya que la
recuperacién y rehabilitacion tienen una evolucién larga y lenta, por lo que se trata
de un proceso complejo en el que hay que mantener la calma, tomarlo con
tranquilidad y transmitir serenidad a los pacientes. Ademds, serd importante
también promover que el cuidador tenga momentos de respiro y que disfrute de
tiempo libre.

En estos casos, la ayuda de profesionales es fundamental para aprender cémo tratar
al familiar con ictus. Esto provocara que los familiares tengan la informacion vy
recursos necesarios para sobrellevar la nueva situacién a la que se enfrentan y
reducira los sentimientos de preocupacion, soledad, miedo y ansiedad.

La nueva situacién a la que deben enfrentarse los familiares es dificil, pero se debe
promover positividad, animando al paciente asi como a ellos mismos y tratando de
reforzar los logros y el esfuerzo, en lugar de sefialar los errores.

Es de gran importancia que el familiar reconozca los logros del paciente. Cuando
falle, debera explicarle en qué se ha equivocado, sin irritarse. La calma, la
tranquilidad y el carifio deben estar presentes en la resolucién de los problemas.
Ademas, debe producirse una buena comunicacién con los profesionales del equipo
de rehabilitacion y los trabajadores sociales, ya que, trabajando familia y
profesionales en equipo, se consiguen mejores resultados.
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Otro punto importante para el bienestar del familiar es el de promover que
mantenga actividades de ocio y tiempo libre y que no abandone sus relaciones
sociales existentes antes producirse el Ictus.

El familiar debe reforzar el “cuidarse de si mismo”, intentando mantener las
actividades que realizaba en su vida cotidiana, sacar tiempo para sus aficiones y dejar
la responsabilidad del cuidado a otros familiares o personas del entorno mas cercano
del paciente.

6.6.4.  El papel de las familias.

Las familias son una parte esencial del proceso de atencion y recuperacién.

Una familia bien informada, asesorada y en colaboracién con su equipo de
rehabilitacidn, obtendrd mejores resultados que si el paciente actua aisladamente.
Tras varias observaciones se puede argumentar que, las familias que recurren al
Servicio de Trabajo Social del HCUV, no consideran que la atenciéon que aportan a
sus familiares sirva como solucién a los problemas que aparecen en las mismas y, sin
embargo, su atencién y el apoyo mutuo que desarrollan resulta imprescindible para
la recuperacion del paciente.

La reorganizacién de los roles dentro de la familia sera fundamental en la resolucion
de sus problemas, y como profesionales, debemos sensibilizar a los usuarios y sus
familias, ya que la mayoria de los cuidadores creen que las soluciones vendran de
los recursos materiales y no de la propia familia.

6.6.5.  El papel del trabajador social.

El papel del trabajador social es fundamental en el desarrollo de las sesiones. No
tanto en su participacion directa en todas las sesiones, que debe ser limitada, como
en la consecucién de los objetivos, para lo que sera figura esencial.

El trabajador social detecta la necesidad de los familiares, capta a los familiares
susceptibles de participacién en este grupo, realiza diferentes acciones para
establecer el diay la hora (en la que influyen diferentes factores : disponibilidad sala,
horario de los asistentes, etc.), organiza los medios técnicos para la presentacién,
organiza el espacio, realiza la presentacion de la primera sesion de establecimiento
y conformacién del grupo con el fin de orientar y servir del guia al facilitador y todos
los miembros del grupo y presenta al profesional que participard en cada sesién y

grupo.
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EL trabajador social abandona el grupo cuando lo ve oportuno, pues no hay que
olvidar que la principal caracteristica y funcién de los grupos de apoyo es generar
independencia y autonomia a sus miembros, por ello, el trabajador social debera
mantenerse en un segundo plano y como figura de apoyo ante dificultades que
puedan ir surgiendo, pero sin generar dependencia ni protagonismo para la
consecucion de los objetivos.

Ejercera también la funcidon de técnico moderador al que se consulta de forma
puntual sobre problemas o dudas que pueden ir surgiendo y que por si solos no
pueden solucionar.

Debera conocer muy bien cudles son los problemas y necesidades a los que dan
respuesta los grupos de apoyo para poder derivar a los usuarios que lo necesiten, ya
qgue lo que se pretende es reducir las derivaciones a terapias individuales o grupos
terapéuticos y producir una intervencién mas eficaz y eficiente.

También, hay que tener en cuenta que el trabajador social es el encargado de formar
los grupos, de su organizacion, de la programacién de las sesiones con los diferentes
profesionales del servicio de neurologia y de la evaluacién continua y posterior a su
finalizacion.
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6.6.6.  Fases del proceso de intervencion.
a) Investigacion.

En esta primera fase se llevardn a cabo los procesos metodolégicos acordes a la
recoleccidn de conocimientos e informacidn necesarios para el correcto desarrollo
de la intervencion posterior:

» Observacion indirecta: revisién bibliografica.

» Andlisis del colectivo con el que se va a intervenir.

» Establecimiento de objetivos.

» Establecimiento de instrumentos de recogida de datos.

» Creacién de documentacién informativa para los familiares asistentes.

b) Fase de disefio de grupo: evaluacidn y formacién.

Una vez realizada la correspondiente investigacion del colectivo sobre el que se

interviene, la enfermedad, y la elaboracién de los objetivos de la intervencién, se da

paso a la formacién del grupo.

Para ello, se lleva a cabo:

1. Identificacién de todos los pacientes de ictus de los afios 2015, 2016y 2017 y sus
familias.

2. Elecciéon del nimero de participantes: Se determina que el grupo esté
compuesto entre 15 y 17 familiares, para contribuir a la creacion de un grupo de
mayor confianza y una mejor organizacidn para la consecucién de los objetivos.

3. Establecimiento de duracién de las sesiones: Se ha estimado que la duracidn mas
adecuada es de 1 hora y media (agil, cargas familiares, evitar pérdidas de
concentracion).

4. Seleccién de los criterios muestrales. Se ha utilizado un tipo de muestreo no
probabilistico o por conveniencia, en el que los sujetos han sido seleccionados a
través de una serie de criterios:

- Familiares, porque en ellos recae el foco de la intervencién.

- Pacientes con los que se haya trabajado mas de dos afios, por la relacién de
confianza generada con la trabajadora social.

- Sexo, criterio que se ha tenido en cuenta para desarrollar una muestra media
proporcional a cada sexo.

- Edad, se ha tenido en cuenta que los participantes sean de edades diversas
para el enriquecimiento del grupo a partir de aportaciones desde diferentes
visiones generacionales.
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- Parentesco con el paciente, criterio tenido en cuenta para la seleccion de
participantes con diferentes parentescos. En este punto se consigue la
aportacién desde diferentes roles de la familia para una misma situacién
desarrollando asi la empatia con los otros miembros de la familia: hijos/as,
esposa/o, madre/padre, hermana/o, sobrina/o.

- Disponibilidad horaria. Criterio tenido en cuenta a la hora de contactar con
los familiares para la participacion en el grupo con la finalidad de conseguir
una participacién regular de los miembros del grupo.

- Lugar de residencia, Valladolid y municipios cercanos, por la proximidad para
acudir a las sesiones.

- Accesibilidad en medios de transporte desde sus domicilios, teniendo en
cuenta que muchos de los participantes no conducen.

- Interés de los familiares por formar parte del grupo, teniendo en cuenta su
manifestacion, a lo largo de la intervencion individual de la trabajadora
social, del vacio de conocimientos con el que se encuentran, la soledad, y en
definitiva el deseo de la pertenencia a un grupo.

