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0.1.4 Sistema respiratorio
0.1.4.1 Cambios morfolégicos

— Disminucién en la movilidad de las costillas y contraccién parcial de los
musculos respiratorios, debido a la cifosis progresiva, la osteoporosis y
el colapso vertebral junto con la calcificacion de los cartilagos costales.

— Se reduce la adaptabilidad de la pared toracica y el pulmén se vuelve
mas rigido.

— Reduccién en el numero de alvéolos, los restantes son mayores con es-
pesas fibras elasticas. Existe una atrofia de las paredes alveolares.

0.1.4.2 Cambios funcionales

— La elevacion de las costillas y el adelgazamiento del diafragma dan lugar
a un aumento del 50% de la capacidad residual funcional entre los 30 y
90 afios.

— El volumen residual, medida del equilibrio de las fuerzas elasticas del
pulmoén aumenta el 100%. No cambia la capacidad pulmonar total.

— Disminuye el flujo espiratorio forzado.
— Disminuye la capacidad respiratoria maxima.
— Desciende la presion parcial de oxigeno entre un 10 y un 15%.

— Consumo de oxigeno: La cantidad maxima de oxigeno en condiciones
de estrés se reduce en un 50% hacia los 80 afios, justificandose no por
falta de ventilacion alveolar sino por fracaso de la perfusion, retraso en
la difusion de oxigeno y deterioro en la utilizaciéon por parte de los tejidos
estresados.

— Lareduccion de la fuerza de los musculos espiratorios disminuye la efec-
tividad propulsiva de la tos, que junto a la disminucién de la actividad
ciliar en el revestimiento bronquial y el aumento del espacio muerto, pue-
den dar complicaciones mecanicas e infecciosas ya que se retienen se-
creciones en traquea y bronquios.

La discapacidad y la dependencia 183

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 183 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

0.1.5 Cambios en el sistema gastrointestinal
0.1.5.1 Cambios morfolégicos

— Boca: Disminucién de la produccién de saliva. Erosion de dentina y es-
malte. Retraccién de la encia y reduccion de la densidad ésea en el surco
alveolar.

— Esofago: Descenso en el numero de fibras musculares (también a nivel
de la faringe) tanto lisas como esqueléticas, las restantes experimentan
hipertrofia.

— Estdbmago: Atrofia de la mucosa gastrica, probablemente por aceleraciéon
de la muerte celular y por enlentecimiento en la renovacion celular.

— Intestino grueso: Aumento de tejido conectivo, una cierta atrofia mucosa,
hipertrofia de la muscular mucosa. La diverticulosis del colon sigmoide
esta presente al menos en 1/3 parte de los individuos mayores de 60
afos y en los 2/3 de los mayores de 80 afios. En la diverticulosis existe
un aumento de elastina en las tenia coli, con un aumento del grosor de
la tenia y del musculo liso circular. Estos cambios pueden conducir a un
acortamiento del colon y a unas presiones intraluminales mayores.

— Higado: Descenso del tamaiio hepatico.

— Pancreas: No hay descenso significativo en el peso del pancreas (95 g),
sin embargo la pérdida de tejido funcional puede quedar enmascarada
por un aumento de tejido graso.

0.1.5.2 Cambios funcionales
a) Motilidad:

En personas muy ancianas se han detectado reducciones en la amplitud
de las contracciones esofagicas mas por debilidad en la contracciéon del musculo
liso que por pérdida de control nervioso sobre el mismo. Funcion del esfinter
esofagico inferior disminuida. Pirosis postprandial, hernia de hiato.

Hay pocas modificaciones descritas en la motilidad gastrica e intestinal,
existiendo una disminucion del tono muscular intestinal. La incontinencia fecal

aumenta con la edad debido a una disminucién del tono del esfinter y a las heces
semiliquidas.
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b) Secrecion:
Gastrica
1) Acido gastrico: La secrecion desciende intensamente entre los 40 y
60 afios de edad hasta 1/5 parte de sus valores iniciales, después se
estabiliza.

2) La pepsina desciende bruscamente entre los 50 y 60 afios.

¢) Absorcion: La funcion mas importante del sistema gastrointestinal se
mantiene para todos los nutrientes:

— Proteinas: Posibles defectos en la absorcién de aminoacidos.
— Glucidos: Posible disminucion en la velocidad de absorcion.
— Grasas: No hay diferencias significativas en la absorcién de lipidos.

d) Funcién hepatica:

Las enzimas hepaticas de los ancianos pueden ser menos inducibles que
las de individuos mas jévenes. La consecuencia mas importante respecto al de-
terioro de la funcion enzimatica hepatica es la propensién a contribuir a reaccio-
nes farmacolédgicas adversas en enfermos ancianos, debido a un metabolismo
de farmacos enlentecido.

e) Funcién vesicular biliar:

Los mecanismos de estabilizacion y absorcién de colesterol se vuelven me-
nos eficientes y aparece la litiasis biliar en un 10% de hombres y un 20% de

mujeres entre los 55 y 65 afos, llegando al 40% a los 80. Aumenta la frecuencia
de colelitiasis.

0.1.6 Cambios en el sistema renal
0.1.6.1 Cambios morfolégicos

Cada rifidén contiene 1 millon de nefronas en el momento del nacimiento,
éstas aumentan de tamafo, pero no en numero, hasta llegar al estado adulto.
Durante la maduracion se pierden algunas, pero después la pérdida se acelera

de forma que entre los 25 y 85 afios el numero desciende de un 30 a un 40%.
La pérdida de masa renal no es uniforme, siendo mayor en la corteza que en la
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médula. Las nefronas restantes se hipertrofian, aunque a pesar de ello el peso
del rifién disminuye.
0.1.6.2 Cambios funcionales

La funcién también se ve disminuida:

— Tasa de filtracién glomerular, desciende un 40% desde los 20 hasta los
90 afos

— Flujo plasmatico renal, disminuye en un 53% variando de 600 ml/min a
300 ml/min.

— Reabsorcion de glucosa maxima, desciende en un 43% (pudiendo apa-
recer glucosuria).

— Secrecion maxima de paraaminohipurato, desciende en un 47,6%.

— Menor capacidad para reabsorber el Na.

— Aumento del nitrogeno uréico en plasma, menor capacidad de excrecién.
— Disminucién moderada en la capacidad de concentracion de la orina.

— Respuesta a las sobrecargas acidas o basicas retrasadas y prolongadas

0.1.7 Cambios en el sistema nervioso
0.1.7.1 Cambios morfolégicos
El encéfalo se mantiene estable hasta los 50 afios (aunque el inicio de la
pérdida de peso y volumen comienza a los 30 afos) para ir disminuyendo su
volumen a razén de un 2% por década. En el proceso se ven implicadas tanto
la sustancia gris como la blanca, aunque la sustancia gris se pierde antes que
la blanca.
— Adelgazamiento de las circunvoluciones cerebrales, en particular las
frontales y las parietales. Con la edad hay una tendencia a la atrofia
cortical y a la dilatacion ventricular. Los surcos corticales se ensanchan.

— Reduccién neta del flujo sanguineo cerebral.
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— Acumulacién de proteinas anormales en los cumulos y placas.

— Acumulacién intracelular del pigmento lipofuscina, que se produce en
vacuolas de almacenamiento y que cuantitativamente esta relacionada
con la edad.

— Diversas lesiones anatémicas guardan una alta correlacién con la de-
mencia senil, pese a la edad de inicio. Las mas comunes son las placas
seniles y los cumulos neurofibrilares.

— Las alteraciones dendriticas son de interés relevante. El hipocampo des-
empefa un papel crucial en la formacién y mantenimiento de la memoria,
y de la densidad dendritica y de las espinas dendriticas depende la entra-
da de informacion a las neuronas. En el encéfalo senil (y de dementes)
se puede observar pérdida progresiva de entramado dendritico de las
neuronas piramidales.

— Velocidad de conduccién menor, entre los 50 y los 80 afios desciende
un 15%
0.1.7.2 Organos de los sentidos
* Ojo

— Pérdida de elasticidad del musculo orbital, provoca disminucion de la
movilidad ocular, inversion o eversion del borde del parpado inferior.

— Degeneracion del musculo elevador y pérdida de grasa orbital dando un
exoftalmos o hundimiento de los ojos de la 6rbita.

— Agudeza visual disminuida.

— Descenso de la capacidad de acomodacion. A medida que la persona
envejece los ejes del cristalino se modifican. El continuado crecimiento
del cristalino hace que se ensanche hacia adelante reduciendo la camara
anterior del ojo, provoca un cambio que puede hacer aparecer una cierta
miopia o astigmatismo.

— Aparicion del arco senil, un depésito de lipidos que forma un circulo blan-
co a nivel del borde externo del iris.
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¢ Oido

Mas de 1/3 de las personas mayores de 75 afos experimentan una pérdida
auditiva. El umbral medio para los tonos puros aumenta con la edad para todas
las frecuencias y para ambos sexos. La correlacion anatomica es la degenera-
cion del 6rgano de Corti en el extremo basal de la céclea.

* Gusto y olfato

Hay una pequefia disminucién en el numero de papilas gustativas y atrofia,
se pierde la capacidad de deteccion de sabores salados mas que de los dulces.
También hay una reduccion en la capacidad de identificacién olfatoria, aunque
no varia la inervacion.

e Tacto

Reduccién en la agudeza del sentido del tacto. En el curso del envejeci-
miento se producen pérdidas selectivas de sensibilidad vibratoria, discriminacion
de dos puntos y reconocimiento tactil, mientras que la sensibilidad posicional, el
tacto ligero o la presién son normales.
0.1.8 Cambios en el sistema endocrino y reproductor

La caracteristica fundamental del organismo anciano es una reduccién pro-
gresiva en su capacidad para mantener la homeostasis frente al estrés ambien-
tal. El efecto general de los cambios del envejecimiento sobre el sistema neu-
roendocrino es una resistencia progresiva a la retroalimentacion negativa de los
organos diana. Por tanto, incluso aunque la respuesta inicial a unos estimulos
estresantes sea la adecuada, a medida que el organismo envejece hay un au-
mento de la probabilidad de que la respuesta pueda ser persistente y, finalmente,
inapropiada e incluso nociva para el organismo.
0.1.8.1 Cambios estructurales en el aparato reproductor masculino

La disminucion de testosterona circulante produce los siguientes efectos:

— Disminucién en el tamafio de los testiculos, perdiendo firmeza.

— Degeneracion de los tubulos seminiferos haciéndose mas tortuosos y
gruesos.

— Disminucién de volumen y viscosidad del liquido seminal.
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— Hipertrofia prostatica, con contracciones méas débiles.

La disminucién de estrédgenos en la menopausia concreta mas, que en caso
del varén, el momento de pérdida de fertilidad.

— Atrofia del Utero, vagina y resto del aparato genital, con pérdida del so-
porte vascular.

— Regresion en los caracteres sexuales secundarios, sin embargo se man-
tienen practicamente hasta final de los 60 afios.

— Aumento en las gonadotropinas.

0.1.9 Cambios en el sistema tegumentario: Piel, Pelo y Uias
— Adelgazamiento de las capas celulares de la epidermis.

— Reproduccién celular mas lenta, las células son mas grandes e irregu-
lares.

— Descenso del numero de melanocitos, asi la funcion fotoprotectora esta
disminuida.

— Disminucién de la inmunidad celular cutéanea y la sensibilidad a antige-
nos.

— Dermis adelgazada, mayor tendencia a que la epidermis resbale sobre la
dermis. Hay un aumento de la fragilidad vascular. Se reduce el nUmero
de capilares dando lugar a la palidez cutanea y dificultando los procesos
de cicatrizacion.

— La elastina pierde sus caracteristicas elasticas, el colageno se hace mas
rigido dando lugar a las arrugas y a la flojedad de la piel en el anciano.

— Pérdida de grasa subcutanea, desciende el grosor de los pliegues cuta-
neos.

— Las glandulas sudoriparas descienden en tamafo, niumero y funcién,
contribuyendo a la sequedad de la piel y a una disminucién funcional de
la termorregulacion.

— Disminucién de la secrecion de las glandulas sebaceas.
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* Pelo

— Disminucién en el diametro del tallo (parte del pelo que emerge de la
piel).

— Velocidad del crecimiento del pelo disminuida.
— Disminucion de produccion de melanina por parte de los melanocitos.
* Unas

— Velocidad de crecimiento de las ufias menor (0,83 mm/semana a los 30
afos a 0,52 mm/semana a los 90 afios).

— Reduccion del aporte vascular al lecho ungueal dando lugar a ufias ma-

tes, quebradizas, duras y gruesas con estriaciones longitudinales por al-
teracion de la matriz ungueal.

0.1.10 Cambios estructurales con consecuencias fisiolégicas y/o fisiopa-
tolégicas

Composicion corporal

Disminucion de agua corporal

Disminucion del tamafio de los 6rganos

Aumento relativo de la grasa corporal

Resistencia disminuida a la deshidratacion

Alteracién en la distribucion de farmacos

Sistema tegumentario:
— Disminucion del recambio de células epidérmicas
— Atrofia dermoepidérmica y subcutanea
— Disminucién del numero de melanocitos

— Atrofia de foliculos pilosos y glandulas
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Arrugas cutaneas y laxitud

— Fragilidad capilar

— Telangiectasias

— Susceptibilidad a Ulceras de decubito

— Xerosis cutanea sudoriparas

— Disminucién de actividad de glandulas sebaceas

— Disminucién de vasculatura dérmica y asas capilares
— Queratosis actinica

— Encanecimiento y alopecia

Aparato cardiovascular:

Disminucion del numero de células miocardicas y de la contractilidad

Aumento de resistencia al llenado ventricular

— Descenso de actividad de marcapasos AV, velocidad de conduccion y
sensibilidad de los barorreceptores

— Rigidez de las arterias.

— Descenso del gasto cardiaco y del flujo sanguineo de la mayoria de los
6rganos

— Disminucién de la reserva cardiaca

— Escasa respuesta del pulso con el ejercicio
— Arritmias

— Aumento de la presion diferencial del pulso
— Aumento de la presion arterial

— Respuesta inadecuada al ortostatismo

— Sincopes posturales
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Aparato respiratorio:

Disminucion de la distensibilidad de la pared toracica y pulmonar.

Pérdida de septos alveolares.

Colapso de las vias aéreas y aumento del volumen de cierre.

Disminucion de la fuerza de la tos y aclaramiento mucociliar

Disminucion de la capacidad vital.

Aumento del volumen residual y de la diferencia alvéolo-arterial de oxi-
geno.

— Aumento del riesgo de infecciones y broncoaspiracion.

Aparato renal:

Descenso absoluto del numero de nefronas, disminucion del peso renal.
— Descenso del tono vesical y del esfinter.
— Capacidad de la vejiga disminuida.

— Hipertrofia prostatica en hombres y descenso del tono de la musculatura
pélvica en mujeres,

— Reduccion del filtrado glomerular (la cifra de creatinina se mantiene por
descenso de produccion).

— Disminucién en la habilidad de concentracién y maxima capacidad de
reabsorcion de la glucosa.

— Incontinencia.
Aparato gastrointestinal:

— Boca: Disminucién de la produccion de saliva. Erosion de dentina y es-
malte.

— Reabsorcién de la raiz y migracién apical de estructuras de soporte del
diente.

— Esoéfago: Disminucion del peristaltismo.
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— Estémago e intestino: Secrecion de acido y enzimas disminuidas.
— Colon y recto: Disminucion del peristaltismo.
— Pérdida de piezas dentarias
— Transito esofagico prolongado.
— Reflujo esofagico.
— Disfagia.
— Poliposis gastrica y metaplasia intestinal.
— Constipacion y diverticulosis.
— Incontinencia fecal.
Sistema nervioso:
— Pérdida neuronal variable.

— Disminucién de conexiones interdendriticas y de neurotransmisién coli-
nérgica.

— Alteraciones intelectuales.

— Lentitud y escasez de movimientos.

— Hipotensién postural, mareos, caidas.

— Reaparicion de reflejos primitivos.

— Disminucién del flujo sanguineo cerebral.

— Disminucién de la velocidad de conduccion.

— Alteracién en los mecanismos de control de temperatura y de la sed.
— Hipo e hipertermia.

— Deshidratacion.
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Sentidos:
— Vista: Fisiologia alterada del vitreo y retina.

— Degeneracion macular. Trastorno de coloracion, rigidez y tamario del
cristalino.

— Oido: Disminucion de la funciéon de células sensoriales en aparato ves-
tibular.

— Gusto y olfato: Descenso en numero y funcion de papilas gustativas y
células sensoriales olfatorias. Produccién de saliva disminuida.

— Tacto: Disminucion de agudeza tactil y temperatura
— Receptores de dolor intactos.

— Disminucion de agudeza visual, campos visuales y velocidad de adapta-
cion a la oscuridad.

— Trastorno en la acomodacion y reflejos pupilares.
— Alta frecuencia de cataratas, astigmatismo y miopia.

— Disminucién de la audicion (altas frecuencias), discriminacion de sonidos
y alteraciones del equilibrio.

— Disminucién de la satisfaccion gastronémica.

Aparato locomotor:

Estatura: Acortamiento de la columna por estrechamiento del disco.

Cifosis.

Huesos: Los largos conservan su longitud.

Pérdida universal de masa 6sea.

Articulaciones: Disminucion de la elasticidad articular.

Degeneracion fibrilar del cartilago articular, con atrofia y denudacion de
la superficie.
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— Musculos: Disminucion del nimero de células musculares y aumento del
contenido de grasa muscular.

— Descenso progresivo de altura

— Osteoporosis

— Colapso vertebral y fractura de huesos largos con traumas minimos.
— Limitacién articular.

— Pérdida de fuerza muscular progresiva y disminucién de la eficacia me-
canica del musculo.

0.2 Cambios psiquicos

Para comprender en toda su amplitud los cambios psiquicos atribuibles a la
edad hay que considerar la interrelaciéon entre:

— Las modificaciones anatémicas y funcionales en las estructuras cerebra-
les ( ya analizadas en el envejecimiento del sistema nervioso y érganos
de los sentidos).

— Las modificaciones en las funciones cognitivas (inteligencia, memoria,
resolucion de problemas, creatividad).

— Las modificaciones en la efectividad (vivencia de las pérdidas, motiva-
cién, personalidad).

0.2.1 Modificacién de las funciones cognitivas

La disminucién de las funciones cognitivas durante el envejecimiento es
uno de los aspectos que suele vivirse como una gran amenaza para el bienestar
e incluso para la integridad personal.

Muchas personas ancianas, por ejemplo, refieren la pérdida de memoria
con mayor angustia, que un dolor crénico, o toleran peor la falta de relacién fa-
miliar que un determinado proceso de enfermedad. Ateniéndonos a la estrecha
relaciéon entre estos aspectos y a la lenta evolucién con que suelen producirse
las modificaciones en esta area, resulta dificil generalizar el alcance de las pérdi-
das ya que la persona anciana ira adaptandose poco a poco e incluso ensayara

La discapacidad y la dependencia 195

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 195 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

y pondra en practica estrategias sustitutorias para los déficits que van apare-
ciendo.

Hay que considerar que la evaluacion del funcionamiento cognitivo esta
sujeta a dos premisas: a) la subjetividad en la interpretacion de las capacidades
intelectuales y b) la poca familiaridad de las personas ancianas en el uso de los
instrumentos utilizados a este fin.

Esto establece posibles limitaciones a la medicion de las habilidades men-
tales, sobre todo si no va acompafada de la observacién y conocimiento de las
caracteristicas del proceso de envejecimiento.

Los componentes de la inteligencia humana (percepcién, razonamiento,
abstraccion, formacion de conceptos, y resolucién de problemas) estan influen-
ciados también por multiples aspectos personales, educacionales, culturales, o
del propio entorno, por eso las manifestaciones en el comportamiento individual
son diferentes, asi como las respuestas a las situaciones de cambio.

0.2.1.1 Inteligencia

La edad, por si sola, no parece ser un factor que modifique de forma apre-
ciable la utilizaciéon de las facultades mentales, aunque las personas mayores
suelen utilizar los conocimientos adquiridos a lo largo de su vida para compensar
la lentitud de respuesta a distintos estimulos. Esta situacién nos permite identi-
ficar la estabilidad como una de las principales caracteristicas de la inteligencia
en los mayores.

El enlentecimiento de las capacidades intelectuales es el factor clave que
hay que tener presente en los cambios psiquicos, y su traduccién en el com-
portamiento individual se caracteriza por: fatiga intelectual, pérdida de interés,
pérdida de atencion y/o dificultad en la concentracion. A menudo, este cambio de
ritmo no es mas que un reflejo del enlentecimiento organico general, por tanto
si consideramos que la persona anciana precisara invertir mayor cantidad de
energia para adaptarse a las diferentes situaciones que le plantea su proceso de
envejecer, podremos entender la naturaleza de sus respuestas.

La forma de inteligencia que reconocemos como inteligencia fluida guarda
relaciéon con el aprendizaje y precisa una base neurofisiolégica. En ella se situa
la creatividad, el comportamiento innovador y permite al individuo la resolucion
de problemas nuevos. La inteligencia cristalizada, la relacionamos con la expe-
riencia y la reflexion. Esta vinculada a los aspectos culturales, educacionales y
de experimentacion. Permite al individuo dar respuesta a los problemas utilizan-
do las estrategias aplicadas en la resolucion de situaciones ya vividas.
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Parece facil deducir pues que la inteligencia fluida, que depende de la capa-
cidad de adaptarse rapida y eficazmente a situaciones nuevas, estara disminui-
da, mientras que la inteligencia cristalizada se mantendra e incluso aumentara,
al estar directamente relacionada con la experiencia.

El razonamiento verbal no parece sufrir cambios, aunque si se aprecia una
ligera pérdida en la capacidad para la conceptualizacion y la flexibilidad mental.

Se observa también un declive en la agilidad mental precisa para la coordi-
nacion de movimientos, especialmente relacionada con el funcionamiento de la
vista y el oido.

0.2.1.2 Memoria

La pérdida de memoria reciente parece ser el signo general caracteristico
de los cambios psiquicos, durante el envejecimiento. A la persona le resulta dificil
evocar sucesos recientes y sufre ademas pequefios olvidos. Diferentes factores
se interrelacionan ademas con esta pérdida de memoria, aunque no se conocen
las causas exactas ni tampoco el alcance de esta interaccién , abarcan desde
los cambios neuroldgicos y circulatorios que afectan la funcién cerebral, la oxi-
genacion y la nutricion celular, hasta la motivacion, la pérdida de interés por el
entorno, los sentimientos de impotencia, los estados depresivos, el desacuerdo
con la situacién de vida actual, vivencia de duelos, etc.

Las personas ancianas refieren dificultad de para retener informaciones
poco significativas, especialmente si deben esforzarse mucho o si en el momen-
to de recibir esa informacién tienen su foco de atencién en alguna otra actividad.
También expresan tener problemas en la organizacion secuencial de la informa-
cion recién llegada, asi como en la capacidad para sintetizar.

La memoria a largo plazo, o memoria remota, parece estar bien conserva-
da, los ancianos recuerdan situaciones y hechos antiguos, pero también aconte-
cimientos nuevos almacenados en su memoria remota. Son capaces de evocar
con detalle, hechos que tuvieron lugar en otra época, época por otro lado segu-
ramente significativa en su historia de vida. La memoria remota permite recordar
y conservar el vocabulario, las experiencias, los recuerdos y mucha mas infor-
macion util sobre el mundo que les rodea y sobre si mismos.

Es importante tener presente que la memoria visual se conserva intacta
durante mas tiempo que la memoria auditiva o que las relaciones temporo-es-
paciales.
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La memoria sola no tiene ningun significado si no va acompafiada del man-
tenimiento de la actividad mental. Utilizar medios simples como listas, agendas,
notas, calendarios, etc., permite recordar a las personas mayores sus ocupacio-
nes, responsabilidades o actividades, sin representar para ellos graves inconve-
nientes.

0.2.1.3 Resolucién de problemas y creatividad

La dificultad en la organizacién de la informacion, la rigidez de pensamien-
to, junto con la prudencia en la toma de decisiones, pueden condicionar la capa-
cidad para resolver los problemas. Si la situacién es poco precisa, la decision se
hace dificil, y la capacidad para resolverla disminuye. El elemento condicionador
por excelencia, capaz de limitar las respuestas del anciano, sera el tiempo.

Sin embargo, sus soluciones suelen ser mucho mas tacticas y valiosas,
cuando ponen en practica sus experiencias de vida y su sabiduria.

La creatividad es dificil de medir ya que esta intimamente relacionada con
lo cognitivo y con la afectividad. No hay limites de edad en la creatividad, ni
tampoco esta reservada a unos cuantos elegidos. Las personas mayores pue-
den descubrir su potencial creativo a través de nuevas experiencias o nuevas
actividades que, acompafadas de entusiasmo por la vida, les hacen sentirse
reconocidos.

0.2.1.4 Modificaciones en la afectividad

La mayoria de personas ancianas han adquirido una madurez emocional a
través de sus experiencias vitales, lo que le permite responder a situaciones de
pérdidas afectivas. Sin embargo, su estado de salud fisica y mental, asi como
la calidez u hostilidad del medio en el que viven, influiran en la expresién de su
emotividad. Con la edad aumentan las crisis, los problemas, los factores estre-
santes cobran mayor importancia; y se agravan por las dificiles situaciones de
vida que presentan muchas personas ancianas, y también a causa de la dismi-
nucion de las fuerzas fisicas para hacer frente a esas dificultades.

0.2.1.5 Motivacion
La motivacion representa el impulso generador de actividades dirigidas a
la satisfacciéon de un objetivo preciso. No podemos esperar que las mayores

ocupen las 24 horas del dia con las mismas actividades que otras personas mas
jévenes, pero si debemos procurar que las que realizan sean satisfactorias, les
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hagan sentir utiles y participantes en la sociedad. La imaginacion es importante
a la hora de pensar cuales son los intereses de las personas mayores, pero es
esencial plantearse que tanto la propuesta como la decision deben tomarla ellos
mismos. Los centros civicos, las asociaciones, el voluntariado, etc., son recursos
hacia los que hay que dirigir a las personas mayores que lo necesiten.

0.2.1.6 Personalidad

Suele afirmarse que los rasgos de la personalidad del individuo se remar-
can con la edad. Cuando hablamos de personalidad madura, hablamos de per-
sonalidad que se mantiene estable si no aparece ningun problema de enferme-
dad. Ciertamente el individuo no suele presentar cambios espectaculares en su
personalidad, aunque si realiza ciertos ajustes segun las circunstancias vitales.
Asi, la personalidad puede verse afectada por diversos factores: estado de sa-
lud, entorno familiar, pérdidas afectivas, situaciéon de vida, experiencias, etc.

Los analisis de tipologias referidas a personas mayores hacen referencia a
la adaptacion al envejecimiento. Asi se identifican personalidades “adaptadas” y
personalidades “mal adaptadas”.

Entre las primeras, estarian los ancianos realistas, contentos de vivir esta
etapa de su vida de forma satisfactoria, que se mantienen activos e interesados
por todo lo que les rodea.

Y también, los que siendo mas pasivos que los anteriores, estan contentos
de ser jubilados y de no tener ninguna obligacién con la sociedad. O los que son
estrictos consigo mismos, que han antepuesto el deber al placer, y que creen
que seran vulnerables en el momento en que cese su actividad.

Entre las segundas, las mal adaptadas, identificariamos a las personas co-
léricas, negativas y hostiles, que siempre estan descontentas, que no aceptan
envejecer y que tienen miedo a morir. O aquellos cuyo balance de vida es nega-
tivo, se sienten culpables de todo y consideran la muerte como Unica salida a su
situacion de vida desagradable.

0.3 Cambios sociales

Los cambios sociales que se producen durante el envejecimiento se re-
fieren principalmente al cambio de rol del anciano, tanto en el ambito individual
como en el marco de la propia comunidad. Asimismo considera las diferencias
generacionales existentes a nivel de comportamiento social, y la dificultad de
adaptacion e integracion que suele presentar la persona anciana ante estos
cambios.
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Cada etapa del desarrollo individual tiene su importancia. En el anciano
este desarrollo estara sujeto a unas premisas fundamentales, no experimenta-
das de la misma forma por todos los individuos, ni con la misma secuencia de
aparicion temporal. Estas premisas estan intimamente ligadas a la vivencia de
su envejecimiento y a la capacidad para aceptar y adaptarse a él. Por tanto, el
ser consciente de las limitaciones en todas sus facetas permitira al anciano es-
tablecer planes de vida satisfactorios.

Desde la perspectiva del trabajo de enfermeria, la “colectivizacién” de los
cuidados afecta negativamente al fomento de la independencia, por lo que se
puede caer facilmente en problemas de desindividualizacién, pérdida de au-
toafirmacién, dafio emocional y aislamiento social. Por ello se plantean los cam-
bios sociales desde dos perspectivas:

1. ElI cambio de rol individual, del propio hombre como ser social relegado
en la mayoria de los casos a un segundo plano.

2. El cambio de rol de los ancianos como grupo integrante de una sociedad
determinada y los problemas derivados de la no integracion como grupo
marginal.

0.3.1 Cambio en el rol individual

Aunque los limites de la extension de rol individual son dificiles de medir, a
grandes rasgos los cambios en su dinamica se plantean desde tres dimensiones:

1. Como individuo Unico, capaz de decidir, con opiniones, creencias y valo-
res propios, con una historia de personal e influido por un medio externo,
con una concepcion especial de la vida y de la muerte.

2. Como integrante de un grupo familiar, sus relaciones con él y el relevo de
su papel en el seno de la familia.

3. Como persona receptora y dadora de afecto, capaz de afrontar las pér-
didas.
0.3.1.1 El anciano como individuo unico
En la ultima etapa de la vida de las personas se hace patente la conciencia
de que la muerte esta mas cerca y es previsible que ocurra en un futuro mas

0 menos inmediato. La concepcion de la vida y de la muerte adquiere en este
momento un nuevo sentido. La respuesta individual del anciano frente a la vida
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y la muerte esta condicionada por una serie de factores: creencias religiosas,
cultura, factores educacionales, las propias experiencias sobre la muerte vividas
a lo largo de su existencia y el estado en que se encuentre.

El temor y la angustia que rodean la muerte, y que el anciano suele verbali-
zar de modo general, estan ligados a la imagen que cada individuo tiene de este
trance, siendo la soledad, la oscuridad y el sufrimiento los componentes que mas
le preocupan.

La ancianidad es también el momento en el que las personas necesitan
asumir, reasumir su existencia pasada y efectuar una relectura de su vida, ya
que cada uno de nosotros necesita saber que ha conocido momentos épicos
en los que afrontd con valor ciertas dificultades; y como en toda epopeya, con-
tandolos, uno los embellece un poco, los aumenta..., seguramente por eso
los ancianos repiten siempre las mismas cosas. Remover los recuerdos no
es siempre experimentar nostalgia, con la amargura de las penas. Puede ser,
por el contrario, una reconciliacion con la vida pasada, apreciando todo su
contenido de gozo y de alegria, y tratando de asumir mejor, con la distancia y
perspectiva que permite la edad, las desgracias y las penas, tratando de do-
minarlas mejor.

0.3.1.2 El anciano como integrante de un grupo familiar

El envejecimiento transforma el rol del individuo en el seno familiar. Las
relaciones familiares cambian. El anciano no suele vivir con sus hijos y nietos, ya
que ni las caracteristicas de la estructura familiar ni los problemas de espacio en
las viviendas lo facilitan. Este fendmeno es mas habitual en las zonas urbanas
que en las rurales.

Las relaciones entre el anciano, sus hijos y sus nietos pasan en general por
dos etapas diferentes:

1. Cuando el anciano es independiente y no tiene problemas de salud, es
una ayuda para la familia, participa en las tareas del hogar y se encar-
ga del cuidado de los nietos, con los que establece unas relaciones de
complicidad.

2. En el momento en que aparecen problemas de salud y de dependencia,
las relaciones suelen invertirse: el anciano pasa de proporcionar ayuda a
recibirla, de cuidar a ser cuidado, perdiendo peso especifico dentro de la
familia. Entonces siente que sus opiniones y decisiones no tienen tanto
valor lo que le genera sentimientos de rechazo, inutilidad y abandono.
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0.3.1.3 El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas

La ancianidad es una etapa de la vida caracterizada fundamentalmente por
las pérdidas (pérdida de facultades fisicas, pérdidas afectivas, pérdidas econo-
micas...). Todas estas pérdidas van acompafiadas de una serie de sentimientos
como tristeza, pesar o dolor, y de una serie de reacciones tanto emotivas como
de comportamiento de “duelo”. La pérdida afectiva, especialmente relacionada
con el conyuge, es la que adquiere mayor trascendencia.

Las pérdidas afectivas van acompafiadas de una gran tension emocional y
de un sentimiento de soledad. Pasa por periodos de pena y de dolor, y por pe-
riodos de remordimiento alternativamente unidos a reacciones de cdlera, tanto
dirigidas hacia el desaparecido por haberlo abandonado, como hacia las perso-
nas que le rodean para desplazar sus sentimientos y frustracion. Estas pérdidas
acarrean, en general, grandes cambios en su vida cotidiana como cambios de
domicilio, nuevas responsabilidades...

De estas vivencias, la consecuencia que ocasiona mas problemas es la sole-
dad. Este sentimiento es muy dificil de superar. Por ello, algunos ancianos deciden
formar nuevas parejas, ya que las necesidades emocionales precisan la misma
atencion que en otras etapas de la vida. La sociedad, y en particular la familia, sue-
len poner reparos a estas nuevas uniones, porque no se entiende que el anciano
tenga sentimientos y necesite compartir sus emociones y estar acompafiado.

0.3.2 Cambios en el rol en la comunidad

La contribucién individual del hombre al grupo de pertenencia puede tener
amplias perspectivas; sin embargo, la sociedad en general valora tan sélo al hom-
bre activo, al que aporta trabajo y genera riqueza. No obstante, hay que considerar
que los ancianos que ya han cumplido con su etapa productiva todavia tienen
posibilidades de aportar conocimientos y de realizar tareas de ayuda comunitaria.

La dimensién del papel del individuo, dentro de la comunidad, gira en torno
a dos grandes ejes: la actividad laboral y la actividad social, caracterizadas por
la participacion en las tareas comunitarias. El hecho de envejecer modifica el rol
que se ha desarrollado, pero no de forma individual, sino en el momento que la
sociedad lo incluye dentro del grupo de ancianos, aproximadamente a los 65 afios.

0.3.2.1 Rol social

El modelo de sociedad un tanto rigida e inamovible de principios del siglo
XX ha sido sustituido por la libre eleccion de la pertenencia a un grupo. La bus-
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queda de identidad individual se plantea ahora sobre la base de la comparacién
con los demas, con lo que resulta inevitable pertenecer a un grupo determinado.
Los cambios sociales producen en el anciano la sensacion de no pertenencia al
grupo escogido, al tiempo que el joven no es capaz de integrarlo en su grupo.
Las costumbres, el estilo de vida y la concepcion de la propia existencia separan
las generaciones e inciden negativamente en el mutuo reconocimiento de los
individuos que las componen.

Como consecuencia de este rechazo, se da la proliferacion de grupos pa-
ralelos formados Unicamente por ancianos lo que provoca un mayor distancia-
miento intergeneracional. Estos grupos quieren hacer oir su opinién reclamando
un mayor protagonismo social y debatir su forma de aportar algo a la sociedad y
de canalizar el gran potencial que poseen.

0.3.2.2 Rol laboral: la jubilacién

En el rol laboral, el gran cambio viene dado por el momento de la jubilacion,
esta nueva situacion comporta para el anciano, en ocasiones, una serie de con-
secuencias negativas que es necesario analizar para poder evitarlas.