El motivo de eleccién de este tipo de muestreo (a partir del cual se comprobara

la verificacion de las hipdtesis de partida), se debe al cardcter pionero e

innovador de la iniciativa.

5. Identificacidn de los familiares del grupo que cumplen los criterios muestrales y
creacién del listado de asistentes provisionales.

6. Seleccion de los familiares a partir de la confirmacidn de asistencia y creacion de
tabla definitiva compuesta por éstos en la que figuraran los principales datos de
interés de los familiares: datos del paciente, su diagndstico y lugar de residencia;
asi como el familiar de referencia junto al teléfono de contacto y domicilio.

7. Confirmacién de sala, asi como de los medios técnicos y tecnoldgicos necesarios
y la disponibilidad de asiento para todos los participantes.

8. Revisién de la documentacion elaborada para primera sesion y preparacion del
power point y de la documentacion de recogida de datos/evaluativa a entregar
a familiares.

9. Comprobacion antes de la celebracion de cada sesién del funcionamiento de los
medios técnicos.

Una vez elaborada la formacion del grupo y la documentaciéon necesaria, se realiza
aproximadamente una sesion cada dos semanas.
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c) Fase inicial: presentacidn y orientacion.

Tabla 1: Familia y Trabajo Social.

SESION 1: FAMILIA.

QUIEM IMPARTE TRABAIADORA SOCIAL SAMITARLA DEL SERVICIO DE NEURCLOGIA DE HCUV.
1. Identificacidn, Presentacion v conocimiento de los miembros del grupo:
-Mombre v apellidos.
-Parentesco con familiar que ha sufrido ictus.

-Exposicion breve de la repercusion del ictus en su unidad familiar.
QBIETIVOS 2. Promover una red de apoyo entre los familiares de los pacientes que han
sufrido ictus.
3. Ofrecer un espacio de escucha y atencidn a los familiares.
4. Proporcionar informacian y herramientas para el afrontamiento diario de la
atencion v cuidado del familiar con ictus.

DURACION 7 h

-Presentacidn de los participantes del grupo.
-Conocimientos basicos a cerca de la enfermedad.
-Influencia de los factores psicosociales en la atencidn a la salud-enfermedad de los
familiares.
-El papel del cuidador en la familia:
*  Orientacion y asesoramiento sobre la atencion y cuidado diario.
* DManejo de las situaciones estresantes que se generan fruto del cuidado

CONTENIDO continuado.
* |nformacidn sobre estrategias de afrontamiento adecuada para una
atencion continuada.
* L3 aportacion de preservar su espacio de ocio y tiempo libre.
* (Cuando solicitar apoyo, de qué manera, a quisn.
*  Signos de alarma: estrés, ansiedad, irascibilidad, tristeza.
- Funciones del trabajador sodial sanitario del Servicio Médico de Neurologia.
Medios tecnoldgicos (pantalla tecnoldgica, proyvector v ordenador).
HERRAMIENTAS Comunicacion oral.
UTILIZADAS: Hoja de evaluacion.

Fuente: elaboracién propia.

= Primera sesion informativa y de presentacién.
Impartida por la trabajadora social sanitaria del HCUV Verdnica Olmedo Vega,
ha contado con la participacion de 14 familiares.
En esta primera sesion se realiza la presentacién del grupo, asi como una primera
charla informativa para los participantes donde se extrajeron una serie de
observaciones y conclusiones que es preciso sefialar:
En la presentacién inicial de los familiares, cada participante expresd su
parentesco con el paciente, su situacion familiar y sus preocupaciones o
inquietudes mas latentes.
Se pudo ver cdmo necesitaban contar sus preocupaciones y desahogarse, y
cdmo, a pesar de no conocerse, se entendian y empatizaban sélo con la mirada.
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En el desarrollo de la charla informativa a los pacientes, se fue preguntando a los
familiares sobre diferentes aspectos de la rehabilitacion del paciente o de la
situacidn familiar en la que se encontraban y se pudo observar:

- Respecto a la comunicacién del paciente con el familiar y viceversa, existia
una clara diferencia entre los familiares en la forma de comunicarse con los
pacientes y llevar a cabo la comunicacién.

- Los familiares manifiestan que se encuentran un poco solos y llenos de
responsabilidad a la hora de cuidar a su familiar.

- Sufren muchas tensiones con su entorno mas cercano, estrés y ansiedad.

- Generalmente, y a pesar de que la situacion es dificil, hay bastante
positivismo y ganas de superacion entre los cuidadores.

- También manifiestan que se estan centrando en el cuidado del paciente y
dejando de lado otras responsabilidades como el resto de la familia. Pero
anaden que deben hacerlo porque sienten la necesidad y porque ahora lo
gue deben hacer y lo importante es el paciente.

- Todos, sin excepcién, han notado que hay tensiones muy grandes en la
familia desde la llegada de la enfermedad a sus vidas.

- Se preguntan quién cuida o se preocupa por los cuidadores y manifiestan que
son los grandes olvidados (lo sufren en silencio).

- Expresan la dificultad de dejar las responsabilidades con el paciente y
disfrutar de tiempo libre porque sienten que les necesitan y miedo a
perderles o abandonarles.

- Manifiestan también las dificultades para financiar los tratamientos vy la
rehabilitacion del paciente.

Estan muy descontentos con las ayudas de la dependencia que reciben.

- Ademas, existe un descontento con la atencién de los profesionales del
equipo, argumentando que no atienden al paciente el tiempo suficiente.
Critican, pero también alaban, el trabajo de los profesionales. No dudan de
su profesionalidad y respeto. Destacando la figura de los trabajadores
sociales en el apoyo psicosocial y gestion de los recursos.

- Hablan de la experiencia de los pacientes en las residencias de rehabilitacion
y es curioso ver cémo hablando del mismo centro, hay disparidades y
diferentes opiniones entre ellos.

- Laexistencia de un familiar de un paciente fallecido ha servido de gran ayuda
y apoyo para los demas familiares.

Para esta primera sesién fue elaborada documentacién® escrita con informacion
acerca del servicio de neurologia del HCUV y sobre el papel y la importancia de
las familias en una enfermedad como el Ictus.

5 Puede verse en los Anexos.
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Hay que destacar la buena participacién de los familiares en todo momento, su
agradecimiento por la formacién del grupo y su predisposicion para continuar
con el desarrollo de mas sesiones.

La intervencién grupal ha manifestado una ayuda y apoyo evidentes entre todos
los participantes, ya que han empatizado y se han ayudado mutuamente en un
ambiente de mucha confianza creado por el entendimiento mutuo al
encontrarse en situaciones muy similares.

Se ha podido observar claramente cémo se han sentido reforzados, desahogados
y con mas positivismo y fuerzas después de esta primera sesion.
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d) Fases de desarrollo del grupo.

» Sesiones de guia, informacidn y orientacion impartidas por los profesionales del
servicio de neurologia del HCUV.

Tabla 2: Neurologia y familia.

SESION 2: NEUROLOGIA Y FAMILIA.

QUIEN IMPARTE NEUROLOGC DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DE HOUV.

1. Aportar informacién relativa a |z neurologia v educacion sanitaria a los
pacientes para aumentar sus conocimientos sobre el Ictus.