La jubilacion es la situacion de una persona que tiene derecho a una remu-
neracion o pensién, después de haber cesado total o parcialmente en su profe-
sion u oficio. Es un permiso social para desligarse del trabajo, que se obtiene por
el hecho de haber cumplido una edad previamente reglamentada o unos afios
de trabajo preestablecidos.

Consecuencia de la jubilacién

En todos los paises se ha dado prioridad al aspecto econémico, sin tener
en cuenta los aspectos fisicos, psicologicos y sociales que comporta el hecho de
la jubilacion, ni tampoco el dificil proceso de adaptacion por el que pasan algu-
nas personas. La adaptacion es dificil porque la vida social y sus valores estan
orientados en torno a la actividad y al trabajo que se realiza, de modo que estos
proporcionan y condicionan, en la mayoria de las ocasiones, la personalidad, las
relaciones, las relaciones y el “rol social”’. Esta pérdida de rol lleva consigo una
serie de consecuencias que repercuten en la situacion econémica e incluso en
la salud fisica y psiquica.

Las relaciones sociales se reducen de forma importante al dejar el ambien-
te laboral; los recursos econdmicos disminuyen en casi todos los casos, siendo
en general insuficientes; el exceso de tiempo libre exige una reorganizacion de
la vida cotidiana y una utilizacién de los recursos personales y culturales para
evitar la angustia que produce el “no tener nada que hacer”. Ademas, esta etapa
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coincide con la pérdida de los seres queridos, y la marcha de los hijos para crear
su propia familia.

Diferentes gerontdlogos han realizado estudios para medir el impacto que
produce la jubilacion. Se han descrito tres rupturas fundamentales:

— La primera, la constituye la desvalorizacion que supone el cese del tra-
bajo como una situacién injusta de identidad social y de crisis de perso-
nalidad.

— La segunda, el contar con un excesivo tiempo libre que en muchos casos
es dificil de emplear.

— Latercera, la ausencia de socializacién en esta nueva etapa.

En esta linea también se han descrito repercusiones sobre la salud, como
perturbaciones emocionales, por estados depresivos y ansiedad, acompafiadas
de astenia; trastornos del suefio, y manifestaciones hipocondriacas que pueden
influir en la apariciéon de otro tipo de enfermedades.

Por el contrario, otras teorias mantienen que el empleo del tiempo libre en
la jubilacién puede constituir satisfacciones personales que evitan que se pro-
duzca esta situacion de crisis y de falta de identidad. Que el paso a la jubilacién
sea satisfactorio o no dependera de la preparacion y de la familiarizacion del
individuo con todo lo que conlleve esta nueva etapa.

Preparacion para la jubilacion

Ante las consecuencias descritas anteriormente, en algunos paises desa-
rrollados se estan realizando programas de preparacion para la jubilaciéon. Los
programas que se desarrollaran deben ser impartidos por un equipo multidisci-
plinar. Los grupos deben ser reducidos en cuanto a nimero de participantes, con
el objeto de favorecer la participacion y el intercambio de opiniones. Previamente
al disefio del curso, se requiere conocer las caracteristicas socioculturales del
grupo para que su resultado sea mas efectivo y realista.

Los tres objetivos basicos de los cursos que preparan para una mejor adap-
tacién a la

Jubilacién deben ser:
— Como proyectar el futuro financiero.

— Como ocupar el tiempo libre.
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— Conocimiento de las alteraciones y/o problemas de salud que se puedan
presentar con la edad.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

— Recuerde que los cambios fisicos que se producen durante el envejeci-
miento afectan tanto a la estructura anatémica como a la funcionalidad
organica, generando en el organismo una tendencia a la atrofia y una
disminucién de la eficacia funcional.

— Es importante considerar cuédles son las vivencias y sentimientos de la
persona frente a las modificaciones de sus funciones cognitivas y su
afectividad, por estar intimamente relacionadas con las posibilidades de
satisfacer autbnomamente sus necesidades.

— La jubilacion puede tener consecuencias positivas o negativas en la
persona, segun las posibilidades de preparacion y los recursos con que
cuente para superar esta nueva etapa

La discapacidad y la dependencia 205

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 205 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

206 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 206 10/11/11 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

UNIDAD DIDACTICA 2

Autora:
YOLANDA GOMEZ NARVAEZ

Tema 1

PARTICIPACION EN LA A,TENCIC')N SANITARIA PARA PERSONAS
DEPENDIENTES EN EL AMBITO SOCIOSANITARIO

1.1 Sistemas cardiovascular y respiratorio. Patologias mas

frecuentes.

1.11 Sistema cardiovascular

1.1.2 Sistema respiratorio

1.1.3 Participacion en la toma de constantes vitales

1.14 Participacion en la administracion de medicacion:
vias oral, tépica y rectal

1.1.5 Colaboracioén en la aplicacion de técnicas de
aerosolterapia y oxigenoterapia

1.1.6 Colaboracion en la aplicacion de tratamientos
locales y métodos frio-calor

1.1.7 Uso de materiales para la medicacion

1.1.8 Riesgos de los medicamentos

1.1.9 Prevencion de riesgos laborales en las tareas
sanitarias

La discapacidad y la dependencia 207

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb

207

1011711 11:42



Unidad didactica 2

208 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 208 10/11/11 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

El Proceso de Envejecimiento. Participacion en la Atencién Sanitaria
para Personas Dependientes en el Ambito Socio-sanitario. Importancia del
Cuidado a Personas y sus Familiares. Humanizacion de los Cuidados. Co-
municacioén. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencion: Seguridad del Paciente.

PARTICIPACION EN LA ATENQION SANITARIA PARA PERSO-
NAS DEPENDIENTES EN EL AMBITO SOCIOSANITARIO.

1.1 Sistemas cardiovascular y respiratorio. Patologias mas
frecuentes.

1.1.1 Sistema cardiovascular.
Las patologias mas frecuentes del sistema cardiovascular son.

— Insuficiencia cardiaca. Es la incapacidad del corazén para impulsar la
sangre, a través del sistema arterial o venoso, para cubrir las necesida-
des de la circulacion periférica. Puede deberse a problemas mecanico-
hemodinamicos (por valvulopatias), a trastornos graves del ritmo cardia-
co o0 a una insuficiencia del miocardio.

— Angina de pecho o Angor. Es una insuficiencia coronaria aguda asociada
a una isquemia (disminucion del riego sanguineo en una zona concreta
del organismo) del miocardio. Produce dolor toracico de caracter opre-
sivo que puede irradiarse a hombros, brazos, cuello o epigastrio. El do-
lor suele comenzar con el ejercicio y cesar con el reposo. Cada uno de
los episodios puede dejar pequefias necrosis que, con el transcurso del
tiempo, pueden desencadenar un infarto de miocardio.

— Infarto agudo de miocardio (IAM). Es una necrosis (muerte de las células
que conforman un tejido) del miocardio debida a una disminucion total
o parcial del aporte sanguineo a las células cardiacas. Cursa con dolor
toracico similar a la angina, pero que no mejora con el reposo. Si la ne-
crosis es muy extensa, puede provocar una parada cardiaca irreversible.

— Pericarditis. Es la inflamacion del pericardio producida, principalmente,
por infecciones, aunque también pueden ser causadas por traumatis-
mos, administracion de farmacos o infartos agudos.

Cursa con dolor toracico, tos, dificultad respiratoria, taquicardia y fiebre.
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— Endocarditis. Es la inflamacion que afecta a la capa interna del corazén,
producida normalmente por procesos infecciosos. Cursa con fiebre, fati-
ga, malestar, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y esplenomegalia
(aumento del tamafio del bazo).

— Hipertension arterial (HTA). Es el aumento crénico de la presién arterial
por encima de los valores normales (140/90 mmHg). Puede ser primaria,
cuando influyen factores como la herencia y la obesidad; o secundaria,
cuando va asociada a otro tipo de patologia o alteracién cronica. Cursa
con cefalea, vértigo, palpitaciones, dificultad respiratoria y, a veces, epis-
taxis (hemorragias que se originan en las fosas nasales).

— Arterioesclerosis. Enfermedad arterial causada por una alteracion de la
capa intima de la pared arterial que se caracteriza por el endurecimiento,
pérdida de elasticidad y estrechamiento de la luz arterial. Cursa con ago-
tamiento, somnolencia, vértigo y lentitud en los movimientos, asi como
sintomas en la region afectada como palidez, problemas en la cicatriza-
cion de las heridas y Ulceras.

— Aneurisma. Es la dilatacion patologica de la pared de los vasos sangui-
neos. Suele afectar a la arteria aorta y se desencadena por la existencia
de arteriosclerosis. A medida que se expande la dilatacién, aparece dolor
agudo y los sintomas derivados de la compresion y lesion de los tejidos
proximos.

— Trombosis venosa. Es la oclusién de la luz venosa por la formacion de
coagulos. Afecta sobre todo a miembros inferiores. Si el trombo (coagulo
de sangre dentro de un vaso sanguineo) se origina a partir de una infla-
macion de la pared vascular, hablamos de tromboflebitis. Cursa con dolor
en la zona, aumento del calor local y eritema (inflamacién de la piel que
aparece acompafiada de manchas rojas). Si afecta a venas profundas,
puede provocar una embolia pulmonar.

1.1.2 Sistema respiratorio

Las patologias mas frecuentes del sistema respiratorio, desde las fosas
nasales a los pulmones son:

Rinitis: es la inflamacién superficial de la mucosa que produce una secre-
cibn mucopurulenta (con moco y pus) causada por agentes infecciosos o alergé-
nicos. Cursa con malestar, cefalea, estornudos, material de apariencia mucosa
que sale de la nariz (rinorrea) y obstruccion nasal.

Sinusitis: es la inflamacién de la mucosa de los senos paranasales (espa-
cios llenos de aire situados alrededor de la frente, las mejillas y los ojos y que

210 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 210 10/11/11 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

estan recubiertos de membrana mucosa) produciendo supuracién de las cavida-
des con aparicion de cefalea intensa.

Laringitis: es la inflamacién de la mucosa laringea. Se caracteriza por la
apariciéon de afonia, ronquera, picor o dolor de garganta, pudiendo producir, en
casos graves, episodios de espasmo de glotis y asfixia. Normalmente se trata de
un cuadro catarral que cursa con “tos perruna” o tos laringea.

Bronquitis: es la inflamacién de la mucosa bronquial, normalmente precedi-
da de cuadros inflamatorios de vias respiratorias altas (rinitis, faringitis y laringi-
tis). Sus causas desencadenantes mas frecuentes son los agentes infecciosos,
fumar, el clima y la exposicion al polvo. Su sintomatologia es tos productiva (con
secreciones), dificultad y ruidos respiratorios.

Asma bronquial: es una obstruccién generalizada intermitente que afecta a
las vias respiratorias bajas estrechandolas, lo que provoca dificultad respiratoria
o disnea y ruidos respiratorios. Generalmente se produce por alergias o infec-
ciones.

Insuficiencia respiratoria aguda: es la incapacidad aguda de los pulmones
para conservar una oxigenacion adecuada de la sangre. Los sintomas son con-
fusion, somnolencia y mareos (por acumulacién de CO2) ademas de taquipnea
(frecuencia respiratoria mayor de 24 respiraciones por minuto) y disnea (dificul-
tad respiratoria, por falta de oxigeno y sensacion de asfixia del paciente).

Edema pulmonar: es una alteracion aguda o cronica por aumento del liqui-
do seroso en los alveolos pulmonares o tejido intersticial, que es aquel existente
entre los elementos celulares de un érgano pulmonar. Cursa con sudoracion,
disnea intensa, ruidos respiratorios y variaciones en el pulso y la tensién arterial.

Neumonia: es una inflamacién aguda o crénica de los pulmones. Se desen-
cadena por la accion de gérmenes como el neumococo, el estafilococo o el es-
treptococo. Cursa con fiebre, tos productiva (con secreciones) y expectoracion,
disnea, taquipnea y dolor toracico.

Tuberculosis: es la infeccion producida por el bacilo de Koch (micobacteria
responsable de la tuberculosis) que generalmente afecta a los pulmones, los
bronquios y la pleura. A veces sus sintomas pasan desapercibidos, otras sin em-
bargo, cursa con fiebre, insuficiencia respiratoria, disnea, dolor toracico y astenia
(falta de energia y cansancio patolégico).

Carcinoma de pulmoén: Su principal causa es el tabaco y no suelen apare-
cer sintomas hasta estadios muy avanzados, en los que el proceso resulta casi
irreversible.
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1.1.3 Participacion en la toma de constantes vitales

Para poder valorar el estado del paciente, ademas de la observacion y del
examen fisico, es necesaria medicion de una serie de parametros o constantes
que nos proporcionaran una base sélida sobre la que desarrollar nuestros cui-
dados con mayor calidad. Estos parametros reciben el nombre de constantes
vitales y son:

Temperatura Tension arterial. . Saturacion de oxigeno. Respiracién o fre-
cuencia respiratoria. . Pulso o frecuencia cardiaca.

Los valores de estas constantes deberan siempre ser registrados en una
grafica con la mayor exactitud, de forma que nos resulte posible realizar una
evaluacion rapida de la situacion del paciente con sélo ver estas anotaciones vy,
de este modo, poder notificar cualquier cambio al responsable sanitario.

La frecuencia en la toma y recogida de constantes dependera de cada in-
dividuo, ya que los valores pueden sufrir variaciones dependiendo de la hora del
dia, la tensién emocional, el ejercicio realizado, etc. Por norma general, en am-
bitos sanitarios las constantes se toman dos veces al dia, aunque la frecuencia
con que se mediran nos la indicara siempre el personal facultativo, dependiendo
de la patologia de cadaindividuo.

Ademas de estos signos vitales, a veces sera necesario el registro de otros
valores como los siguientes: ingesta y pérdida de liquidos (diuresis, vomitos,
deposiciones...); controles de glucemia capilar; estado de consciencia (escala
de Glasgow), etc.

Temperatura.

La temperatura es el grado de calor interno del cuerpo, consecuencia del
equilibrio entre el calor producido por la actividad muscular, el metabolismo ener-
gético, etc; y el calor perdido por el organismo por fenédmenos como la sudo-
racion, la evaporacion, etc. El control nervioso de la temperatura reside en el
hipotalamo, que es el lugar donde ésta se regula.

La temperatura varia en relacién a la hora del dia (mas baja por la mafana),
a la temperatura ambiente y a la zona del cuerpo donde realicemos la medicion.

Los valores normales de un individuo sano oscilan entre 36 y 37°C si la
toma es axilar, aumentando 1°C si es oral o rectal.

El instrumento que se utiliza para su mediciéon es el termdmetro, que puede
ser de diferentes tipos: de mercurio, electrénico, por infrarrojos, etc., siendo el
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primero uno de los mas fiables aunque también de los que mas contaminacion
ambiental generan, por lo que actualmente estan siendo retirados del mercado.
Como alternativa a éste, estan los termémetros de infrarrojos, que miden el calor
de un objeto sin estar en contacto con él (como el termémetro 6ético, cuya medi-
cion se realiza en el oido).

Las alteraciones de la temperatura que podemos encontrar son;

— Fiebre: temperatura mayor de 38°C.

— Febricula: temperatura entre 37 y 38°C.

— Hipotermia: temperatura inferior a 35°C.
MEDICION DE LA TEMPERATURA AXILAR.

Material necesario: termometro.

Procedimiento:

Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.
— Explicar el procedimiento al paciente.

— Comprobar que el termdmetro esta encendido o preparado para tomar
la temperatura.

— Colocar el termémetro en la zona axilar, que ha de encontrarse seca (si
estuviese mojada, secar con una gasa previamente), con el bulbo en
contacto con la piel.

— Proceder a la retirada del aparato y lectura una vez oigamos un pitido o
hayan pasado 5 min.

— Limpiar o desinfectar el termdmetro, segun sea necesario.

Anotar la medida en la gréfica.

MEDICION DE LA TEMPERATURA ORAL.
Material necesario: termoémetro.

Procedimiento:
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— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.
— Explicar el procedimiento al paciente.

— Comprobar que el termdmetro esta encendido o preparado para tomar
la temperatura.

— Colocar el termdmetro en la boca, con el bulbo debajo de la lengua, e
indicar al paciente que debe mantener la boca y los labios cerrados.

— Proceder a su retirada y lectura una vez oigamos un pitido o hayan pa-
sado 5 min.

— Desinfectar el termémetro.

— Anotar la medida en la grafica.

Procedimiento: MEDICION de la TEMPERATURA
MEDICION DE LA TEMPERATURA RECTAL.

Material necesario: termémetro y lubricante.

Procedimiento:

Lavar las manos y colocar guantes.
— Explicar el procedimiento al paciente.

— Colocar al paciente en posicion de decubito lateral y dejar descubierta
la region glutea.

— Comprobar que el termémetro esta encendido o preparado para tomar
la temperatura.

— Aplicar lubricante sobre el bulbo del termémetro.

— Separar los gluteos e Introducir el bulbo del termémetro en el ano (unos
3.cm).

— Proceder a su retirada y lectura una vez oigamos un pitido o hayan pa-
sado 5 minutos.

— Desinfectar el termémetro.

214 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 214

1011711 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

— Anotar la medida en la gréfica.
Pulso o frecuencia cardiaca (FC).

Se denomina pulso arterial al latido que percibimos cuando comprimimos
las arterias sobre una superficie 6sea La frecuencia cardiaca es el numero de
pulsaciones por minuto (ppm) y hay tantas pulsaciones como contracciones car-
diacas. El centro nervioso de control de la frecuencia cardiaca esta en el bulbo
raquideo.

En condiciones normales, la frecuencia cardiaca puede variar en relacién
a factores como el ejercicio, la hipertermia, el estado emocional, la edad (la FC

suele ir disminuyendo con la edad), o el sexo (las mujeres suelen tener una FC
mas elevada).

Los valores normales de frecuencia cardiaca de un adulto sano oscilan
entre 60 y 80 ppm (pulsaciones por minuto).

Cuando se mide el pulso de un paciente se debe valorar:

— Frecuencia: numero de pulsaciones por minuto (ppm).

— Ritmo: intervalo de tiempo entre un latido y otro. En condiciones norma-
les, éste debe ser regular; si no lo es, diremos que el paciente presenta

arritmia.

— Tension o intensidad: fuerza de la sangre en cada latido. Podremos estar
ante un pulso fuerte y lleno, o débil.

Algunas de las principales alteraciones del pulso que podemos encontrar
son:

— Taquicardia: si la FC es superior a 100 ppm.

— Bradicardia: si la FC es inferior a 60 ppm.

— Arritmia: alteracion o irregularidad del intervalo entre latidos.
Material necesario: reloj con segundero.

Procedimiento:

— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.
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— Explicar el procedimiento al paciente.
— Tomar la mufieca del paciente.

— Colocar los dedos indice y corazén de nuestra mano dominante (la de
mayor sensibilidad, segun el cuidador sea diestro o zurdo) sobre la arte-
ria radial del paciente, que esta situada en la cara interior de la mufeca
y es la mas utilizada para esta medicion.

Nunca utilizaremos nuestro dedo pulgar, ya que tiene latido propio y po-
driamos confundir las pulsaciones del paciente con las de nuestro propio pulso.

También podremos tomar la FC en otras arterias, como la carétida (en el
cuello), la femoral (en la ingle) y la humeral (en el brazo).

— Mantener la posicion descrita ejerciendo una ligera presion. Realizar la
medicién durante 30 segundos y multiplicar el resultado por 2 para obte-
ner la frecuencia cardiaca de un minuto. Si el pulso es irregular, debere-
mos hacer la medicién durante un minuto. Si fuese muy débil, podremos
tomarlo con ayuda del fonendoscopio (aparato acustico que usan los
profesionales para la auscultacion de los sonidos internos del cuerpo),
colocando éste sobre el torax del paciente a la altura del corazén.

— Anotar la medida en la grafica.
Respiracion o frecuencia respiratoria (FR).

La frecuencia respiratoria es el nUmero de ciclos respiratorios (inspiracion-
espiracion) que realiza el paciente por minuto. El centro nervioso de control de la
frecuencia respiratoria esta en el bulbo raquideo.

El nUmero de respiraciones normales de un adulto sano oscila entre 12y 18
rpm (respiraciones por minuto) y se denomina respiracion eupnéica (o normal).

Cuando se mide la respiracion de un paciente se debe valorar:
— Frecuencia: numero de respiraciones por minuto.

— Ritmo: regularidad entre las inspiraciones y las espiraciones. El ritmo
respiratorio puede ser regular o irregular; en condiciones normales no
hay pausa entre unas y otras.
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— Profundidad: volumen de aire que se inhala y exhala con los movimientos
respiratorios (aproximadamente unos 500 cc.); la respiracion puede ser
profunda o superficial.

— Simetria: es la similitud de trabajo de ambos pulmones.

Algunas de las principales alteraciones de la respiracioén son:

Apnea: ausencia o cese de la respiracion; puede ser transitoria o defini-
tiva.

— Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 24 rpm.
— Bradipnea: frecuencia respiratoria menor de 10 rpm.

— Disnea: dificultad respiratoria del paciente; puede ser objetiva, por falta
de oxigeno; o subjetiva, por sensacion de asfixia del paciente.

— Hiperpnea: aumento de la profundidad de la respiracion; es decir, del
volumen respirado.

— Ortopnea: incapacidad para respirar en posicion horizontal; también lla-
mada disnea de decubito.

— Tiraje: utilizacion de musculatura accesoria en la respiracion (por ejem-
plo, en el tiraje abdominal el paciente utiliza musculos abdominales para
respirar).

Material necesario: reloj con segundero.
Procedimiento:
— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.

— No explicar al paciente el procedimiento para evitar que modifique su
respiracion al hacerla consciente.

— Tomar la mufieca del paciente (como si estuviéramos midiendo el pulso)
para que no sepa que estamos observando su respiracion.

— Mirar el térax del paciente y contar el nUmero de elevaciones del pecho
por minuto. En pacientes con respiracion superficial con movimientos
poco perceptibles, la mediacion se hara con fonendoscopio.

— Anotar la medida en la grafica.
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Tensién arterial (TA).

La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre por las paredes de
las arterias cuando circula por ellas. Esta tension permite que el oxigeno de la
sangre llegue a todos los tejidos del cuerpo para mantener una adecuada respi-
racion celular.

La medicioén de la tensién arterial incluye dos parametros:
— Tension arterial (TA) sistélica o0 maxima: es la presion que existe en las
arterias durante la contraccion del ventriculo izquierdo. Sus valores nor-

males oscilan entre 120 y 140 mmHg (milimetros de mercurio).

— Tension arterial (TA) diastélica o minima: es la presion ejercida en las
arterias durante la fase de relajaciéon del ventriculo izquierdo.

Los valores normales de un adulto sano oscilan entre 60 y 90 mmHg.

Para expresarlo de una forma didactica, podemos decir que la tensién ar-
terial refleja la relacion entre el continente (vasos sanguineos) y el contenido
(volumen de sangre). Asi pues, cualquier factor que aumente el gasto cardiaco
(por ejemplo, el ejercicio, el estrés, etc.) o la resistencia periférica (por ejemplo,
el colesterol, la edad cronolbdogica,...), aumentara la tensién arterial.

Las alteraciones de la TA que podemos encontrar son:

— Hipertension: aumento de la TA por encima de los limites normales; es de-
cir, TA sistélica mayor de 140 mmHg y TA diastélica mayor de 90 mmHg.

— Hipotensién: disminucion de la TA por debajo de los limites normales (TA
sistélica menor de 120 mmHg y TA diastélica menor de 60 mmHg).

La tension arterial se mide con el esfingomandmetro, el cual se compone de
un manguito, que se coloca alrededor del brazo y que se infla para ejercer presion;
un manémetro, que mide la presion ejercida por el manguito; y una valvula, que
permite ir reduciendo la presiéon en el manguito de forma progresiva. Ademas, del
esfingomanometro, para medir la tension es necesario usar un fonendoscopio.

Material necesario: fonendoscopio y esfingomanoémetro.

Procedimiento:

— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.
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— Explicar el procedimiento al paciente.

— Colocar al paciente en una posicion comoda y relajada (sentado o tum-
bado) y con la espalda recta.

— Descubrirle el brazo en el que vayamos a realizar la medicion, exten-
diéndolo y colocandolo sobre un apoyo a la altura del corazoén; nos ase-
guraremos de que las prendas de vestir del paciente no ejercen presion
sobre el brazo.

— Enrollar el manguito del esfingomandmetro alrededor del brazo, por enci-
ma del codo, con los tubos en direccion hacia la mano.

— Colocar la membrana del fonendoscopio sobre la arteria humeral (que
se percibe en la cara interna del codo). Para localizar el lugar con mayor
exactitud, podemos tomar previamente el pulso en la zona y colocar la
membrana del fonendoscopio sobre él.

— Cerrar la valvula de la perilla del esfingomandmetro, girandola en el sen-
tido de las agujas del reloj.

— Insuflar el manguito hasta que la aguja del manémetro esté 30 mmHg
por encima de la posible TA sistélica del paciente. Si escuchamos latidos,
deberemos aumentar mas la presion del manguito.

— Abrir lentamente la valvula, de manera que la presion vaya disminuyendo
de forma gradual. En el momento en que la sangre pasa a través de la
arteria se perciben latidos que nos indicaran la TA sist6lica o0 maxima.

— Continuar bajando la presion del manguito hasta dejar de escuchar los
latidos, momento que nos indicara la TA diastélica o0 minima.

— Dejar salir todo el aire del manguito y retirarlo del brazo del paciente.

Anotar la medida en la grafica.
Recomendaciones para la correcta medicion de la TA:

— Antes de realizar la medicion, se recomienda que el paciente permanez-
ca 5 minutos relajado.

— El paciente no debe haber comido, fumado, tomado café o haber realiza-
do ejercicio desde una hora antes de la medicién, ya que los efectos de
estas conductas podrian falsear los resultados obtenidos.
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— El equipo de medicion debe estar en perfectas condiciones; debe haber
sido comprobado y calibrado.

— En personas con brazos muy anchos o con pulso débil, es importante
localizar bien el latido mediante la toma del pulso en la zona por medio
de la membrana del fonendoscopio.

Saturacion de oxigeno.

La saturaciéon de oxigeno es la cantidad de O2 que la hemoglobina trans-
porta y que circula por el interior de los vasos sanguineos.

La oximetria de pulso o pulsioximetria es la medicion de esta cantidad de
oxigeno utilizando una técnica no invasiva; es decir, sin causar dafo o dolor
alguno al paciente.

El aparato que se utiliza para realizar esta medicién es el pulsioximetro
(también, saturbmetro), que consta de un sensor que emite luz roja e infrarroja a
través de los tejidos; y un fotodetector, ambos conectados a un monitor. El pul-
sioximetro se coloca en el dedo del paciente (también es posible la colocacién
en otras zonas del cuerpo, como el Iébulo de la oreja o la frente).

La sangre bien oxigenada es de color rojo brillante, mientras que la sangre
pobremente oxigenada es de color rojo oscuro. El pulsioximetro determina la
saturacion de oxigeno a partir de esta diferencia de color.

El valor normal de saturacién de O2 es por encima del 95%. Cuanto mas
baja sea la saturacion, mas cerca estaremos de una hipoxia severa (falta de oxi-
geno en el cerebro). Por debajo del 80% es valorable la intubacion y ventilacion
mecanica.

Material necesario: pulsioximetro.

Procedimiento:

— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.
— Explicar el procedimiento al paciente.

— Colocar el sensor de dedal, con la luz roja encendida hacia la ufia del
paciente (si el paciente llevara esmalte de ufas, su eliminacién antes de
iniciar el procedimiento es absolutamente necesaria)
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— Pedir al paciente que apoye y relaje la mano para disminuir el movimiento
de los dedos, el cual dificultaria la lectura de pulsioximetro.

— Esperar que la curva del monitor sea regular antes de terminar la medi-
cion y retirar el pulsioximetro.

— Anotar la medida en la grafica.

Recomendaciones para la correcta realizacion de la oximetria de pulso o
pulsioximetria:

— Evitar interferencias con otros aparatos eléctricos.

— Evitar el movimiento, pues puede alterar la medicién (temblores, movi-
miento de la ambulancia,...). Si es necesario, se cambiara el lugar de
lectura para evitar alteraciones (I6bulo de la oreja, dedos de los pies,...)

— Colocar el pulsioximetro en un brazo distinto al que estemos utilizando
para el manguito del esfingomanémetro que mide la TA; la presencia de
los dos aparatos en el mismo miembro podria alterar los resultados de
las mediciones.

— Evitar realizar la medicién cerca de fuentes de luz fuertes.

— Tener en cuenta que la anemia severa, con una disminucion importante

de los niveles de hemoglobina en sangre, la hipotermia o las arritmias
pueden dar lecturas errébneas

1.1.4 Participacion en la administracion de medicacidn: vias oral, tépica y
rectal
Un medicamento es una sustancia que contiene componentes que permi-
ten prevenir, diagnosticar, curar o aliviar una enfermedad o sus secuelas y que
viene preparada para que pueda ser administrada a un individuo, ya sea de
forma externa o interna.
Las vias mas comunes de administracion de un medicamento son :

e Oral: el farmaco se administra por la boca.

» Sublingual: el farmaco se coloca debajo de la lengua del paciente para
que se vaya disolviendo solo.
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» Topica: el farmaco se administra a través de la piel del paciente (en forma
de pomada, etc.)

* Nasogastrica: se administra el farmaco a través de una sonda nasogés-
trica que el paciente tiene colocada.

¢ Rectal: el farmaco se administra a través del recto.

Antes de administrar un farmaco a un paciente SIEMPRE sera necesario
seguir cuidadosamente los siguientes PASOS PREVIOS:

1. Comprobar que el medicamento es el correcto.
2. Comprobar que el paciente es el correcto.

3. Comprobar que la via de administracién que vamos a utilizar es la co-
rrecta.

4. Comprobar que la dosis es la correcta.

5. Comprobar que lo administramos a la hora correcta.

Ademas de estas cinco comprobaciones, también contrastaremos que

1. El medicamento ha sido prescrito correctamente por el médico.

2. El paciente NO sufre alergia al medicamento que le vamos a administrar.
A. Via oral.

Consiste en la toma del medicamento por la boca. Es la via mas utilizada
por su comodidad y por ser, generalmente, bien aceptada por el paciente.

Sus inconvenientes son la lentitud en la absorcién del farmaco y, por tanto,
del comienzo de sus efectos, ademas de la posible irritacién de la mucosa gas-
trica.

Los medicamentos que pueden ser administrados por via oral se suelen
presentar en uno de los siguientes formatos: Comprimidos Capsulas Jarabes
Sobres . Efervescentes.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cién de un farmaco a un paciente.
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— Explicar al paciente que va a tomar la medicacion.
— Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.

— Colocar al paciente en sedestacion o con la cabecera suficientemente
elevada (en posicion Fowler o semi-Fowler).

— Facilitar agua o zumo de frutas al paciente junto con el medicamento.

— Permanecer al lado del paciente hasta que ingiera la medicaciéon para
descartar cualquier eventualidad o accidente (caida de la medicacion,
atragantamiento, etc.)

— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

B. Via sublingual.

El farmaco se administra a través de la boca, colocandolo debajo de la len-
gua hasta que se disuelva y se reabsorba a través de la mucosa. Es una via de
absorcién muy rapida debido a la existencia de abundantes capilares en la zona.

Utilizaremos esta via principalmente para medicacién antihipertensiva, an-
sioliticos o para la Cafinitrina (administrada en crisis dolorosas cardiacas como
angor o infartos).

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

Explicar al paciente el procedimiento.

— Lavar las manos y poner guantes si es necesario.

— Colocar al paciente en posicién comoda.

— Pedir al paciente que situe el farmaco debajo de la lengua; le insistiremos
en que no debe masticarlo ni tragarlo. También, le informaremos de que
le facilitaremos agua o zumo de frutas una vez haya finalizado la absor-
cion del mismo.

— Permanecer al lado del paciente hasta que haya finalizado la toma del

medicamento para asegurarnos de que no ocurre ninguna eventualidad
o accidente (caida de la medicacion, atragantamiento, etc.)
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— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

C. Via tépica.

El farmaco se aplica directamente sobre la piel o las mucosas. Dentro de
esta via, podemos distinguir:

* Via cutanea: se refiere a la piel, propiamente dicha.
* Via nasal: referida a las fosas nasales.

* Via oftalmica: se refiere a los ojos. .

* Via ética: hace referencia al oido.

Como inconveniente, debemos decir que puede producir algun efecto local
sobre la piel, como irritacién, etc.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y poner guantes si es necesario.
— Colocar al paciente en posicién comoda.

— Descubrir la zona de aplicacién, retirando accesorios, ropa, apositos, si
existiesen.

— Si es necesario, limpiar la zona previamente.

— Aplicar el medicamento, ayudandonos si fuese preciso de gasas o algo-
don.

— Colocar aposito si fuese necesario.

— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

Procedimiento: ADMINISTRACION de un medicamento por VIA OFTALMI-
CA

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.
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— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y poner guantes.

— Colocar al paciente en posicidbn comoda, con la cabeza hacia atras y
mirando hacia arriba.

— Limpiar las posibles secreciones o suciedad del ojo o los ojos con suero
fisiolégico y gasas. Se limpia siempre desde la parte interna del ojo (lagri-
mal) hacia la externa, utilizando UNA GASA DISTINTA PARA CADA OJO.

— Aplicar el medicamento retrayendo ligeramente el parpado inferior, en
el saco conjuntival (espacio comprendido entre el parpado inferior y el
globo ocular).

— Evitar siempre tocar la cérnea.
— Colocar ap6sito oclusivo (que cierre el 0jo), si fuese necesario.

— Anotar en la gréafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

Procedimiento: ADMINISTRACION de un medicamento por VIA OTICA

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y colocar guantes.

— Posicionar al paciente sentado o tumbado y con la cabeza recostada
sobre el oido no afectado.

— Tirar ligeramente de la oreja hacia arriba y atras.
— Administrar las gotas sobre las paredes del oido.

— Una vez finalizada la aplicacion, el paciente continuara en la posicién en
que le colocamos durante unos minutos para que el farmaco actue.

— Colocar un algodon en el orificio posteriormente si fuese necesario.
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Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y poner guantes.
— Colocar al paciente en posicién cédmoda, con la cabeza hacia atras.

— Administrar las gotas dentro de las narinas (orificios nasales), indicando
al paciente que respire por la boca para evitar que estornude.

— Mantener al paciente en dicha posicion hasta pasados unos minutos tras
la aplicaciéon del farmaco.

— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

D. Via rectal.

Suele emplearse para tratamientos locales o sistémicos (generales) en pa-
cientes con dificultades para tragar o deglutir; que no toleran la via oral (y no es
posible la administracién inyectable); que se encuentran inconscientes; o para la

administracion de farmacos que irritan la mucosa gastrica.

Presenta como inconvenientes la incomodidad de la administracion, la irri-
tacion de mucosas o las irregularidades en la absorcion.

Los medicamentos que se pueden administrar por via rectal se presentan
en los siguientes formatos:

* Supositorios. . Pomadas. . Enemas.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.

— Lavar las manos y colocar guantes.
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— Posicionar al paciente en decubito lateral, de forma que se encuentre
cdmodo.

— Separar con una mano los gluteos y administrar la medicacion con la otra
mano, atravesando el esfinter anal.

— Cuando el medicamento sea un enema, es posible que sea necesaria la
utilizacién de un lubricante antes de la introduccion en el recto del dispo-
sitivo de aplicacion.

— Pedir al paciente que mantenga la posicién, con las nalgas oprimidas y
que aguante el deseo de defecar durante unos minutos.

— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

E. Via nasogastrica.

La via nasogastrica suele ser utilizada cuando el paciente tiene problemas
en la deglucion (dificultad al tragar), cuando presenta disminucion del nivel de
consciencia, o cuando se niega a ingerir alimentos y medicamentos por via oral,
como puede darse en el caso de pacientes psiquiatricos o demenciados. Es, por
tanto, una via que se utiliza con cierta frecuencia en pacientes dependientes.