2. Aclarar y resolver dudas acerca de la enfermedad.

3. Ofrecer un espacio de escucha y atencion a los familiares de los pacientes.

OBJETIVOS 4. Promover cambics de estilos de vida, habitos v costumbres que favorezcan la

salud.

5. Garantizar la continuidad del tratamiento en el hogar.

6. Importancia y responsabilidad de la familia en el cuidado de la salud de los
enfermaos.

DURACION 1 h 30 min.

- Factores de riesgo.

- Explicacicn sobre la intervencion médica cuando aparece un ACV o Ictus.

- Qué ez el “Codigo lctus™.

- Causas que pueden generar |a posible repeticion de un Ictus.
CONTEMIDO - Las primeras horas del Ictus: el ingreso hospitalario.

- Tratamientos en el Ictus.

- Cirugia en el Ictus.

- Rehabilitacion después de un lctus.

- Medidas de prevencion.

Medios tecnoldgicos [pantalla tecnoldgica, proyector y ordenador).

HERRAMIENTAS Comunicacion oral.

UTILIZADAS: Hoja de evaluacion.

Fuente: elaboracion propia.

Esta sesidn ha sido impartida por la neurdloga Mercedes de Lera Alfonso y ha contado
con la participacion de 17 asistentes.

Durante la sesidn la neurdloga ha expuesto una serie de conocimientos relativos al Ictus,
haciendo hincapié en aquellos que han suscitado mas dudas e interés por parte de los
familiares.

Algunos de los temas tratados en la exposicion han sido: los factores modificables y no
modificables del Ictus, los tipos, el Cddigo Ictus, el tratamiento en fase aguda,
tratamiento en fase crdnica, prevencién y nuevas lineas terapéuticas.
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Se pone de manifiesto la dificultad de diagnosticar en un primer momento el ACV, ya
gue en ocasiones los sintomas que presentan los pacientes son similares a otro tipo de
procesos clinicos como el vértigo, los mareos, etc. Por ello requiere un estudio
pormenorizado del especialista en neurologia.

El tratamiento que reciben los pacientes en el hospital es de gran calidad, y los productos
utilizados son los mas innovadores y efectivos existentes en el mercado.

Siguiendo en esta linea, los familiares hacen mencién de farmacos que han encontrado
en fuentes como internet y exponen sus dudas a la neurdloga. Esta advierte de la
peligrosidad de estas paginas web, ya que los farmacos han sido sdélo utilizados en

investigacion y no estdn en el mercado legal. Los familiares manifiestan su
desesperacion llegando al punto de haber intentado comprar estos “farmacos milagro”.
Los familiares se muestran muy interesados en este tema y en las posibles mejoras de
los pacientes.

En la exposicidn y explicacion del Cédigo Ictus, surgen muchas dudas propuestas de
mejora en la atencién. Surge debate entre los familiares en el que se argumenta que no
a todos les une el mismo tipo de Ictus o el mismo tratamiento, y la neurdloga les clarifica
gue la asistencia sanitaria de cada uno depende de la situacién clinica del paciente, de
las secuelas producidas o de los factores de riesgo previos.

Se puede percibir que los familiares se muestran mucho mas seguros y empoderados
cuando la especialista en neurologia les explica las dudas clinicas que verbalizan.

ANDREA RODRIGUEZ MONEO GRADO EN TRABAJO SOCIAL



TRABAJO DE FIN DE GRADO

En la exposicién de la fase crdnica, la neurdloga destaca la importancia de los familiares
y del entorno social de los pacientes en esta fase de rehabilitacion.

En esta parte se hace también mencién de la labor del equipo de profesionales del
Servicio de Neurologia, destacando el trabajo conjunto, de coordinacién y colaboraciéon
entre el equipo multiprofesional.

Expone que el foco de atencion e intervencién son los pacientes, pero también las
familias.

Durante el final de la exposicién los familiares han mostrado muchos miedos a una
posible repeticion del Ictus y a los factores genéticos del mismo, que podran ocasionar
la aparicion de un Ictus en sus futuras vidas. La neurdloga les manifiesta que no hay que
vivir con ese miedo porque paraliza tanto al paciente como al familiar, y es momento de
mantenerse positivos y activos.

También se destaca que, en la rehabilitacién, aunque se produzca una mejoria mucho
mas evidente los primeros meses, siempre existe una mejoria a lo largo del tiempo. No
pueden desaparecer todas las secuelas al 100% porque se han muerto neuronas del
cerebro en la aparicién del Ictus, pero se puede llegar a tener una recuperacién casi
completa.

Durante toda la exposicidn, se ha dado una gran participacidn por parte de los familiares,
mostrando su interés y exponiendo muchas dudas y miedos personales.

La neurdloga, expone y destaca la importancia de la sensibilizacion de la poblacién para
la prevencidn y rapida atencién en caso de Cddigo Ictus.

También se destaca la importancia de los factores de riesgo de la enfermedad, y del
mantenimiento de una buena salud para la prevencién del Ictus. Para ello relata que es
muy importante la educacidn sanitaria que reciba la poblacién desde sus centros de
salud.

Por ultimo, los familiares dan las gracias y muestran su satisfaccion con el desarrollo de
la sesion, que les ha sido de gran utilidad y apoyo, contribuyendo a una mayor
sensibilizacién y concienciacion del Ictus, problema que afecta a toda la sociedad.
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Tabla 3: Logopedia y familia.
SESHON 3: LOGOPEDIA Y FAMILIA.
QUIEM IMPARTE LOGOPEDA DEL SERVICIO DE MEUROLOGIA DE HCUY.

1. Aportar informacion relativa a los problemas vy discapacidades en el habla qgue
pueden surgir después del lctus.

2. Resolucion de dudas a la hora de establecer una comunicacion con sus
OBJETIVO famniliares.
3. Mejorar la comunicacion entre los pacientes y su entorno.
4. Instruir a los familiares para poder trabajar la comunicacion v rehabilitacidn de
forma continuada también sus hogares.

DURACION 1 h 30 min.

- Conodmientos basicos a cerca de las secuelas en el habla producidas por el
lctus y técnicas de mejora y rehabilitacion para recuperarla.
- Funciones y competencias del logopeda con pacientes de Ictus.
CONTENIDO - En gué consiste la rehabilitacion del logopeda.
- Exposicion de problemas logopédicos mas habituales que puede presentar una
persona tras haber sufrido Ictus.
- Pautas vy recomendacionas para mejorar la comunicacion con los pacientes.

Medios tecnoldgicos [pantalla tecnologica, proyector y ordenador).

HERRAMIENTAS Comunicacion oral.
UTILIZADAS: Hoja de evaluadan.

Fuente: elaboracion propia.

Esta sesion ha sido impartida por la logopeda del Servicio de Neurologia del HCUV
Fatima Ullan y ha contado con la participacidén de 10 asistentes.

En la misma, se han expuesto dudas e inquietudes transmitidas por los familiares en la
primera sesion, asi como informacién basica y esencial que deben saber los familiares
para el buen cuidado de los pacientes.

Algunos de los puntos expuestos por la logopeda han sido:
- Principales secuelas.

- Qué es la logopedia.

- Trastornos del lenguaje.

Segun la Dra Fatima Ullan, el 34% de las personas que sufren Ictus presentan una pérdida
total o parcial del habla.