La administracion de medicacion por esta via debe ser realizada, en todos
los casos, por personal cualificado y convenientemente entrenado en dicha téc-
nica.

Material necesario: jeringa de 50cc, agua, mortero o similar para triturar la
medicacion.

Procedimiento:

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento si estuviese consciente.
— Lavar las manos y colocar guantes.

— Preparar la medicacion: disolver en 30 cc de agua el medicamento pre-
viamente triturado.

— Colocar al paciente en posicion Fowler o semi-Fowler
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Pinzar la sonda nasogastrica y retirar el tapon.

Colocar el cono de la jeringa en la conexiéon de la sonda. Despinzar y
administrar la medicacion.

Realizar el lavado de la sonda nasogastrica con agua tras la administra-
cion para evitar residuos de medicamentos.

Colocar de nuevo el tapén a la sonda.

Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.
MUY IMPORTANTE

La administraciéon de medicacién por esta via debe ser realizada, en todos
los casos, por PERSONAL CUALIFICADO Y CONVENIENTEMENTE ENTRE-
NADO en dicha técnica.

Como profesionales debemos tener en cuenta...

Antes de administrar un farmaco a un paciente SIEMPRE sera necesario
seguir cuidadosamente los siguientes PASOS PREVIOS:

1. Comprobar que el medicamento es el correcto.
2. Comprobar que el paciente es el correcto.

3. Comprobar que la via de administracién que vamos a utilizar es la co-
rrecta.

4. Comprobar que la dosis es la correcta.

5. Comprobar que lo administramos a la hora correcta.

Ademas de estas cinco comprobaciones, también contrastaremos que:
1. El medicamento ha sido prescrito correctamente por el médico.

2. El paciente no sufre alergia al medicamento que le vamos a administrar
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Medicacion en el caso de personas con diabetes

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico que se manifiesta
por unos niveles de glucosa en sangre que se situan por encima de los limites
normales.

La glucosa es un azucar que proviene de los alimentos que comemos, cir-
cula por la sangre y es utilizada por el organismo para obtener la energia nece-
saria para desarrollar cualquier tipo de trabajo.

La insulina es una hormona que fabrica el pancreas, y que tiene como mi-
sion facilitar el paso de los azucares de la sangre a las células.

Durante la digestién, los alimentos son descompuestos en glucosa, entre
otros elementos. La glucosa pasa a la sangre, donde la insulina le permite entrar
en las células. En las personas diabéticas, o bien no se produce insulina (diabe-
tes Tipo 1) o las células no responden a dicha insulina (diabetes Tipo II).

Hay dos tipos de diabetes:

— Diabetes Tipo | o dependiente de la insulina: se la llama también diabetes
juvenil, porque normalmente comienza en la infancia. En este tipo, el
cuerpo produce poca o ninguna insulina, por lo que las personas deben
inyectarsela para poder vivir. Menos del 10% de los afectados por la dia-
betes son del Tipo I.

— Diabetes Tipo Il o no dependiente de la insulina: surge en adultos, ge-
neralmente a partir de los 40 afios. El cuerpo produce insulina, pero no
es suficiente y, ademas, no la utiliza de forma adecuada. La insulina no
puede escoltar la glucosa al interior de las células.

El defecto de insulina provoca que la glucosa se concentre en la sangre, sin
poder pasar a las células, que se ven privadas de su principal fuente de energia.
Ademas, si no se controla adecuadamente, a largo plazo, la presencia continua
de glucosa alta en la sangre puede provocar alteraciones en la funcién de diver-
sos érganos, especialmente los ojos, los rifilones, los nervios, el corazén y los
vasos sanguineos.

Por tanto, las personas diabéticas deben llevar un control mas o menos
estricto de sus niveles de glucosa en sangre y un tratamiento adecuado para
regular esos niveles manteniéndolos dentro de unos margenes adecuados. Se
consideran valores normales de glucosa en sangre de un adulto sano entre 70-
120 mg/dl.
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Dos horas después de las comidas, el valor debe ser inferior a 140 mg/dl.
En personas diabéticas, se aceptan unos niveles discretamente superiores: has-
ta 140 mg/dl en ayunas, y hasta 180 mg/dl dos horas después de las comidas.

Se entiende por glucemia capilar a los niveles de glucemia que se registran
en la sangre obtenida en los vasos sanguineos de menor tamafio; es decir, en
los vasos capilares. La medicidon de este nivel se realiza, normalmente, extra-
yendo unas gotas de sangre de los capilares del dedo de la mano del pacien-
te. Es una técnica rapida, sencilla y fiable, que permite conocer el valor de la
glucemia en cualquier circunstancia (hiper o hipoglucemias) y realizar ajustes
de tratamiento que eviten descompensaciones. Es imprescindible en pacientes
insulino-dependientes, deseable en pacientes tratados con antidiabéticos orales
y recomendable en pacientes tratados exclusivamente con dieta.

En muchas instituciones se aconseja un minimo de cuatro controles de glu-
cemia capilar al dia (antes del desayuno, antes de la comida, antes de la cena 'y
al acostarse), siendo también importante su realizacion dos horas después de la
ingesta, asi como durante la noche. La frecuencia de la medicién de la glucemia
capilar dependera del tipo de diabetes, del tratamiento insulinico que realice el
paciente, de su edad, de su estilo de vida, de la presencia o no de complicacio-
nes cronicas, etc. En todos los casos, se recomienda aumentar la frecuencia de
las mediciones en pacientes mal controlados y en periodos de ajustes o cambios
de tratamiento.

Para medir el nivel de azlcar en sangre se utiliza una maquina llamada
glucémetro, sobre la que se colocan las tiras reactivas.

Material necesario: aparato de medicion o glucémetro, tira reactiva, lanceta
(aguja o similar, para pinchar), algodon o gasa y alcohol.

Procedimiento:

Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.

— Explicar el procedimiento al paciente.

— Lavar las manos al paciente con agua caliente y jabén realizar un peque-
filo masaje para aumentar la temperatura (y la circulacion) y desinfectar
con algodén empapado en alcohol.

— Limpiar la zona donde vamos a realizar la puncién con alcohol o algun

otro antiséptico. A continuacion secar la zona con una gasa o algodén
estéril.
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Preparar el glucometro con la tira reactiva.

Puncionar el lateral del dedo con la lanceta, aguja o boligrafo.

Proporcionar algodén o gasa para que el paciente se presione el punto
de puncioén.

Anotar la medida en la grafica.

Recomendaciones para la correcta medicion de la glucosa capilar:

Antes de realizar el control de glucemia, es importante calentar los dedos
del paciente para facilitarle un buen riego sanguineo periférico.

— En las manos del paciente NO debe haber ningun resto de azucar, pues
podria darnos una lectura errénea.

— Si desinfectamos el dedo con alcohol previamente a la puncién, debemos
secarlo perfectamente antes de pincharlo para evitar que la sangre se
diluya y se obtenga una determinacion erronea.

— La puncion se realizara en los laterales de la ultima falange, evitando el
pulpejo (o yema del dedo), que es la zona mas dolorosa.

— Sies posible, evitaremos puncionar el segundo dedo o dedo indice, pues
suele ser el de mayor sensibilidad al tacto.

— Podemos disminuir el dolor de la puncion presionando el dedo antes de
proceder a pinchar.

— La sangre obtenida tras la puncion debe cubrir completamente la zona
reactiva de la tira para evitar errores.

Los elementos basicos para controlar la diabetes son:
— Realizar actividad fisica.

— Cumplir con la dieta prescrita (reduccion de ingesta de sal, alcohol y gra-
sas; suspender el tabaco). Comer diariamente frutas y verduras.

— Tomar el tratamiento — insulina o antidiabéticos orales (ADO)

— segun lo prescrito por el facultativo. A continuacion, nos centraremos en
cada uno de los tratamientos.
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A-Tratamiento con insulina

Las personas diabéticas Tipo | no producen insulina, por lo que van a ne-
cesitar inyectarsela diariamente. También los diabéticos Tipo Il pueden necesitar
este tratamiento en los casos en que no es posible regularles la glucemia con los
antidiabéticos orales (ADO).

Segun su rapidez de accion y la duracion de su efecto, las insulinas pueden
ser:

— Ultrarrapida: el inicio de su accion se produce entre los 5 y los 10 minutos
después de la inyeccion y finaliza 2-3 horas después

— Raépida: comienzo de accién a los 15-30 minutos tras la inyeccién y tiene
una duracién de 6-8 horas.

— Intermedia: comienza a hacer efecto en 1-2 horas tras la inyeccion y dura
entre 12-18 horas.

— Lenta: su efecto se inicia en 3-5 horas y dura entre 18-26 horas.

— Combinada: contiene insulina rapida o ultrarrapida e intermedia en distin-
tas proporciones. Su comienzo viene pautado por la insulina rapida y su
duracioén, por la intermedia.

La via habitual de administracion de la insulina es la subcutanea. Las zonas
de inyeccion utilizadas son los brazos, el abdomen o los muslos. Su dosis y hora
de administracion sera indicada por el médico a cargo del paciente.

Podemos administrar la insulina a través de jeringuillas especiales gradua-
das en unidades de insulina, que requieren ser cargadas de un vial antes de
cada administracion.

También son cada vez mas habituales los dispositivos inyectores en forma
de pluma o boligrafo, que facilitan pautas de varias inyecciones al dia; en ellos,
el vial de insulina se encuentra en su interior y sélo es necesaria la seleccion de

las unidades antes de cada administracion (aunque también requieren a veces
el cambio de la aguja).

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.

232 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 232 10/11/11 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

— Lavar las manos y colocar guantes.
— Limpiar la goma del vial con algodén impregnado en alcohol.

— Homogeneizar la insulina si se trata de intermedia o lenta (de aspecto
lechoso) moviéndola suavemente arriba y abajo.

— Pinchar la aguja en el vial de insulina y cargar la jeringa con las unidades
prescritas.

— Limpiar con alcohol la zona a inyectar (brazo, abdomen o muslo) y coger
un pliegue en la piel con los dedos pulgar e indice de la mano que no
sostiene la jeringa.

— Pinchar en la piel con un angulo de 45° y empujar el émbolo de la jeringa.

— Tras la administracion, NO frotar la zona.

— Desechar la aguja y jeringa.

— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y colocar guantes.
— Mover suavemente el boligrafo para homogeneizar el contenido.

— Colocar una aguja nueva al boligrafo si fuese necesario (esto es, si no
tuviese aguja o si la tuviese pero en mal estado).

— Comprobar su buen funcionamiento seleccionando dos unidades y pre-
sionando el émbolo para eliminar el aire que pudiese haber quedado en
el dispositivo.

— Seleccionar la dosis a administrar.

— Coger un pliegue en la piel de la zona elegida para la puncion (brazo,
abdomen o muslo).
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— Pinchar en posicién perpendicular a la piel y presionar el émbolo.
— Tras la administracion, NO frotar la zona.

— Anotar en la gréfica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

B. Tratamiento con antidiabéticos orales (ADO).

Los antidiabéticos orales son un grupo de farmacos que reducen los ni-
veles de glucosa en sangre a través de diferentes mecanismos. Constituyen el
tratamiento inicial de los pacientes diabéticos Tipo Il cuando el seguimiento de
un plan de alimentacion y la practica de ejercicio fisico no consiguen reducir sus
niveles de glucosa.

Pueden tomarse de forma aislada o combinarse entre ellos para aumentar
su eficacia; incluso pueden incorporar alguna dosis de insulina (normalmente, la
insulina nocturna) si nada de lo anterior es eficaz.

Existen 3 grandes grupos de ADO:

— Sensibilizadores a la insulina propia del paciente. Son biguanidas (el mas
utilizado, la metformina) y glitazonas.

— Estimulantes de la secrecion de insulina del paciente. Son las sulfonilu-
reas, secretagogos de accioén rapida (glinidas) e inhibidores de la dipep-
tidilpeptidasa IV (gliptinas).

— Reductores de la absorcion de la glucosa. Actuan inhibiendo las alfa
glicosidasas.

La principal caracteristica de la diabetes mellitus (DM) tipo Il es la resis-
tencia a que la insulina propia actiue correctamente; es decir, existe insulino-
resistencia. Por este motivo, se suele comenzar el tratamiento con un farmaco
del grupo de los insulino-sensibilizadores. Con el tiempo, habitualmente es nece-
sario afiadir un farmaco que ayude al pancreas a segregar mas insulina.

1.1.5 Colaboracion en la aplicaciéon de técnicas de aerosolterapia y oxige-
noterapia
Oxigenoterapia.
La oxigenoterapia consiste en la administracion al paciente de la adecuada

concentracién de oxigeno, a través de diversos dispositivos, de forma que se
logre un satisfactorio intercambio gaseoso.
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Su finalidad es aumentar la concentracion de O2 en la sangre y los tejidos,
disminuyendo el esfuerzo respiratorio y cardiaco. La oxigenoterapia esta indi-
cada en todas aquellas situaciones que cursan con disnea, cianosis o cualquier
otro sintoma indicativo de insuficiencia respiratoria.

Para administrar oxigeno se necesita:

1. Fuente de oxigeno (bombona o botella individual de O2 o toma centrali-
zada de 02).

2. Manémetro de presién o manorreductor (mide la presion de oxigeno en
las bombonas de 02).

3. Caudalimetro: regula la salida de O2 medida en litros por minuto.

4. Humidificador: recipiente con agua estéril que humidifica el gas disminu-
yendo los efectos irritantes del oxigeno en las vias respiratorias y evitan-
do que se resequen las mucosas.

5. Existen una serie de dispositivos que se emplean para proporcionar O2
cuando el paciente tiene autonomia para respirar por si mismo y que
afiadimos a las partes del sistema explicados justo arriba.

Estos son:

— Gafas nasales.

— Mascarilla (facial y para traqueostomia) de varios tipos, segun la concen-
tracion de O2 deseada.

Veamos el procedimiento de administracion de O2 a través de las gafas
nasales y de la mascarilla facial.

A. Gafas nasales

Es un tubo de plastico hueco que se desdobla y que consta de dos peque-
flas canulas con orificios que se adaptan a las narinas (orificios nasales). Dicho
tubo desdoblado rodea la cabeza del paciente por encima de las orejas y se
conecta a la fuente de O2.

Las gafas nasales son un dispositivo considerado de bajo flujo (1-4 I/min,
que dan lugar a concentraciones teéricas de O2 del 24-35%) con el que no pode-

mos conocer la verdadera concentracion de O2 del aire inspirado por el paciente,
ya que ésta no soélo depende del flujo de oxigeno que estamos suministrando
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(los litros por minuto) sino también del volumen y de la frecuencia respiratoria
que tenga el individuo en ese momento.

Para poder usar las gafas nasales es necesario que el paciente respire por
la nariz.

Material necesario: gafas nasales, fuente de O2 con el sistema montado
(caudalimetro, humidificador y mandmetro).

Procedimiento:

Lavar las manos y colocar guantes si es necesario
— Explicar el procedimiento al paciente.
— Colocar al paciente en posicion Fowler o semi-Fowler

— Conectar el extremo de las gafas a la fuente de O2 a través del humidi-
ficador.

— Colocar las gafas nasales, introduciendo las pequefias canulas en los
orificios nasales.

— Pasar los tubos por encima de las orejas y adaptar las gafas a la cabeza
del paciente ayudandonos del pasador.

— Ajustar en el caudalimetro el flujo de O2 prescrito

— Realizar comprobaciones periédicas de que el paciente tolera las gafas y
que éstas estan bien colocadas.

Anotar la colocacion de las gafas y el flujo de O2 en la grafica.
B. Mascarilla facial.

Son dispositivos de plastico suave y transparente que cubren la boca, la
nariz y el mentén del paciente. Poseen, en general, los siguientes elementos:

— Perforaciones laterales por las que sale el aire espirado.
— Cinta elastica que permite ajustar la mascarilla a la cara.

— Tira metalica en su parte superior para una correcta adaptacion a la nariz
del paciente.
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— Alargadera (tubo hueco de plastico) que conecta la mascarilla a la fuente
de O2.

Existen diferentes mascarillas faciales con las que pueden administrarse
concentraciones de O2 que oscilan entre 24% y 100%. El médico sera el encar-
gado de elegir el tipo de mascarilla y concentracion de O2 a administrar.

Como inconveniente fundamental, debemos destacar que dificultan al pa-
ciente la expectoriacién y la deglucién (comer).

Material necesario: mascarilla facial y fuente de O2 con el sistema montado.

Procedimiento:

Lavar las manos y colocar guantes si es necesario.

Explicar el procedimiento al paciente.

Colocar al paciente en posicion Fowler o semi-Fowler

Conectar la alargadera a la fuente de O2 a través del humidificador

Colocar la mascarilla y adaptarla a la cara del paciente.

Ajustar en el caudalimetro el flujo de O2 prescrito.

Realizar comprobaciones periddicas de que el paciente tolera la masca-
rilla y que ésta esta bien colocada.

Anotar su colocacion y el flujo de O2 en la grafica.

Existe un tipo de mascarilla muy utilizada en instituciones que permite obte-
ner concentraciones del O2 inspirado de forma exacta, independientemente del
patron respiratorio del paciente. Es la mascarilla tipo Venturi, que esta especial-
mente indicada en enfermos con insuficiencia respiratoria aguda grave.

Mientras que la mascarilla simple es considerada de bajo flujo, la mascarilla
tipo Venturi es el dispositivo mas representativo de los sistemas de alto flujo.

Tiene las mismas caracteristicas que una mascarilla simple y su colocacién
es similar, pero dispone en su parte inferior de un dispositivo regulable que per-
mite elegir la concentracién de oxigeno a administrar en cada momento, siempre
en relacion con el flujo (si la concentracién deseada es mas alta, también debe
aumentar el flujo; es decir, los litros por minuto).
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Aerosolterapia.

La aerosolterapia es la administracion de farmacos por via inhalatoria. Los
farmacos que se administran por este procedimiento estan normalmente indica-
dos para afecciones respiratorias (asma, sinusitis,...), ofreciendo este procedi-
miento la ventaja de que el medicamento se administra directamente en su lugar
de accion, lo que permite el empleo de dosis menores (disminuyendo también
los efectos secundarios generalizados) y proporciona una respuesta terapéutica
mas rapida.

Esta técnica puede realizarse a través de:

— Inhaladores presurizados (precargados y multidosis): en este caso, si
el paciente sabe y puede se realizara él mismo la administracion de su
propia medicacion.

— Mascarilla de nebulizacion.

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento.

— Lavar las manos y colocar guantes.

— Colocar al paciente en posicién Fowler o semi-Fowler
— Agitar el inhalador varias veces en posicion vertical.

— Colocar la boquilla del inhalador en la boca del paciente y pedirle que
apriete los labios alrededor de la boquilla.

— Realizar una pulsacion del inhalador para liberar una dosis del farmaco
y pedirle que inspire lenta y profundamente por la boca. Se le pedira que
contenga unos segundos la respiracion antes de proceder a espirar.

— Repetir la operacion tantas veces como sea necesario (segun la pres-
cripciéon médica).

— Permanecer muy atentos al paciente comprobando si tolera la mascarilla
y la medicacion que le estamos administrando.

— Retirar el inhalador y taparlo.
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— Anotar en la grafica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

Procedimiento: Administracion de medicamentos por MASCARILLA de NE-
BULIZACION

— Comprobar que hemos realizado los PASOS PREVIOS a la administra-
cion de un farmaco a un paciente.

— Explicar al paciente el procedimiento, insistiéndole en que debe respirar
por la boca y profundamente.

— Lavar las manos y colocar guantes.
— Colocar al paciente en posicion Fowler o semi-Fowler

— Preparar el nebulizador con el medicamento en las dosis prescritas afia-
diendo 3-5 ml de suero fisiologico.

— Conectar la alargadera a la fuente de oxigeno (directamente al caudali-
metro, sin humidificador) y abrir el O2 entre 6-8 I/min.

— Colocar la mascarilla al paciente y ajustarla, comprobando la salida ade-
cuada de gas.

— Permanecer muy atentos al paciente para comprobando si tolera la mas-
carilla y la medicacién que le estamos administrando.

— Anotar en la gréfica el medicamento administrado y la hora de la admi-
nistracion.

MUY IMPORTANTE

Procedimiento: PRECAUCIONES en la administracion de OXIGENOTERA-
PIAy AEROSOLTERAPIA

En la administracién de oxigenoterapia y aerosolterapia debemos...

— Retirar todas las fuentes de combustién cercanas al equipo de oxigeno-
terapia.

— Comprobar el flujo y la concentracion de O2 a administrar.

— Rellenar el agua del humidificador y, si es necesario, cambiarlo.
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— Vigilar que no exista ninguna doblez a lo largo del tubo.

— Observar continuamente el estado del enfermo y su tolerancia al O2.

— Avisar al médico si se observa cualquier alteracion.

1.1.6 Colaboracion en la aplicacion de tratamientos locales y métodos frio-
calor

La termoterapia es un tratamiento de tipo local (tiene efecto solamente en
la zona concreta en que se aplica) que consiste en la administracion al paciente
de calor o frio como método terapéutico.

Tiene diversos efectos, como el de ayudar a estimular la piel y los tejidos
subcutaneos. Asi, por ejemplo, con la termoterapia (aplicacién del calor, del frio
o del calor y el frio sucesivamente) se pueden disminuir el dolor, los espasmos
musculares o la inflamacion.

INDICACIONES Y EFECTOS TERAPEUTICOS DEL CALOR Y DEL FRIO
CALOR

Accién antiinflamatoria en procesos crénicos como artrosis o artritis reuma-
toide.

Accion analgésica y sedante, tanto por aumentar el umbral del dolor sobre
las terminaciones nerviosas, como por su acciéon antiinflamatoria en dolores os-
teomusculares (huesos y musculos) y neuriticos (por inflamacién nerviosa).

Accién antiespasmaédica, por lo que se india en contracturas de la muscu-
latura lisa.

Agente descontracturante en contracturas de la musculatura estriada.

Accion hiperemiante, ya que aumenta la circulacién en la zona donde se
aplica, acelerando procesos supurativos, ablandando exudados y mejorando la
cicatrizacion.

FRIO

Accién anestésica local y antiinflamatoria en procesos inflamatorios agu-
dos, como esguinces o contusiones.
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Accidn vasoconstrictora: se utiliza para cortar pequefias hemorragias.

Disminucion de la temperatura corporal y el metabolismo en situaciones de
hipertermia o fiebre elevada.

Las contraindicaciones mas frecuentes de la termoterapia son:

— Contraindicaciones de la aplicaciéon de calor. No se debe aplicar cuan-
do el paciente padece trastornos de la sensibilidad cutanea, procesos
inflamatorios agudos, lesiones hemorragicas, insuficiencias vasculares
periféricas y procesos neoplasicos o cancerigenos.

— Contraindicaciones de la aplicacién de frio. No se indica su administra-
cion cuando el paciente presenta antecedentes de congelacion o trastor-
nos vasculares como la enfermedad de Raynaud (trastorno de los capila-
res de las extremidades cuyo sintoma es la cianosis distal o periférica).R

— Sensibilidad cutanea.

— Procesos inflamatorios agudos.

— Procesos neoplasicos.

— Lesiones hemorragicas.

— Insuficiencias vasculares periféricas.

— Antecedentes de congelacion.

— Trastornos vasculares.

PAl igual que en el caso de los farmacos o medicamentos, antes de admi-
nistrar un tratamiento a un paciente SIEMPRE sera necesario seguir cuidadosa-
mente los siguientes PASOS PREVIOS:

1. Comprobar que el tratamiento es el correcto.

2. Comprobar que el paciente es el correcto.

3. Comprobar que lo administramos a la hora correcta.

Ademas de estas cinco comprobaciones, también contrastaremos que:

1. El medicamento ha sido prescrito correctamente por el médico.
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2. NO existe motivo por el que NO debamos administrar el tratamiento al
paciente.

Para la aplicacion de técnicas de frio y calor es necesario conocer una serie
de normas generales y seguir una serie de pasos especificos que garantizaran la
efectividad y seguridad del procedimiento.

NORMAS GENERALES a contemplar para la correcta aplicacion de la TE-
TERAPIA

— Aplicar los PASOS PREVIOS que se indican para la administracion de un
tratamiento a un paciente.

— Preparar el material necesario.
— Explicar al paciente el procedimiento.
— Lavar las manos y colocar guantes.

— Observar la piel del paciente para detectar posibles alteraciones que
podrian contraindicar el tratamiento.

— Colocar al paciente en una posicion comoda y adecuada para la zona a
tratar y el dispositivo a emplear.

— Medir las constantes vitales antes, durante y después del procedimiento
para valorar la reaccidon del organismo a la termoterapia.

— No poner el dispositivo que estemos utilizando en contacto directo con la
piel del paciente, excepto en los casos de aplicaciones humedas.

— Al emplear dispositivos eléctricos, éstos se mantendran alejados del agua
y se manipularan siempre con las manos secas para evitar accidentes.

— Comprobar frecuentemente la temperatura del dispositivo para asegurar-
nos de que mantiene la adecuada durante toda la sesion.

— Al terminar el procedimiento, recoger el equipo y colocar al paciente en
posicion comoda.

— Anotar en la grafica la técnica aplicada y las observaciones realizadas.

MUY IMPORTANTE: En pacientes con alteraciones de consciencia o de
sensibilidad deberan EXTREMARSE LAS RECOMENDACIONES descritas.
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A. Procedimientos de aplicacion de frio.

En la aplicacion de frio puede utilizarse frio hUmedo o frio seco. Las aplica-
ciones humedas penetran méas que las secas de forma local o general.

Para una maxima eficacia de estos tratamientos se recomienda suminis-
trarlo durante aproximadamente 30-60 minutos, detener ahi la aplicacion y volver
a iniciarla pasada una hora.

A.1. Métodos de aplicacién de frio humedo.

— Compresa humeda y fria: se sumerge una compresa o una gasa en un
recipiente con agua fria y hielo picado. Se escurre y se aplica en la zona
a tratar. La aplicacion suele ser de 15-20 minutos, durante los que se
ira cambiando la compresa tantas veces como sea necesario para que
mantenga la temperatura.

— Banfos locales o generales de agua fria: consisten en la inmersién de
una parte del cuerpo en un bafio frio durante el tiempo indicado por el
médico.

— Envolturas: se trata de envolver total o parcialmente el cuerpo del pacien-
te en un lienzo mojado, cubriéndolo a continuacién con una manta para
mantener la temperatura.

A.2. Métodos de aplicacién de frio seco.

— Bolsas de hielo: bolsas de goma, con orificio de entrada para introducir
cubitos de hielo, provistas de un tapdn. Se colocan sobre la zona a tratar.

— Cold-packs: bolsas desechables rellenas de una sustancia que mantie-
nen muy bien la temperatura y que deben utilizarse segun las instruc-
ciones del fabricante (algunos de estos “packs” alcanzan la temperatura
gracias a una reaccién quimica que se produce entre los elementos que
contienen al proporcionarles un golpe seco).

— Collar de hielo: es un recipiente de goma o plastico con forma alargada
y estrecha donde se introduce hielo y que puede adaptarse en su forma
a la zona a tratar.

— Manta de hipotermia: dispositivo en forma de manta que se conecta a
través de un tubo a un sistema que hace circular aire frio en su interior.

Sirve para hacer descender la temperatura del cuerpo mediante enfria-
miento de la superficie corporal.
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B. Procedimientos de aplicacién de calor.

Consiste en la aplicacion de calor humedo o seco durante, aproximada-
mente, un intervalo de tiempo comprendido entre los 15 y los 30 minutos.

B.1. Métodos de calor hiimedo.

— Compresa humeda y caliente: se sumerge una compresa en agua calien-
te con la temperatura indicada; posteriormente, se escurre y se aplica a
la zona a tratar. La compresa se sumergira tantas veces como sea nece-
sario para que mantenga la temperatura.

— Bano caliente local o general: inmersion parcial o total del cuerpo en agua
caliente para reblandecer exudados o piel, aumentar la temperatura cor-
poral, etc.

— Envolturas: envoltura parcial o total del cuerpo con un lienzo mojado y
caliente que se cubrira a continuacién con un plastico impermeable y una
manta o toalla para mantener la temperatura.

B.2. Métodos de calor seco.

— Bolsas de agua caliente: dispositivo y procedimiento similar al descrito
para las bolsas de hielo, aunque en esta ocasion el recipiente se llena
de agua caliente.

— Manta eléctrica: dispositivo eléctrico que transforma la electricidad en
calor y que permite regular la temperatura al nivel deseado. Se aplica
colocandola sobre la zona a tratar.

— Hot-packs: similares a los cold-packs, algunos requieren ser calentados;
otros consiguen la tempreatura por reaccion entre los elementos quimi-
cos de su interior.

— Lampara de infrarrojos: se utiliza para tratamientos locales; debe situarse
a una distancia minima del paciente de entre 45 y 60 cm y enfocada a
la zona a tratar, que debe estar desnuda y limpia. El tiempo pautado es,
como maximo, de 20 minutos.

— Diatermia y ultrasonidos: se trata de generar calor en una zona del cuer-
po aplicando sobre ella dispositivos que emiten energia que se transfor-
ma en calor a nivel profundo; en el caso de la diatermia, se aplica una
corriente electromagnética de alta frecuencia; en el caso del ultrasonido,
ondas sonoras de alta frecuencia.
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Existen otros tratamientos locales, que también consiguen efectos terapéu-
ticos resefables, si bien requieren de una indicacién médica adecuada y ser apli-
cados, en todos los casos, por profesionales sanitarios cualificados. Estos son:

— Helioterapia: uso terapéutico de las radiaciones solares, que se adminis-
tran al paciente de forma dosificada y controlada.

— Hidroterapia: utilizacién de los efectos terapéuticos del agua de forma
dosificada y controlada.

1.1.7 Uso de materiales para la medicacion

En el mercado existen una serie de ayudas técnicas que facilitan la adminis-
tracion de los medicamentos, tales como dispensadores automaticos; cajas o ban-
dejas; pastilleros diarios, semanales o mensuales con diferentes compartimentos;
alarmas para avisar de la hora en que debe tomarse el medicamento, etc.

En instituciones sanitarias es cada vez mas habitual la existencia de un
carro de medicaciéon que consta de una serie de bandejas o cajones individua-
les, destinados cada uno a un paciente concreto, lo que facilita el reparto de
farmacos y los protege de la contaminacién. Si no se dispone de este método,
puede emplearse una bandeja o batea en la que personal cualificado coloca los
farmacos ordenados por habitacién, paciente y horario, segun las hojas de trata-
miento, donde quedan registradas las prescripciones médicas.

En ciertos centros, el servicio de farmacia se encarga de preparar la me-
dicacién en recipientes unidosis (con la dosis exacta que debe administrarse al
paciente a la hora prescrita) debidamente identificados y personalizados, redu-
ciéndose de esta forma los errores en la preparacion de la medicacion de cada
paciente, facilitando el trabajo de los sanitarios y disminuyendo considerable-
mente el tiempo dedicado a dicha tarea.

En las instituciones, a la hora de administrar la medicacion es posible que
necesitemos material accesorio fungible que haga la tarea mas facil tanto al
paciente como a los profesionales, tales como cucharas, vasos, jeringas, dis-
pensador de gotas, etc.

1.1.8 Riesgos de los medicamentos.
Los medicamentos son sustancias o preparados cuya administracion va a

producir un efecto terapéutico y beneficioso ya sea aliviando, curando o previ-
niendo enfermedades.
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Asi, podemos encontrar los siguientes tipos de medicamentos

— Medicamentos que curan: algunos medicamentos pueden curar las en-
fermedades, como los antibiéticos, al destruir los microorganismos pato-
genos que causan las infecciones.

— Medicamentos que alivian: la mayoria de los medicamentos no curan,
sino que alivian las molestias de una enfermedad, como el dolor o la
fiebre, siendo finalmente el propio sistema inmunitario el que vence la
enfermedad.

— Medicamentos que controlan: controlan enfermedades crénicas, de ma-
nera que permiten al paciente llevar una vida casi normal, pero no curan
la enfermedad. Es el caso de las personas diabéticas

— Medicamentos que previenen: las vacunas son medicamentos que pre-
vienen muchas enfermedades al preparar las defensas del organismo.

Siempre que utilicemos un medicamento, debemos tener bien claro:
— Para qué lo vamos a usar (indicaciones).
— Co6mo lo vamos a usar (dosis y via de administracion).

— Cual es el efecto que va a producir en el paciente (efectos secundarios;
por ejemplo, subir la tension, disminuir la glucosa en sangre, etc.).

Debemos saber que las situaciones o condiciones en las cuales un medi-
camento NO debe ser utilizado por ningin motivo son denominadas contraindi-
caciones.

Tendremos en cuenta cuando se administran medicamentos a un paciente,
que ademas de los efectos beneficiosos, también podemos encontrar efectos
indeseables o0 adversos que pueden ser desde muy leves y casi imperceptibles,
hasta muy graves, tanto como para causar la muerte. Los efectos indeseables
son de muchos tipos, pero podemos agruparlos en:

1. Efectos secundarios: son acciones o efectos de los medicamentos dife-
rentes al fin terapéutico para el que fueron creados. Son nocivos, no in-
tencionados y no deseados. Pueden ser efectos sistémicos o generales
(dolor de cabeza, vomitos, dolores articulares,...) o reacciones locales
(irritacion en la zona de puncion tras la administracion de un medicamen-
to,...). Siempre se debe advertir al paciente sobre las reacciones mas
frecuentes y dar los consejos pertinentes.
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2. Reacciones alérgicas: generalmente, son reacciones subitas y totalmen-
te imprevistas que pueden ser leves, moderadas o severas. Debemos
tratarlas como una emergencia hasta asegurarnos de que el paciente no
corre peligro. Una forma leve y comun de reaccion alérgica es, por ejem-
plo, la urticaria (se manifiesta con lesiones rojizas, bien diferenciadas y
voluminosas que van acompafiadas de picor). La mas grave de estas re-
acciones es el SHOCK ANAFILACTICO, que se manifiesta a nivel sisté-
mico y puede poner en peligro la vida de la persona. Las alergias deben
estar siempre bien resaltadas en la historia clinica del paciente.

3. Tolerancia y dependencia: ambas se producen a raiz del uso prolonga-
do de un medicamento, que hace que el cuerpo se acostumbre a él. La
tolerancia se produce cuando el medicamento en la dosis habitual ya no
produce el efecto deseado, siendo necesario aumentarla para obtener
los mismos resultados. La dependencia consiste en que el medicamento
se vuelve imprescindible para que el paciente se sienta bien; ésta puede
ser de caracter fisico o psicologico.

4. Intoxicaciéon o sobredosificacién: Se producen cuando se toma o se ad-
ministran dosis superiores de medicamentos a las indicadas, ya sea por
error, accidente o de manera intencionada. Los medicamentos tomados
en cantidades excesivas pueden producir efectos adversos e incluso la
muerte.

5. Interaccion: se puede producir cuando algunos medicamentos se mez-
clan con otros o con alguna otra sustancia (como alcohol o drogas), dan-
do lugar a un aumento o a una disminucién de los efectos. Ej. la rifampi-
cina anula el efecto de los anticonceptivos orales.

Los efectos indeseables o adversos de los medicamentos pueden depen-
der de muchos factores, como:

— el propio farmaco;

— el numero de medicamentos tomados y su interaccion;
— la dosis;

— el paciente y su historia familiar;

— la via de administracion;

— las patologias crénicas previas;
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— la edad;

— los habitos del paciente; etc.
— ¢Para qué se usa?

Se refiere a las INDICACIONES.
— ¢Cbmo se usa?