Argumenta también la importancia de diferenciar los diferentes trastornos del habla y
del lenguaje para prestar a atencidon adecuada, y expone una serie de recomendaciones
para el cuidado de los pacientes que ayudardn a su mejoria y evitaran complicaciones.
Muchos de los pacientes que han sufrido un Ictus padecen Afasia, que es la pérdida del
lenguaje sin alteracidon en los drganos. Alteraciones en comprensidn, expansién vy
repeticidn. Esta alteracién del lenguaje provoca una alteracidon importante también en
el estado del dnimo del paciente y de su entorno social. Esto se debe a la desesperacién
y ansiedad que genera el no poder establecer una comunicacion.
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La logopeda expone una serie de sugerencias y recomendaciones que es conveniente
destacar:

1. Sugerencias para una mejor comunicacion con los pacientes afasicos:
¢ No tema hablar con un paciente afasico.

e Hadblele y tratale como un adulto, nunca como un nifo.

e Elogie cualquier proceso.

e Utilice una identidad normal de voz, no grite.

e Repitale las veces que sea necesario.

e Use gestos y sefias.

e Dale un tiempo razonable para comprender, hablar y responder.

e Mantenga el mismo tema de conversacion.

2. Sugerencias para una mejor comunicacidn con los pacientes afasicos:
¢ No tema hablar con un paciente afasico.

e Hdblele y tratale como un adulto, nunca como un nifo.

e Elogie cualquier proceso.

e Utilice una identidad normal de voz, no grite.

e Repitale las veces que sea necesario.

e Use gestos y sefias.

e Dale un tiempo razonable para comprender, hablar y responder.

e Mantenga el mismo tema de conversacién.

e Evitar decir que no entiende lo que le dice.

Es preciso sefialar algunas de las manifestaciones e inquietudes expuestas por los
pacientes:

Un familiar manifiesta que a su madre no le ha afectado el habla, pero que siempre esta
bien saber mas sobre la enfermedad y sus posibles secuelas.

Los familiares van comentando sus situaciones personales y experiencias. Y manifiestan
las dificultades que tienen los pacientes cuando tienen afectado el habla para
comunicarse, relacionarse con los demds pacientes de la residencia o la familia.
Manifiestan que se enfadan mucho con ellos porque no les entienden. Tienen muchas
dificultades para comunicarse con la escritura y dicen que los pacientes piensan que
estan bien.

La logopeda menciona que en proceso de rehabilitacién influye positivamente y en gran
medida la edad y el desarrollo de una buena actividad cultural, de la comunicacidn, asi
como de la lectura.
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Los familiares manifiestan que la proteccién que tienen cuando el paciente estd

ingresado, pues recibe atencion continuada de todo el equipo, no la sienten cuando

salen del dmbito hospitalario, viéndose en muchas ocasiones solos y con dificultad de

acceder a los servicios especializados con los que durante la estancia hospitalaria tenian

contacto periddico y accesible.

La logopeda ha realizado también una exposicién de las alteraciones del habla
secundarias a una lesién SNC y/o SNP que da lugar a la pardlisis, debilidad o
incorporacion de la musculatura del habla, comprometiéndole de esta forma los

mecanismos que participan en la produccion del habla:

Respiracion.

Fonacion.

Articulacion.

Resonancia.

Prosodia: no entonan, voz mondtona.

- TRABAJADORA
NEUROLOGOS SOCIAL

ENFERMERIA
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Por ultimo, se hace mencién de la disfagia, trastorno de la degluciéon que se presenta
entre un 29 y 64 por ciento de los pacientes de Ictus, en el que los sintomas mas
comunes son:

e Se atraganta con su propia saliva.

e Babea.

e Sensacion de ardor en la garganta.

e Infecciones respiratorias.

e Tarda mucho en comer.

e Suvoz es mas débil.

Como conclusidn, la logopeda resalta la gran importancia de la familia, prestando mucha
atencidn a las indicaciones a familiares para ayudar en la rehabilitacién y cuidado de los
pacientes.

Los familiares se han mostrado muy activos durante el desarrollo de la sesidén, y
manifiestan su gratitud nuevamente por la realizacion de esta. Han aclarado muchas de
sus dudas y se han producido nuevamente relaciones de comunicacidon y apoyo
reciprocas, mejorando asi el bienestar de los familiares y la disminucidn de ansiedad,
estrés y preocupaciones presentes antes de la sesion.

e) Fase final: evaluacioén.
En la evaluacién final, lo que principalmente se tiene en cuenta es el logro de metas y

objetivos establecidos antes de la intervencion grupal con los familiares.

La evaluacion forma parte del proceso de intervencién y permite realizar las
modificaciones necesarias para ofrecer una atencién efectiva y garantizar el
cumplimiento de las metas definidas.

Para efectuar la evaluacién del grupo se realiza una medicion después de cada sesién
para valorar la satisfaccion de los participantes el conocimiento del contenido y posibles
propuestas de modificacion; y una evaluacién final que pretende medir el nivel de
satisfaccidn de las participantes, su autoestima y la consecucidn de los objetivos que se
pretendian con la formacién del grupo.

Los primeros resultados de la evaluacion son muy positivos, ya que el nivel de
satisfaccidn de los familiares con el grupo en lineas generales es muy alto. También cabe
destacar que el grupo ha mostrado ser efectivo para la mayoria de los participantes en
el aumento de su bienestar, reduccion de ansiedad y estrés y aumento de sus
conocimientos y capacidades en el cuidado de pacientes de Ictus.
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Para realizar esta evaluacién se han utilizado diferentes instrumentos® con los que se
han medido principalmente la satisfaccion personal de los familiares, la satisfaccién de
los mismos respecto al grupo y su desarrollo, y el contenido (logro de aprender los
conocimientos):

- Ficha de sesiones en las que, con el fin Ultimo de mejorar la intervencion y la
dinamica de las sesiones, se pregunta a los participantes sobre las cuestiones que
mas interés les suscitan.

También tiene la funcién de instrumento de recopilacion de datos de los
participantes para el posterior registro de los mismos y examinacién de las posibles
variaciones que pueda tener el grupo.

- Historia social, instrumento fundamental y de gran ayuda para recopilar los datos
mas relativos del paciente y su entorno social mas cercano.

Este instrumento nos aporta una situacion diagndstico completa para poder
elaborar una propuesta de intervencién profesional.

- Hoja de evaluacidn final para los participantes.

En este breve cuestionario se evaluaran diferentes aspectos de la intervencién como
la actividad de los profesionales que imparten las sesiones o su grado de satisfacciéon
con el grupo.

Por ultimo, es preciso mencionar que se ha realizado una evaluacién continua a través
de la observacién directa durante el desarrollo de todas las sesiones, asegurando asi una
futura mejoria de la intervencién, ademas de la realizacién de cambios basados en lo
sucedido durante la misma.

6.7. Financiacion, medios y recursos.

El trabajador social es un profesional que, por su formacién académica y la poblacion
con la que trabaja, pone la mirada y el acento en los recursos humanos y sociales
promoviéndose el fomento de los mismos.

Siempre que sea posible trata de evitar que en sus actuaciones o proyectos se generen
gastos econdmicos. En este caso, se ha cefiido a uno de los principios del Trabajo Social,
gue es visibilizar el potencial humano y de los profesionales, evitando asi el despliegue
de recursos materiales.

Haciendo referencia a los recursos materiales, se ha elegido una sala del Hospital,
seleccionada a conciencia y bajo controles de calidad, vinculada al servicio médico de
neurologia, en la planta donde estan hospitalizados los pacientes neurolégicos, para que
resulte familiar y acogedor a los participantes.