Se refiere a la POSOLOGIA (dosis, cantidad maxima a tomar en un periodo
de tiempo,...) y VIA DE ADMINISTRACION (cémo ha de tomarlo el paciente: por
via oral, topica, etc.)

— ¢,Qué efectos pueden provocar en el paciente?

Aemas de los efectos deseados, se pueden dar otros efectos paralelos in-
deseados; son los llamados EFECTOS INDESEABLES (efectos secundarios,
alergias, tolerancia, dependencia, intoxicacion, interacciones, etc.) Entre los mas
graves, el SHOCK ANAFILACTICO.

— AAS: disnea o dificultad respiratoria, nauseas, Ulcera gastrica, urticaria
(erupciodn cutanea).

— Paracetamol (en altas dosis): toxicidad hepatica (en el higado).
— Digoxina: arritmias cardiacas, nauseas y desorientacion.
— Furosemida: calambres, hipotension y deshidratacion.

O Omeprazol: cefalea, diarrea, dolor abdominal y estrefiimiento.

— Nitroglicerina: cefalea o dolor de cabeza, hipotension y nauseas.

1.1.9 Prevencion de riesgos laborales en las tareas sanitarias.

Los trabajadores de las instituciones sanitarias, en su tarea diaria, estan
sometidos a una serie de riesgos:

— Riesgos asociados a agentes mecanicos: cortes, caidas, golpes, atrapa-
mientos, manipulacion de cargas, etc.

248 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 248 10/11/11 11:42



Tema 1: Participacion en la atencion sanitaria para personas dependientes
en el ambito sociosanitario

— Riesgos asociados a agentes quimicos: gases anestésicos, gases este-
rilizantes, compuestos citostaticos (para tratamientos anticancerigenos),
desinfectantes, etc.

— Riesgos asociados a agentes fisicos: radiaciones, ruidos, calor o frio
ambiental,...

— Riesgos asociados a agentes bioldgicos: enfermedades infecciosas por
contacto con pacientes, equipos, instrumental, residuos, etc.

— Riesgos asociados a aspectos ergonémicos y psicosociales: por esfuer-
zo fisico excesivo, sobrecarga y estrés laboral.

Estos riesgos y las medidas indicadas para su prevencion se expondran en
diferentes puntos :

Estas son las siguientes:
— Medidas preventivas generales

— Correcta vacunacion: la vacunacion es una de las principales formas de
proteger a los trabajadores, ya que aumenta su proteccion frente a enfer-
medades infecciosas como hepatitis B, gripe, varicela, etc.

— Utilizar el equipo de proteccién adecuado a cada situacion: guantes,
mascarillas, batas, protector ocular, calzado de seguridad bioldgica, pro-
tecciones radiologicas, etc.

— Extremar la higiene personal. Lavar las manos tras la realizacién de
cualquier procedimiento con un paciente, también, tras tocar objetos que
pudieran estar contaminados. En caso de exposicidon a agentes nocivos
ducharse a la mayor brevedad y seguir el protocolo de seguridad del
centro. No comer ni fumar estando en contacto con agentes infecciosos.

— Someter a lavado y desinfeccion la ropa de trabajo.
— Medidas especificas de los riesgos asociados a agentes mecanicos

— Desechar el material cortante en los contenedores adecuados, rigidos e
identificados.

— Utilizar calzado cerrado y antideslizante.
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— En la utilizacién de puertas batientes, transporte de materiales y bombo-
nas de O2, extremar las precauciones, manteniendo buena visibilidad en
todo momento.

— En la manipulacién de cargas, seguir las normas de mecanica corporal

— Medidas especificas de los riesgos asociados a agentes quimicos

— En la manipulacién de agentes quimicos, el profesional debe informarse
sobre el riesgo de cada sustancia que aparecen en la etiqueta identifica-

tiva de la misma, asi como seguir las recomendaciones de uso.

— Utilizar medidas de proteccion adecuadas a los productos quimicos de
que se trate.

— Si se realiza trasvase de sustancias a otro recipiente, el envase con el
nuevo contenido debe ser adecuadamente identificado y etiquetado.

— No comer, beber ni fumar en las areas de manipulacién de productos
quimicos.

— No oler ni probar las sustancias quimicas.
— Utilizar armarios de seguridad para almacenar productos agresivos.

— En la utilizacién de gases, mantener una aireacion adecuada, revisar los
sistemas de eliminacién y vigilar el sistema de control ambiental.

— Medidas especificas de los riesgos asociados a agentes fisicos

— Evaluar las condiciones de trabajo en los lugares donde haya riesgo por
agente fisico y seguir las indicaciones pertinentes.

— Determinar las zonas y el riesgo de exposicion que existe en cada una de
ellas a este tipo de agentes.

— Cumplir con las normas de seguridad de acuerdo con las sefalizaciones.
— Evitar las exposiciones innecesarias a las radiaciones
— Medidas especificas de los riesgos asociados a agentes biolégicos

— Cumplir las normas de higiene personal, segun el protocolo del centro.
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— Extremar las precauciones en el contacto con sangre y fluidos utilizando
elementos de protecciéon de barrera.

— Manipular y eliminar correctamente los objetos cortantes y punzantes.

— Segquir el protocolo del centro de desinfeccion y esterilizacién del material
y de las superficies.

— Medidas especificas de los riesgos asociados a aspectos ergondmicos
y psicosociales

— Disenar las actividades que conllevan sobrecarga y mantener una buena
higiene postural.

— Evitar mantener una misma postura durante un tiempo prolongado.
— Realizar pequefias pausas para aliviar la fatiga fisica y mental.

— Adecuar el puesto de trabajo, en la medida de lo posible (altura y posicién
de silla y mesa, luz, ruidos,...)

— Organizar y distribuir las tareas de forma ordenada y légica.
— Aprender a reconocer las propias reacciones al estrés.
— Ser realista respecto a las condiciones y objetivos del trabajo: mejorar

todo aquello que sea posible sin angustiarse por aquello que no esta
dentro de nuestras posibilidades cambiar.
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2.3.3. Principios de mecanica corporal
2.34. Movilizacion de personas dependientes
2.3.5. Ayudas técnicas para la deambulacién, traslado y

movilizacion en personas dependientes.

2.3.6. Prevencion de riesgos laborales en las tareas de deambu-
lacion, traslado y movilizacién.
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El Proceso de Envejecimiento. Participacion en la Atencion Sanitaria
para Personas Dependientes en el Ambito Socio-sanitario. Importancia del
Cuidado a Personas y sus Familiares. Humanizacién de los Cuidados. Co-
municacioén. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencion: Seguridad del Paciente.

IMPORTANCIA DEL CUIDADO A PERSONAS CON DEMENCIA
Y SUS FAMILIARES

2.1- Cuidados basicos | para Cuidadores
2.1.1 Incontinencia y habitos intestinales
A-Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (IU) por su frecuencia, gravedad, connotaciones
psicologicas, sociales y econdmicas, es uno de los problemas mas importantes
de nuestra sociedad. Afecta a todos los grupos de poblacién, edades y sexos,
aunque es mas frecuente en la mujer y los ancianos. Provoca un importante
dafio psicoldgico, con alteracion de imagen, de autoestima y una limitacién de
las actividades y predispone a una mayor morbilidad y mortalidad.

Se define como: “Pérdida involuntaria de orina demostrable objetivamente,
producida en un momento y lugar no apropiados, y que provoca en la persona
que la sufre un problema higiénico, social y psiquico, asi como una importante
limitacién de su actividad laboral, educacional, familiar e individual” Es muy fre-
cuente. Puede afectar entre el 10 y el 40% de la poblacién. Es mas frecuente en
mujeres. Su incidencia aumenta con al edad, el numero de hijos y la menopau-
sia. En varones suele tener relacion con la patologia de préstata.

Entre la poblacion afectada se pueden distinguir cuatro grandes colectivos:

— Poblacién infantil (con la enuresis)

— Mujeres en edad laboral (entre el 15 y el 20% de las mujeres en edad
laboral)

— Pacientes neurolégicos

— Tercera edad
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Repercusiones de la IU

Sanitarias: infecciones urinarias, Ulceras

Psicologicas: pérdida de autoestima, ansiedad, depresion.

Sociales: aislamiento, mayor necesidad de cuidados, mayor necesidad
de recursos socio-sanitarios, internamiento.

Econodmicas: Elevado coste del tratamiento.

— Provoca una importante disminucion de la calidad de vida.
Tipos y causas de la incontinencia

Existen muchos tipos de incontinencia, pero en este capitulo solo se van a
tratar las que son mas relevantes para las cuidadoras: la incontinencia total que
aparece con frecuencia en los incapacitados y la de esfuerzo que puede apare-
cer en éstas.

IU esfuerzo.

Goteo de orina provocado por aumento brusco y momentaneo de la presion
intrabdominal sin contraccion del musculo de la vejiga: Al reir, toser, estornudar...
La causa mas comun es debilidad de la musculatura del suelo pélvico. Estd muy
relacionada con embarazos y partos, también con la obesidad. Es mas frecuente
en mujeres. Su tratamiento seria potenciar la musculatura con ejercicios de Ke-
gel o conos vaginales.

A veces es necesario el tratamiento quirurgico. Este tipo de incontinencia
puede tener especial relevancia en las cuidadoras. Ejercicios de Kegel Se deben
realizar al menos tres sesiones de ejercicios al dia de unas 15 6 30 contraccio-
nes de la musculatura pélvica. Se puede iniciar en cualquier postura.

El periodo necesario para detectar su resultado puede ser largo: en 5 6 6
semanas hay mejoria. El tono ideal en 4-6 meses. La mayoria de mujeres con IU
leve o moderada recuperan la continencia.

Conos vaginales: Son cinco conos de igual tamafio y distinto peso. Al intro-
ducir el cono en la vagina tiende a descender y caer por su peso. La sensacion
de pérdida del cono provoca un suave reflejo de contraccién en los musculos
del suelo pélvico que hace retenerlo. Dos sesiones diarias de unos 15 minutos.
Retener el cono 15 minutos, dos veces al dia caminando o de pie. Tiene como
ventajas su comodidad y te evita el problema de localizar el movimiento que sera
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intuitivo y la capacidad de valoracion de los logros. Como inconveniente que en
incontinencias severas no sirve y que no son gratuitos ni aceptados por todas la
mujeres.

IU total.

Falta completa de control sobre la miccién. Su causa principal es el deterio-
ro mental severo (Alzheimer u otras demencias) En este caso, comienza siendo
nocturna y empeorara conjuntamente con el deterioro cognitivo. Este tipo tam-
bién es frecuente en personas inmovilizadas. Su tratamiento sera fundamental-
mente el uso de absorbentes o pafales. Apésitos absorbentes Es el tratamiento
mas usado en la incontinencia Son productos que almacenan la orina emitida
de forma involuntaria. Se clasifican en funcion de didametro, el tipo de sujecion
y la capacidad. El objetivo es retener y aislar la orina consiguiendo el paciente
estar seco y confortable, sin que moje su ropa personal ni la de la cama y que
no desprenda olor.

Cuidados de los absorbentes:

Revisar con frecuencia y cambiar.

Vigilar signos de lesion cutanea o de infeccion del tracto urinario

Cuidar la piel.

Aplicar crema protectora.

Lavar diariamente y en cada cambio

Es aconsejable la utilizacion de un aposito mas pequefo durante el dia
para mayor discrecion y uno mas grande durante la noche para obtener
una mayor absorcién y no interrumpir el suefio.

Tratamiento de la incontinencia

Hemos visto el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo y la total.

Pero existen una serie de cuidados comunes para todos los tipos de incon-
tinencia:

— Mantener una ingesta diaria minima de 2000 ml de liquidos.

— Confeccionar un horario para las micciones e ingestas.
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— Evitar el té, el café, colas y el alcohol por su efecto diurético e irritante.
— Asegurar una eliminacion intestinal regular.

— Mantener una higiene minuciosa de la zona con cuidados de la piel, pro-
tegiéndola si es preciso con cremas de barrera.

— Utilizar ropas de facil manejo. Los cierres de la ropa con velcro ayudan a
las personas que tiene dificultad para manejar botones o cordones.

— Evitar la administracion de diuréticos por la noche. Evitar la sedacion ex-
cesiva. Comprobar si sigue algun tratamiento farmacolégico que pudiera
contribuir al problema.

— Proporcionar un acceso facil al WC (o al orinal) y un ambiente reservado
y sin prisas.

— En caso de inmovilidad, proporcionar timbre o campanilla y acudir inme-
diatamente.

— Prevenir las infecciones urinarias: acidificar la orina; ducharse; orinar an-
tes y después del coito y evitar la posible contaminacion anal y/o vaginal

— Existen pruebas de que el zumo de arafiadnos previene la infecciones
recurrentes en mujeres

— Implicar a la familia en el plan terapéutico.
B. Problemas eliminacidn intestinal

*Estrefiimiento.

Se puede definir como reducciéon de la frecuencia normal de evacuacion
intestinal, acompafnada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesi-
vamente duras o secas. En general, se acepta que los limites de la normalidad
estan entre 3 veces al dia a tres veces por semana (aunque esto puede variar
con las personas).

Causas del estrefiimiento:

1. Habitos intestinales irregulares.

2. Dieta inapropiada.
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3. Ejercicio insuficiente.

4. Procesos de enfermedad, debilidad.

5. Inmovilizacion.

6. Malas condiciones higiénicas.

7. Estados confusionales.

8. Uso de farmacos. Existen un gran niumero de farmacos que provocan
estrefiimiento, dentro de ellos merece un comentario la morfinas y sus
derivados y el mal uso de laxantes, que a la larga pueden aumentar el
problema.

Cuidados:

Lo primero sera descartar una enfermedad o un farmaco que lo provoque.
Hasta el 60% puede ser corregido modificando la dieta y los habitos.

— Revisar la dieta diaria y fomentar la toma de alimentos ricos en residuos y
fibra (frutas, verduras, hortalizas, cereales con salvado).

— Establecer una pauta para la toma minima de 2000 ml de agua al dia.
— Establecer un plan de ejercicio moderado y regular. Aconsejar ejercicios
para aumentar el tono abdominal. Hacer suaves masajes en la barriga.

Favorecer la deambulacion.

— Discutir los efectos negativos de ignorar repetidamente el reflejo de de-
fecacion.

— Toma de 1-2 vasos de agua tibia diaria en ayunas.

— Revisar la rutina diaria e incluir la hora de defecar como parte de ella.
Siempre a la misma hora. Un buen momento es unos 30 minutos des-
pués de desayunar y dedicar el tiempo de 15 a 20 minutos, aunque al
principio no se produzca defecacion.

— Fomentar en lo posible el uso de la taza de WC, pues la postura favorece
la defecacion.

— Si hay dolor, usar lubrificantes, compresas frias y bafios de asiento.
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— Explicar el efecto negativo del uso laxantes durante largo tiempo. Su uso
debe ser bajo control médico.

— Si se sospecha que su causa es una enfermedad o es muy persistente
se aconseja acudir al médico.

— Fecalomas

Los fecalomas son una expresiéon mas grave del estrefiimiento. Se pueden
definir como una masa de heces endurecidas en el recto de donde somos inca-
paces de evacuar.

Signos y sintomas:

— Diarrea paraddjica. Excrecion continua de liquido por el recto, ya que al
no poder evacuar los solidos, se escapa entre ellos.

— Dolor rectal y abdominal.

— Deseo insatisfecho de defecar.

— Distension abdominal.

— Masa dura y palpable en el bajo vientre.
— Periodo prolongado sin defecar.

Se pueden valorar por el examen digital del recto, durante el cual la masa
endurecida se puede palpar. Las causas son, generalmente, una combinacion
de factores: ingesta pobre de liquidos, fibra insuficiente en la dieta, falta de ac-
tividad y tono muscular debilitado, malos habitos de defecacion y estrefiimiento.
Ciertas medicaciones también contribuyen a la formacion de fecalomas.

Laxantes

Los laxantes favorecen la evacuacion intestinal al facilitar el trénsito de las
heces por el tubo digestivo. Se deben utilizar sé6lo cuando se hayan demostrado
inoperantes otras medidas alternativas, como por ejemplo aumentar la ingesta
de liquidos y la fibra. Los laxantes los debe prescribir el médico. Nunca se debe
administrar laxantes a un paciente con dolor abdominal no catalogado.

Enemas

Ablandan las heces, estimulan el peristaltismo, mitigan la flatulencia y la
distensién abdominal e inducen la defecacién inmediata. Actualmente existen
preparados comerciales que se venden en la farmacia. Su contenido es de 250-
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300 ml. y poseen una canula lubricada. Se debe administrar lentamente y la
menor cantidad de liquido posible para conseguir la evacuacién de las heces.

El paciente debe colocarse en la posicion lateral izquierda, teniendo la pier-
na derecha totalmente flexionada. Administrar el enema lentamente, deteniendo
la administracién durante 30 segundos si el paciente se queja de plenitud o de
dolor, y después empezar de nuevo el flujo a una velocidad mas lenta. Después
de que toda la solucién se haya instilado o cuando el paciente no pueda resistir
mas y quiera defecar, retirar la canula rectal del ano. Aplicar una presion firme
sobre el ano con papel higiénico y animar al paciente a que mantenga el enema
de 5 a 10 minutos.

Diarrea

Cambio en los habitos intestinales normales caracterizado por la frecuente
eliminacién de heces sueltas, liquidas y no formadas. Se manifiesta con dolor,
célico, aumento de frecuencia, heces liquidas y sueltas. Pueden ser agudas o
cronicas. Las cronicas deben ser objeto de estudio minucioso y tratamiento
médico.

Las causas mas frecuentes de diarrea aguda son:

1. Infeccion intestinal. Se reconoce porque aparece junto a fiebre, nauseas
y vomitos. Los gérmenes mas frecuentes son Salmonella y la E. Coli

2. Fecaloma. Ya hemos visto que produce diarrea paradojica.

3. Diarrea producida por farmacos. Existen gran cantidad de farmacos que
pueden producirla (por ejemplo los antibi6ticos, iecas, digoxina, diuréti-
cos, antiacidos, teofilina). Mencién especial es la diarrea causada por el

abuso de laxantes.