6 Estos instrumentos estan recopilados en los Anexos.
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Ademas, se ha hecho uso de aparatos electrénicos como teléfonos, cdmaras, ordenador
y proyector de pantalla.

En cuanto a los recursos humanos, han participado en la intervencion el grupo de
profesionales que trabaja en el servicio de neurologia del HCUV (neurdlogos, logopedas,
fisios, psicélogos, enfermeros y trabajadores sociales) ademds de los participantes y
colaboradores en el proceso.

Por ultimo, y haciendo referencia a la financiacidn, esta intervencién grupal en el HCUV
no ha recibido financiacidn de ningun tipo y se ha llevado a cabo asumiendo los costes
por cuenta propia.

Con ayuda en la financiacién y demds recursos, se podria concebir una mejora
considerable en la calidad de la prestacion de este servicio.
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6.8. Temporalizacion - Cronograma.

Fases Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

112|314(1|2/3|/4(1/2|3|4|1(2|3/4|1/2|3|4|1/2|3|4

1. Investigacion | Observacion
indirecta
(busqueda
bibliografica).

Analisis del
colectivo y sus
necesidades y

demandas.

Elaboracion de
instrumentos de

recogida de
datos.
2. Diseno Identificacion
del de pacientes de
grupo ictus y sus
familias.

Elaboracion del
contenido de
las sesiones

grupales

Seleccioén de
participantes en
el grupo.

Contacto con
los familiares.

3. Fase inicial del | Primera sesion
grupo informativa y de
presentacion.

4. Fases de Sesiones de
desarrollo. neurologia y
logopedia.
5. Fase final. Evaluacion
final.

Evaluacion continua
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7. Conclusiones.
El planteamiento de intervencién grupal con familiares de pacientes de Ictus se puede

definir como una estrategia de cambio ante una demanda de atencién visible pero no
cubierta hasta ahora, que es la de los familiares cuidadores.

Como ya se ha mencionado, el papel que desarrollan los familiares en la rehabilitacién
del paciente es vital para su avance y mejoria. Por ello, debemos dar protagonismo a la
atencion del familiar y provocar asi un empoderamiento de sus capacidades para lograr
su bienestar y a su vez, el bienestar del paciente.

En muchos casos no somos conscientes de que la intervencidn a los usuarios no significa
olvidarnos del entorno. El principio ético de la FITS 4.1.: “Los trabajadores sociales deben
apoyar y defender la integridad y bienestar fisico, psicolégico, emocional y espiritual de
cada persona”’ nos recuerda que trabajamos hacia y para la sociedad interviniendo en
cada persona y cada aspecto (caracteristicas del entorno, situacion familiar, vivienda...)
que influya en su bienestar; convirtiéndose asi el familiar en un nuevo usuario con el
que intervenir.

Ante la demanda de atencidn de los familiares, la propuesta de intervencion grupal
aporta la creacidn de un espacio de ayuda mutua y resiliencia en el que afrontar mejor
las dificultades que se presentan en la situacidon familiar y entorno mas cercano del
paciente con Ictus.

Como argumentan Roca, Fiol y Villalbi (1989), la creacién del grupo, ademas de un
espacio de ayuda mutua, produce también la asuncidon de responsabilidades de los
participantes y refuerza su propia identidad y autoestima. Y esto conlleva el aumento
de su bienestar vy, por tanto, el alcance de las metas del Trabajo Social.

Por otro lado, en la intervencion al paciente de Ictus hay un equipo de profesionales
centrados en diferentes disciplinas para aportar una atencion integral y que cubra todas
sus necesidades. Por ello, se ha querido promover también una atencidn integral con la
intervencion grupal a los familiares, en la que se desarrolle un espacio de verbalizacién
de miedos, sentimientos y preocupaciones.

La rehabilitacion es fundamental para que el paciente con Ictus pueda recuperar su
autonomia y reduzca su dependencia. Hay que promover que nuestro sistema sanitario
no limite la rehabilitacidon y que cada paciente reciba una atencidn integral en funcién
de sus necesidades y su grado de discapacidad.

7 Garcia Alvarez, B. (2008). Los profesionales del trabajo social y la ética profesional ante los nuevos
retos y necesidades sociales.
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Con laintervencién grupal se produce un fortalecimiento de la actividad de intervencién
del trabajador social, ya que se consigue llegar a un nimero mas grande de personas
con una sola intervencion y ser mas eficaces ahorrando también en tiempo,
produciéndose ademas una red de apoyo mutuo.

Otra de las aportaciones de la intervencidn grupal para los familiares es la adquisicién
de conocimientos técnicos a cerca de la enfermedad, a través de la exposicidén de los
profesionales del equipo multidisciplinar. Este aprendizaje desarrollard una atencidn
mas completa de los cuidadores y, por tanto, una mejoria en la rehabilitacidon que recibe
cada paciente.

La educacidn sanitaria es el foco sobre el que se alimentan y guian las sesiones del grupo
con el objetivo de reducir las preocupaciones y angustia de los familiares, asi como una
mejora en el cuidado de los pacientes.

Y para concluir con este aspecto, es importante mencionar también la importancia de la
sensibilizacidon y educacién que se da en los centros de atencion primaria, lo que
conllevara a una mejora en la intervencidn multiprofesional de la enfermedad.

Ademas, durante el proceso de intervencidn, se han ido validando hipétesis planteadas

en la etapa de investigacion de las que se puede concluir que:

- Los pacientes con secuelas de accidentes cerebrovasculares estudiados mostraron
la necesidad tanto fisica como afectiva de que sus familiares participaran de forma
activa en su tratamiento.

- Los accidentes cerebrovasculares se presentaron con mayor incidencia en pacientes
mayores de 70 afios y en el sexo masculino.

- La mayor cantidad de pacientes pertenecen a familias extensas.

- @Gran cantidad de familiares presentaron deseos de ayuda e informaciéon sobre la
enfermedad.

- Los familiares que no han podido acudir a alguna de las sesiones por temas
personales, han manifestado en todo momento que se debia a problemas ajenos y
no a desinterés por la sesién, insistiendo en que su ausencia no sea motivo de
exclusién para la comunicacidn de las proximas sesiones que se realicen.

- Los estados afectivos, de animo y las relaciones sociales se comportaron variables
durante el tratamiento rehabilitador.

- El grupo sirve como herramienta para aumentar las expectativas, actitud y
motivacion de los familiares.

- La aplicacion de un sistema de actividades para incorporar a la familia en la
rehabilitacion de pacientes con secuelas de accidentes cerebrovasculares tendria un
gran impacto social.
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Pero cabe mencionar en contraposicién que, en la creacion y desarrollo del grupo, se
han dado dificultades y se han descartado hipétesis a lo largo de todo el proceso. Como
ejemplo, la dificultad a la hora de determinar la fecha y horario de las sesiones por la
limitada disponibilidad de los participantes o la falta de informacién manifestada por
parte de los familiares a cerca de la enfermedad.

También cabria destacar en este punto la necesidad de minimo un afo para la creacién,
organizacién del grupo y el analisis de los resultados. Dado el tiempo tan escaso del que
se disponia para la elaboracién del trabajo, no se ha podido llevar a cabo la colaboracién
con todos los profesionales del equipo de neurologia como los de enfermeria o
fisioterapia.

Al ser un proyecto pionero e innovador, es importante incidir en estos aspectos y
atender la calidad del servicio prestado, que deberd apoyarse sobre la base de los
principios éticos de nuestra profesion.

Para la mejora de la calidad se han utilizado instrumentos como la ficha de cada sesiéon
en que se plantea una pregunta abierta con la finalidad de aportar informacion acerca
de los aspectos mejorables y omisibles de la intervencién.

Se ha podido comprobar la necesidad de que, aunque el trabajador social no tenga que
estar siempre presente en el grupo, tenga que estarlo en la organizacion y
establecimiento del mismo (reserva de sala, control de medios técnicos, observacion
directa en las sesiones y formulacion de conclusiones, evaluacion...).

Entre los profesionales, cabe destacar su motivacion y predisposicién en el desarrollo de
las sesiones, asi como su manifiesto de que la figura del trabajador social es fundamental
en el proceso de intervencidén y rehabilitacion de los pacientes. Todo el equipo
multiprofesional que forma el servicio de neurologia ha mostrado un gran interés por el
bienestar de los familiares manifestado en su aportacion y colaboracién desinteresada
en el desarrollo de las sesiones, sin tener en cuenta sus intereses personales.

En definitiva, esta intervencién ha contribuido a la mejora del bienestar de las familias
de pacientes de Ictus, que han manifestado en numerosas ocasiones su satisfaccién con
el servicio recibido y con la creacion de una red en la que puedan apoyarse para afrontar
el nuevo reto que les ha propuesto la enfermedad.

Una vez mas, se ha podido verificar la importancia de la figura del trabajador social en
la intervencién psicosocial dentro de un equipo multiprofesional, que tiene como
principal objetivo no solo la mejora del bienestar del paciente, sino de todas las personas
gue manifiesten la demanda de atencion.
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CAPITULO 3: ANEXOS.

1. Tabla excel de datos basicos de pacientes que han sufrido ictus.

A i C D| E |F| G H
FAMILIAR [ASISTENTES|AREA SALUD |F.N {DOMICILIO [C.P |MUNICIPIO [TELEFONO

— e | | | | s

e |

=

—_— ] k| L | — L |
i P | — =

e

En esta table se recogen los datos basicos de los familiares de pacientes que han sufrido
Ictus, que forman parte del grupo constituido en el HCUV.
Esta tabla ha permitido la identificacién de todos los miembros del grupo y el

seguimiento de su asistencia a cada una de las sesiones que se han desarrollado.

Fuente: elaboracion propia.

ANDREA RODRIGUEZ MONEO GRADO EN TRABAJO SOCIAL



TRABAJO DE FIN DE GRADO

2. Historia social del trabajador social del servicio de neurologia.

IDENTIFICACION PACIENTE.

H.C:

PERSONA REFERENCIA
NOMERE Y APELLIDOS:
U

CONTACTO

DATOS PERSONALES.
NOMBRE Y APELLIDOS: DM
DIRECCION: LOCALIDAD:
FNACIMIENTD: | LOCALIDAD: | PAIS: MACIONALIDAD:
EMAIL TFNO: MOVIL
RECOMOCIMIENTO DE DISCAPACIDAD %: TIPO DE DISCAPACIDAD [FICHA
nod s SOCIAL):
RECOMOCIMIENTO DE DEPEMDENCIA: GRADO: MIVEL:
no [0 s 0
ESTADO CIIL:
NIVEL DE ESTUDIOS (FICHA SOCIALL
OCUPACION (FICHA SOCIAL)
COMPOSICION FAMILIAR.
NOMBRE Y APELLIDOS | PARENTESCO | FECHANAZ | OCUPACION | INGRESOS
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UNIDAD DE CONVIVENCIA:

QUIEN LA DERIVA | POR QUE:

PREVID INGRESD:

INGRESD HOSFITALARIO:

DEMANDA EXPLIGITA:

DMAGNOSTIGO SOGCIAL:

AREA ECONCMICA

AREA LAEORAL - FORMATIVA

AREA SALUD:

AREA FAMILIAR:

AREA RELACIONAL:

AREA VIVIENDA:

AREA CROMICIDAD:

AREA FEIQUIATRIA:
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NECESIDADES DETECTADAS:
=SALLD EDUCACION
O Zabd Mertel finei=bidsd pricopaicddgics|. O Ak==ri=ma
O FRie=go pars 3i memo/ pars ke demés O Fmcaoescoler
O Adiczion=s: Jusgo O Fofts deimegmcicn.
O Discapacided | D=pendencie |INFORMAR, O Faisdeimerds
CRIENTAR RECOMCCIMENTO CI2CASACIDAT). | O Fofts conocimienios basicos {celcslo, e,
O Fain( inedecisds scherencia o abemisnin médico e crifanai)
[MEJORAR LAADHEREMCIA AL TRATAMENTO )
WEDICC) FORMACICH ¥ EMPLED
O Concencade snfsmedsd. O Froemecion neuficiende = inadscusds
O Failsdekehiid=sdes: Suvids Isboml ha trenecumido
VIVIENDA a7 ] maginr e |s homdalaris, = o qus conocs,
O Hscnsmism. difizsizd scteel pars emprender o desamolar oifos
O Frohlemes ssimchirsiss, {rabajon
O Admpiecion de b= viviends [ sypadee jsgnicas. O Dessmplec
) O Empiso pcupecionsl emplen con spoyo..
ECORDNICAD
O Frepansded RELACION
O kels organizscion: genem deudas, no e capaz de O Aislsmiento fsmiliery' o socel
gesfionar v organizsr 3y dinerm. O Condusis violesis o ariizozial.
O Wodsos di=vide nadecusdos
AVD Basicas O FRelscones confictse an b= f=mia.
O Alimentszicn. O Failsdekehiidsdes.
O Hygens [bafo, ssec parsonal) O Eiumciones de sz
O Wicoidn [ defecacion. O Wafran.
O Kan=nimiznic d= | sabed. O Confictidsd = =l =rfoma.
O ‘esfdo
O Wiowilided. ADAPTACION FIUNCIONAL ¥ IDEL ENTORNO
O Cspacided lnme d= decsiore=: Fails de incindve. O Apeeibiided
O Ayude=s =cmicas,
VD Imsbrumentales ) )
O Coider |s oz, MFORMACION ¥ TRAMTACION ADMINEST RATIVA
O Levedo de eopa. O Exrsnjens.
O Prepaescion de comide. O Aspechn: undicos | Lsbomies: kfommeddn pans
O Irdecompres oedans |momlmeche sus propisdsdes, SimsRed pene
O Le=odelt=lEono. adquinir vide lahorz]
O L=ode sparsfios domesticos. O Isspachacin.
O =g del trereoods. O Wemrscion discepacidsd v deperdencia.
O  Ke=nsjo del dn=a
O Comunicecion yrelacion =ocial. CUIDADCE
O Cuidados insdecusdos o depesdizmis
O Eghe=carge smociondl.
O Défick turocsidedo.
O dumencisds cuidedor: susencia de |8 madrs, que ans
= fgurs =n qu= == aocysbs ] guyseo.
O Heoesidsd d= mpoyos (300, cenlro d= dis, re=pinc
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[PLAN DE INTERVENCION:

FECHA:

ICOORDINACION INTERINSTITUCRIEAL -

ICOORDINACION INTRAMITITUCIONAL:

TECHICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADDS:
+  Enfrevista sbiera o sl O KO
+  Enfreyista cerada o sl O KO
+  Enmtreyvizts semiabierts o sl O Ko
+  Emrevista psicosocisl O 5l O KO
+  Cirservacion o sl O KO
+ Reformulacion o sl O K
+ Encuestz O sl O KO
+ astion telefonics o sl O KO
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# Gestion telefonica O sl OMD
IDBSERNVAGIONES:
RELACICSM INTERFERSOMAL:
a5l OND

» PRICELEMAS EN RELACION PERSCMAL

» PROSLEMAS EN RELACION LABORAL osi ONO
= PROBLEMAS EN RELACION FAMILIAR: O sl ONO
O sl ONO

» PRIOELEMAS EN RELACION SOCIAL:

FECTO: [MANERA EM QUE FACIENTE SE PRESENTA A LA VISTA) Paramatros que ss boman en
onsideracion para evaluar aspacto del pacients som: Vestimenta. Higisnse v Apariencia Fleica:

1-A4 L.'f'l-ﬂL'Q Se presenta Limpio y Prodjo v ks vestimerta se adecua a la epoca dal aro

2- DESALINADC: S= puede percibir & e vista que el paciente no estd HIGIENIZADD ¥ /o QUE SU
APARIENCLS ESTA MOTABLEMENTE DESCUIDADA

3- BEIZARAC: Su apariencia indumertara son exiravagantes o posse accesodos raros o extrafios

- pfros: cuabquisr detalle gue lame la atercion de su aparencia, porelemplo: postera fensa, uso determinados)
rip-:-E de tatusje, sto....

Fuente: Elaboracion y utilizacion por parte de la trabajadora social del Servicio de Neurologia del

HCUV (Febrero, 2017).
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3. Hoja informativa ICTUS.

ACTUALMENTE. LA GENTE SE PREGUNTA- ;GUE ES EL ICTUS?
£QUE HACES 51 TE PASA A TI? ;QUE TRATAMIENTO PRECISAS?

EL lcius, embolia, accidente cersbrovasculsr, apoplejia... Cualguiera de
estos ferminos, 5= refiere 3 una alteracion brusca de la circulacion de 13

sangre que llega a nuesiro cerebno.
Puede ser por un coagule que obstruye el paso de la sanpre hacia una

parte del cerebro (ictus isquemico) o bien una hemorragia onginada por
i3 rofura de un vaso cersbral (icius hemorragico).

Aprmdmadaments el 85% de los ictus son isquemicos vy el 15%
hemoTagicos.

El Servicio de Meurologia del Hospital Clinico Universizarnio de
Valladolid == puso en marcha cuando == insuguro el Hospital, ¥ se
ocupa del tratamiento y prevencion del ictus.

Gracias 3l apoyo del Hospitsl, en_enero 2008 == crea una UNIDAD DE
ICTUS.

La UNIDAD DE ICTUS del Servicio de Meurclogia
“puntera en asistencia, docencia e investigacion”, es |
referencia para las provincias de Valladolid v
Falencia (700000 habitantes). Asimizmo, recibe
pacientes de ofras provincias mitrofes, a traves del
Codigo lctus.

La instsuracion del ':I:lﬂlgl:l letus y la gran
colsboracion d= los servicios de urgencias y o=l 112
esta permitiendo fratzr @ un gran numero de
pacentss en las primeras horas, con excelentes

FHES T R,
resuliados. %I ERSIT A

B ¥ L WIMHMHLEF

Azi, en & ano 2016 =& han atendido en nueestro
Hospital a mas de 500 pacientes con ictus, la mayoar
parte & traves del Codipo lotus.

Diestacar gue esta Unidad de kchus no cuenta solo con profesionales de la
rama de Medicina..sing que esta compussta porun EQUIFC
MULTIDISCIFLUIMAR. 2n el que tambien realizan una lsbor fundarmental
Enfermena, Logopedia, Fisioterapia, Trabsjo social u otros profesionales
dedicados a la rehabilitacion y la afencion directa de los pacientss,
garantizando una Atencion Integral a ks persona.

En la rehabilitacion v apoyo a pacientes con ictus al alta hospitalaria,
tiens para nosotros un papel fundamental lzs Emiliss.

Fuente: elaboracion propia.
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4. Hoja informativa Trabajo Social Sanitario.

El Trabajador Social Sanitario del
Servicio de Neuroloqgia.

Es el prolesional del trabajo social sanilanio especifion del  servicia de
Meurclogia, gue Torma parte del equipo que afiends anoel Hospital Clirnoa
Unieersitana de Walladalid a los pacienies gue ingresan par una patolagia
neurakigica oque camprende @ conjunto de erdermedasdes gque alectan al
sistema nervioso central y al sEema nervioso penfénco, entre ella &l ICTLES.

Prapardona apoyo social a las familias desde o ingreso hespilalanio, duranbs
tada el procesa, hasta dos afas o mas despuds del alla hoespitalana.

Aporia infarrmackdn Ofil para & prestacidon de ayuda, apayo v cuidado & las
pacienies, y sobre lodo crea una red de apoya que siree como Berramienta
para fomentar B aubanaomia y bienestar tnba de fas familias camoe de las
FIHSITRIS.

La aportacidn del rabapa social sanitano an el
=ardcio de neumslogia, supone una aksrmativa -
a la solucién de las dificultades o problemas :A-IJE'IT Uﬂ-nl'-_
snciales que surpen can & aparicidn ded RSN

desarmallo de ks enfernedasd y durante sl

Ingraso dal paclants en al hospital

La defeccidn por parte de la irabajadora social
ded servicio @& neurslogia del Hospital Clinics
Unreerstania de Valladald de la faeltas de
recursos, prestaciones, servicios y aclividades
de apayo para  las  familas, es  pilar
furd armental &y -] e L N ¥
refshiitacicon de iodos bs pacienies.

Una de lns aobjesivas de la Ls sanitario con pacentes que han sufrido iches e s
deteccion de prablemalicas sociales y o abordaje integral de la stuacdn socia-
sanitana del enfiermo desde su ingreso desarmallands § estabileciendo planes de
pos-hospiializacion gue taciliten el soporie necesano para  seguir bBs
indicaciones terapéuticas y manbener na calldad de vida dptima tanto en sl
anderma como e&n su principal apayo, la familia.

En esie purfc, &5 mporante mencionar s funciones ¢ compelencias que,
cama rabajadorn sodal del servido de newrclogia, se desempefia
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=  Recepoidn de cases paa la valoracion de la estroctura social familiar, &
Apored que o pacente recibe g los medics acondmicos de as que dispanen.
= foompafiamiento sooal durante ef ingreso hospitakang
= PMewo de unicn entra familias y personal médioa y prafesianal del hospital
piara una mejor camunicacidn y comprensian entre los mismos.
= Blsquedas de recursces al aka y coordinacion con serdcics sociales de sona
¥ Trabajo Social ded Hospital.
= Alenclon alas familllas, orentindales y ayuddndales & afontar b nueva
situgacion social,
= Apops a las famikas en la fase de voeka al domicilia.
= Prewenir la sobrecanga tamilar, acompanandales en la resolucon de
prablemas de indole socal gue == genaran durants o procesa de
PECL PR rAciin.
®  Agesoramient:
-Eni b normalzacian y reeducaciin de la sida disna del mickso Tamiliar
=Zabee as recursas v ayvudas que pusden gestionar (ley de
dependencia, discapacidad, incapacidad Bbaral.. )
=Fabee ayudas Ecnicas necesanas de cada pacente en funcian de las
FECUMS0S Soondmicos.

Par akimo, aguras de las heramientas v Benicas obilizadas para la cormecta
aplicacon de nuestras funcones son:
= [Histona social

Registra de nlervencionss.

= Enirewi=ta,

=  OhseryEcEin.
= Planificaciin.
=  Evaluscion.

Soporie amacional ylo sooial.

Fuente: elaboracidn propia.
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5. Hoja informativa para los participantes del grupo (papel de la familia).

El papel de las familias de pacientes que han
sufrido ictus en el HCUV.

Las familias son una parte esencial del proceso de atencicn y
recuperacion. Una familia bien informada, asesorada, en
colaboracion con su eguipo de rehabilitacion, obtendra mejores
resultados que si el pacients aciua aisladamente.

Tu ayuda es imprescindible.

Loz familiares de las personas gue han suffido ictus se wen
afectados por la necesidad de sfrontar un trauma micisl y los
cambios (fisicos, cognitives y conduciuales) que se producen de
mansra inesperada comao consecuencia del ictus.

El mmpacio del asccidente cerebrovascular afecta tamtc a los
familiares como al paciente .Los familiares son verdaderss victimas,
que con frecusncia sufren mas gque 2l propio pacientz al tener
mayaor conciencia de la situacion.

Cuidar al Cuidador:

Una persona gue le sobreviens un
icius, necesita de cuidadas, atencion
constante y permansnts.

La asistencia gue precisa,
habifualmente, acaba recayendo en
una persona de su entomo familiar.

Dependiendo del grado de
dependencia del pscients, el
cuidador principal esta tan wvolcado en su atencion que olvida

“cuidarse a si mismo”.Dejando, en ocasiones, de disfrutar de su
tiempo libre, o carscer de &l descuidando su aspecio fisico,

privandose de su vida social u olvidando sus ocupaciones previas.

Inicialmente, s2 percibe como un pequeno sacrificio necesario para
el bien del paciente. El pasc del tiempo y la prolongacion de un
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cuidado fan mtenso a weces indefinido, conlleva la aparicion de
problemas que son NeCSSanos prevenir,

Aunque la dedicacion del cuidador sea realizada voluntariamente
nacia 2l familiar al que se tene afecto, los cambios que se producen
&n sus vidas son tan inesperados y desconocidas, que promueven
lz posible aparicion de estrés, ansiedad. alteraciones  del
comportamienta, conflictos familiares, las tensionss con ofras
personas, la desesperacion. Estas reacciones inevitasblemente
repercutiran en 2l familiar que ha sufrido ictus v sobre |3 calidad del
cuidado recibide. Por ello es importante el cuidade del cuidador,
para mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de la
persona que le cuida |

Consejos basicos para evitar el “sindrome de cuidador™:

- Es importante gue |a tarea de cuidar al familiar con ictus == reparta
&ntre vanas personas y no recaiga siempre sobre la misma.

- La recuperacion y rehabilitacion en general tienen una svolucion

larga ¥ lenta, por lo gue hay que mantener la calma, tomarlo con
tranguilidad y transmitir serenidad a nuestro familisr,

- E5 importante tambign que el cuidador t2nga momentos de resgiro
¥ gque disfrute de tiempo libre.

- Ademas, con |3 ayuda de profesionales, sera fumdamental
aprender como tratar al familiar con ictus. Esto ayudara a entender
lss nuevas sHuacionss que se producen en |3 convivencis y
reducira los problemas, preocupaciones y fuentes de estres.

- % sobre todo, hay gque tener en cuenta que 2l cuidado no debe

asumirse como responsabilidad exclusiva de la persona, sing como
responsabilidad compartida por aquellos que estan cerca del

pacients.

Fuente: elaboracidn propia.
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6. Ficha sesiones.

Nombre:
Apellidos:

Parentesco con paciente:

- Que temas te gustaria que se tratasen en el grupo de familiares de ictus:

FECHA:

FIRMA:

Fuente: elaboracion propia.
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7. Hoja de evaluacidon para los participantes.

ADECUACION DE LA ACTIVIDAD Y DEL PROGRAMA DESARROLLADO:
1.- ¢Como valoraria el programa desarrollado en funcidn a sus expectativas?
2.- ¢Se ha ajustado el contenido de la actividad a sus preferencias iniciales?
3.- Profundidad con la que se han tratado los temas.

4.- iEn qué grado cree que lo aprendido le ayudara en su funciéon como cuidador?

VALORACION DE LOS ASPECTOS ORGANIZATIVOS:

5.- éLe parece adecuado el horario en el que se ha desarrollado?
6.- (Y la duracion de las actividades?

7.- éLe parece idoneo el lugar utilizado?

8.- ¢Y los recursos empleados?

VALORACION DE LOS PROFESIONALES:

Poco
1 2
1 2
1 2
1 2

Poco
1 2
1 2
1 2
1 2

£ TR -

9.- Respecto a los profesionales. Puntue a el/la profesional en una escala del 1 al 10 donde el 1 representa el valor

minimo y el 10 el maximo.

- Profesional: trabajadora social.
Conocimiento de la materia
Claridad en la exposicion
Manera de dirigir la sesion
Interés que despierta en la sesion
Resolucion de dudas

- Profesional: neurdlogo/a.
Conocimiento de la materia
Claridad en la exposicion

Manera de dirigir la sesion
Interés que despierta en la sesion
Resolucion de dudas

- Profesional: fisioterapeuta.
Conocimiento de la materia
Claridad en la exposicion
Manera de dirigir la sesion
Interés que despierta en la sesion
Resolucion de dudas

Poco

Poco

R OR R R R

Poco

R R R R R

PR R R R
N N N NN N N N NN

N N N NN

W W W W w W w w ww

W W w ww

¥ O O R SR E T - T - P T -

& BB B b

i L1 L1 L1 »n v v1 L1 L1 »n

i L1 L1 L1 n

O & O & O D OO O 6o o

a 0O O O O
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Mucho
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
Mucho
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
Mucho
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
Mucho
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
Mucho
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
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- Profesional: logopeda.
Conocimiento de la materia

Claridad en la exposicién

Manera de dirigir la sesion
Interés que despierta en la sesion
Resolucién de dudas

- Profesional: enfermero/a.
Conocimiento de la materia

Claridad en la exposicion

Manera de dirigir la sesion
Interés que despierta en la sesion
Resolucion de dudas

Poco

R R R R
N N N NN
W W W w w
S B B B b
a o ou uun
(< N N R )
N N N NN
0 00 0 0 ™

Poco

R R R R
N N N NN
W W W w w
S B B B B
a v ou u un
(< N - N - )
N N N NN
0 00 0 00 ™

En cualquier caso, es importante que a continuacion realice su evaluacidn global.

Evaluacion global

GRADO DE SATISFACCION:

10.- ¢Cudl es su grado de satisfaccion respecto de la actividad?

VALORACION FINAL:

11.- Interés personal por los temas y actividades desarrollados
12.- Ha aprendido cosas nuevas
13.- Aplicacion practica de la informacién expuesta y lo aprendido

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS:

14.- Indique las sugerencias que en su opinion permitan mejorar el
grupo en el futuro.

15.- ¢Recomendaria la asistencia a otros familiares?

16.- Por ultimo, en general, ¢Qué le ha parecido el grupo?

Poco

Poco

Poco
4 8
4 8
4 8

Poco
12 3 4 8
12 3 4 6 8
1 2 3 4 8

Fuente: elaboracién propia.
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Mucho
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
Mucho
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
Mucho
9 10
Mucho
9 10
Mucho
9 10
9 10
9 10
Mucho
9 10
9 10
9 10