Cuidados: Varian de acuerdo con los factores que contribuyen a la diarrea
y su severidad.

— No comer durante 24 horas.

— Reposicion de liquidos y sales minerales con limonada alcalina. Se debe
tomar poco a poco para evitar los vomitos.

— Evitar los liquidos calientes o frios, porque estimulan el peristaltismo.
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— Higiene y cuidados de la regién anal. Limpieza perineal con jab6n y agua
tibia y sin frotar. Secar bien la zona. Se puede utilizar ademas cremas
protectoras

— Pasadas 24 horas elaborar una dieta blanda astringente: arroz, pescado,
manzana.

— Reincorporacién gradual de los distintos alimentos, evitando los produc-
tos ricos en fibra, los lacteos, la cafeina y el alcohol.

— Si las heces son extremadamente liquidas descartar un fecaloma.

— Establecer un plan de reposo relativo, evitando la actividad fisica extre-
ma.

— Si persiste la diarrea acudir al medico. A veces sera necesario usar an-
tidiarreicos.

*Incontinencia fecal

Expulsién involuntaria de heces.

Cuidados

— Determinar si existe alguna causa que lo provoque

— Revisar los medicamentos que toma y analizar si alguno puede ser la
causa.

— Prevenir el estrefiimiento y la formacién de fecalomas.

— Asegurar el mantenimiento de una nutricion y una hidratacién adecuada
(2000 ml).

— Facilitar acceso rapido y seguro al WC, eliminar barreas arquitectonicas,
determinar la necesidad de instalar barras, asideros, etc...lluminacion

nocturna adecuada.

— Recordar con frecuencia la necesidad de defecar, especialmente des-
pués de las comidas.

— Si es posible, programar el uso de WC dentro de la rutina diaria
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Recomendar uso de ropas faciles de manejar: cierres automaticos, vel-
cros.

Higiene escrupulosa de la region con agua tibia, jabdn acido, y secar por
contacto. Aplicar crema protectora.

Usar sabanas y protectores suaves.

Asegurar la intimidad.

Sugerir el uso de pafiales desechables.

2.1.2 Alimentacion

Plantearemos este tema con varios objetivos: dar unas nociones muy gene-
rales de los diferentes alimentos y principios inmediatos, resolver las dudas y di-
ficultades que le genera la alimentacion de sus familiares incapacitados ;orientar
su propia alimentacién hacia una dieta equilibrada y sana; y plantear el “comer”
no s6lo como una necesidad fisiolégica sino también como un “placer”, donde
charlamos, compartimos y disfrutamos.

La sugerencia metodolégica que proponemos es distribuir sobre una mesa
grupos de alimentos, fotos, alimentos de plastico o folletos publicitarios de super-
mercados. La intencién es hacerlo lo mas visual y tangible posible. Si lo conside-
ramos oportuno, podemos utilizar videos y materiales didacticos que ha editado
la Consejeria andaluza de Salud. Con el material por delante, iremos explicando,
comentando y conversando sobre los objetivos propuestos.

Podemos definir alimentacion equilibrada en una frase:’comer de todo y no
abusar de nada”, considerando “de todo” como la inclusién de los distintos gru-
pos de nutrientes existentes: grasas, hidratos de carbono, proteinas, vitaminas y
otros elementos esenciales como minerales, fibras, agua y sal.

Todo en una proporcion relacionada con edad, patologia, ejercicio fisico
etc.. Se explican los distintos principios inmediatos, vitaminas y minerales la fun-
cién que tienen en nuestro organismo y en que proporcion se deben tomaren una
alimentacion equilibrada: 55% de hidratos de carbono, 15% de proteinas, y 30%
de grasas, asi como los alimentos en los que se pueden encontrar.

Consejos dietéticos

Siempre alrededor de los diferentes alimentos y de una manera distendida
podemos hacer una seria de recomendaciones:
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— Comer despacio porque ayuda a saciarnos antes.
— Beber abundante agua.

— Es importante resaltar los beneficios de las verduras y frutas por la can-
tidad de vitaminas y fibra que aportan. Se aconseja tomar tres piezas de
fruta diaria o dos platos de verduras.

— Los hidratos de carbono son el componente fundamental de una dieta
equilibrada. Se encuentran en el pan, las pastas, las patatas y cereales.

Su abuso puede producir obesidad. Y debemos tener cuidado con los azu-
cares que estaran restringidos en personas con diabetes.

— De los alimentos proteicos debemos explicar que su consumo debe ser
moderado. Se encuentran en el reino animal como carnes, pescados y
huevos, y las de origen vegetal como las legumbres. Por su alto conteni-
do en grasas saturadas, deben consumirse las carnes mas magras po-
sible. Las carnes de ave (sin piel) tienen menos contenido en grasas. Se
aconseja el consumo de pescado por ser ricos en proteinas pero poseen
una grasa cardiosaludable. El consumo de huevos debe ser moderado:
2-3 semanales.

— Las grasas son el principio inmediato que aporta mas calorias, por lo cual
su consumo debe ser controlado. Es especialmente importante diferen-
ciar grasas saturadas (de origen animal) de las insaturadas (vegetales),
insistiendo en el poder beneficioso de las segundas. Resaltado el aceite
de oliva y a las grasas del pescado (polinsaturadas) por su efecto bene-
ficioso sobre el colesterol.

— Para la reduccion del consumo de grasas podemos aconsejar: retirar
grasas visibles de los alimentos, no utilizar mantecas para cocinar, evitar
frituras y tomar leche y productos descremados.

— Disminuir la ingesta de sal. Aportando ideas para sustituirla.
— Varios resultados significativos en el cambio en el peso y otras medidas
nutricionales sugieren que la intervencion nutricional a través principal-

mente de programas de educacién para la salud es beneficiosa.

— Es importante acompafiar todos estos consejos dietéticos con la practica
de ejercicio fisico diario.
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Alimentacién en pacientes encamados.

Basicamente la dieta de las personas encamadas debe ser una dieta equi-
librada por lo cual todo lo dicho anteriormente debe respetarse. Sin embargo
existen algunas circunstancias a tener en cuenta:

— El anciano y especialmente el anciano enfermo “se olvida” de beber
agua. Es fundamental mantener el aporte hidrico.

— En determinadas situaciones no es capaz de masticar, por lo cual los
alimentos que les aportemos seran blandos. Muchas veces en este mo-
mento la dieta pierde su equilibrio, abusando por ejemplo de determina-
dos alimentos (por ej: leche con galletas) y olvidandonos completamente
de otros (verduras o pescado). En esta situacion las papillas de las que
toman los bebes puede ser una buena opcion.

— En ocasiones por diversos motivos los ancianos tienen dificultad para
la deglucién de los solidos, pero también muchas veces de los liquidos
(es disfagia paraddjica). Tendremos que armarnos de paciencia y darle
el tiempo que necesiten. Algunos consejos en esta situacion serian: Co-
locar al paciente sentado, flexionar la cabeza levemente hacia delante,
ayudar si es necesario a colocar la comida en la parte posterior de la
boca. En el caso de la disfagia paradojica podemos usar espesantes y
gelatinas.

— Un estado nutricional deficiente o la deshidratacion pueden debilitar la
piel y hacer a las personas mas vulnerables a desarrollar ulceras por pre-
sion. Actualmente hay estudios que incluyen la administracion de nutri-
cién adicional y suplementos dietarios, que contengan zinc y vitamina C

— Con respecto a la alimentacién a través de sonda debemos tener en
cuenta:

— La alimentacion debe estar triturada y a temperatura ambiente, ya que los
liquidos calientes o frios pueden irritar la mucosa gastrica.

— Un adulto a menudo necesita de 300cc a 500cc de mezcla por toma. Es
importante que no se administre con una presion indebida ya que puede
producir el reflejo del vomito.

— Tras administrar la alimentacion introducir de 15 a 30 ml de agua. El agua
limpia los restos alimenticios y previenen obstrucciones futuras.

Finalmente, se pinza la sonda para prevenir que entre aire en el estbmago.
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— La sonda se fija a la ropa del paciente. Peribdicamente se movilizara y se
cambiara el esparadrapo que sujeta la sonda a la nariz, por higiene y para
prevenir ulceraciones en dicha fosa nasal.

2.1.3 Ulceras por presion

Son lesiones de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacen-
tes con pérdida de sustancia cutanea, producida por la accion combinada de fac-
tores extrinsecos, entre los que se destacan las fuerzas de presion, cizallamiento
y friccidn, siendo determinante la relacion presion-tiempo.

Son muy frecuentes, estimandose una prevalencia cercana al 9% en prima-
ria y hospitales y algo mayor en residencias y una mortalidad atribuible superior
a 600 personas/afio en Espania.

Pero quizas la caracteristica mas triste y a la vez esperanzadora es que el
95% son evitables. La mayoria de UPP s son evitables; es una cuestion de ins-
tauracion precoz de medidas preventivas que, realizadas correctamente, apor-
tan un efecto protector lo suficientemente efectivo. Existen una serie de factores
que nos predisponen. Podemos separarlos en dos grupos:

Factores internos:

Condicion fisica

Deterioro de su movilidad.

Estados de malnutricion

Incontinencia fecal y/o urinaria.

Deterioro de la percepcion sensorial (deterioro del nivel de conciencia,
tactil...)

Edad avanzada

Enfermedad grave-» Estado de la piel
Factores externos:
— Falta de higiene adecuada

— Excesiva exposicién a humedad
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Medicacién

Estancia, cama, ropas

Superficie de apoyo

Cuidados sobre la piel

Sondaje, fijaciones, férulas

Calidad del cuidado

Las ulceras por presion se localizan en puntos de apoyo del cuerpo que co-
inciden con prominencias o rebordes 6seos. Las mas susceptibles de ulceracion
son: sacro, talones, nalgas, codos, caderas, rodillas, oméplato y vértebras. Por
roce: nariz, orejas, meato urinario...

Clasificacion de las Ulceras

— Estadio I: eritema cutaneo que no palidece al presionar.

— Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampo-

lla o crater superficial.

— Estadio lll: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién del tejido
subcutaneo.

— Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén
(tenddn, capsula articular, etc.).

Prevencion

Existe evidencia alta de que la aplicacion de acidos grasos hiperoxigenados
previenen la aparicion. Proteccion de la piel con productos de barrera u 6xido
de zinc. Para minimizar el efecto de la presién se recomienda considerar cuatro
elementos:

1. Movilizacién precoz.

2. Programa de cambios posturales: los cambios de postura permiten evitar
o aligerar la presidén. En pacientes encamados, deben efectuarse cada
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2-3 horas, vigilando los puntos de apoyo. En pacientes sentados, cada
hora. Se evitara el arrastre al movilizar al paciente, impidiendo la friccion.

3. Utilizacién de superficies especiales de manejo de la presion. Con la
utilizacion de material complementario como cojines, colchones (visco-
elasticos o de aire alternante) no se consigue una eliminacion total de la
presién sobre una determinada zona, pero si una disminucion.

4. Proteccion local ante la presion. El uso apositos de espuma de poliure-
tano en prominencias 6seas ha demostrado que previne la apariciéon de
UPP.

Existen una serie de practicas que han sido usadas para prevenir o tratar
las Ulceras por presion y que a dia de hoy se sabe que no son efectivas e incluso
pueden ser contraproducentes:

- No utilizar flotadores como superficie de asiento.

- No masajear las prominencias 6seas.

- No dar friegas de alcohol-colonia sobre la piel.

- No incorporar el cabecero de cama y los decubitos laterales de la per-
sona mas de 30° de inclinacion.

- No arrastrar a la persona sobre la cama

Con respecto a la nutricidn: Asegure una adecuada ingesta dietética para
prevenir la malnutricidn de acuerdo con los deseos individuales de la
persona y su condiciéon de salud. Y proporcione soporte nutricional a las
personas en las que se identifique alguna deficiencia. En el caso de la
aparicion de la Ulcera sera necesario aumentar el aporte calérico y de
proteinas, asi como el de microelementos como el zinc, hierro y cobre y
vit: C, Ay B.

— Cuidados higiénicos: extremar las medidas higiénicas, manteniendo la
piel limpia y sobre todo seca en todo momento. Lavar la piel con agua y
jaboén neutro, aclarando y secando meticulosamente sin frotar excesiva-
mente. Tratar la incontinencia. Aplicar cremas hidratantes y protectoras y
mantener la ropa seca, limpia y sin arrugas.

— Realizar un examen diario de la piel aprovechando el aseo diario.
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2.1.4 Seguridad en el hogar del anciano

En las personas de mayor edad las caidas frecuentemente producen lesio-
nes, pérdida de la independencia y se asocian con enfermedad y muerte prema-
tura.

Después de una fractura de cadera, muchas personas no logran regresar a
sus propios domicilios ni al estado anterior de movilidad.

Los estudios prospectivos han informado que entre el 30% y el 60% de los
ancianos experimentan una caida anual, y aproximadamente la mitad de ellos
experimenta multiples caidas. Este porcentaje aumenta en ancianos institucio-
nalizados. La incidencia aumenta de forma sostenida tras la edad madura y tien-
de a ser muy alta entre los individuos de 80 afios de edad o mas.

Las caidas tienen una elevada incidencia en el sexo femenino hasta los 75
afios, edad en que se iguala para ambos, constituyendo uno de los sindromes
del anciano mas importantes, dada su elevada frecuencia y coste (hospitaliza-
cion, inmovilidad, tromboflebitis, dependencia...), sobre todo por las repercusio-
nes en su calidad de vida y en la del cuidador.

Existen diferentes causas que pueden provocar una caida, dependiendo de
que el origen esté en la propia persona (intrinsecas) o del entorno (extrinsecas).

1.Intrinsecas.

Disminucion de la agudeza visual

Sordera, tapones de cerumen

Dificultad en el equilibrio

Enfermedades crénicas

Agitacion

Demencia

Parkinson

Osteoporosis

2.Extrinsecas

— Medicamentos: tranquilizantes, antidepresivos...
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— Ambientales: iluminacién, mobiliario, superficies deslizantes, escaleras
sin pasamanos.

Veamos cada una de estas causas con los cuidados que debemos prestar
para prevenirlas. Una manera amena de buscar los diferentes factores es buscar
fotos de casas o imaginarnos una casa y ver cuales son los lugares o las situa-
ciones donde habia peligro.

FACTORES EXTRINSECOS INTERVENCION

— lluminacién

— Interruptores de dificil acceso
— Poca luz ambiental
— Demasiada luz; deslumbramientos

— Interruptores en las entradas

— lluminacién amplia en todas las dependencias, especialmente en es-
caleras y pasillos con interruptores al principio y al final

— lluminacién indirecta
— Suelos y pasillos
— Alfombras y felpudos gastados no fijos
— Suelo deslizante: encerado y mojados
— Suelo levantado
— Objetos a nivel bajo
— Reparar los suelos deteriorados, usar antideslizantes
— Evitar encerado del suelo. Evitar andar sobre suelo recién fregado
— Alfombras fijas, evitar las arrugas

— No obstruir las vias de paso.
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— Escaleras y rampas
— Ausencia de pasamanos
— Tamafio del escalon
— Pendiente excesiva

— Pasamanos cilindricos bien anclados sobrepasando el primer y ultimo
escalén

— Escalones con altura <15 cm., anchura >30 cm.

— Ideal no mas de 10 peldafos seguidos, rellanos intermedios, usar
rampas.

— Mobiliario
— Silla inestable, baja, sin respaldo y sin reposabrazos
— Mesa inestable y poco consistente
— Sillas estables para soportar el peso
— Colocar reposabrazos
— Altura que permita postura con rodillas a 90°
— Respaldo alto que impida que la cabeza caiga hacia atras
— Mesa estable para soportar el peso al apoyarse
— Altura de unos 70 cm. Esquinas redondeadas.

— Cocina

Estantes, o armarios muy altos

Suelo mojado junto al fregadero

Menage con mangos cortos o sueltos

Utiles fragiles

Indicadores de gas
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— Cerillas
— Armarios a la altura adecuada para llegar con la mano
— Utensilios mas usados a la altura adecuada.
— Y en buen estado
— Esteras de goma junto al fregadero
— Utiles de cocina dificil de romper
— Senfalar claramente el encendido apagado.
— Usar cerillas largas para el encendido o vitroceramica
— Puertas
— Correderas, giratorias, tiradores
— Con bisagras, de amplitud suficiente
— Tiradores que no precisen las dos manos
— Dormitorios
— Cama demasiado alta o baja
— Colchones blandos
— Mala iluminacion
— Desorden
— Altura ideal en postura sentada, rodilla a 90°
— Colchones no depresibles, faciles de hacer

— Llave de luz facil de alcanzar desde la cama para no levantarse a
oscuras

— Dispositivos de ayuda (gafas, bastones) cerca de la cama.

— Orinales, botellas de facil acceso pero en sitio seguro que impida el
derrame accidental
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— Uso de barandillas si fuera necesario

— Cuarto de bafio

Inodoro de asiento bajo

— Falta de apoyos

— Recinto bafio ducha inaccesible

— Suelo resbaladizo

— Puerta del baio con cerrojo

— Puerta abre hacia dentro

— Inodoro asiento alto, adaptadores

— Al menos un asidero a uno de los lados a 75 cm. de altura

— Barras de agarre en la pared, sillén o banco de ducha para las trans-
ferencias

— Bandas antideslizantes o esteras de goma
— Quitar cerrojo o que se pueda abrir desde ambos lados
— Debe abrir hacia fuera

— Calzado y ropa

Inadecuado

Talla correcta, suela firme, antideslizante, tacones bajos, no caminar
descalzo

No usar zapato abierto

Ropa sencilla y cémoda: utilizar velcro elasticos o corchetes en vez de
botones o cremalleras

FACTORES INTRINSECOS INTERVENCION

— Reduccion de la agudeza visual Uso de gafas y lentes adecuadas

La discapacidad y la dependencia 273

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 273 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

Déficit Auditivo Extraccion de cerumen. Uso de audifonos

— Uso de farmacos (tranquilizantes, antihipertensivos, antiarritmicos,
otros...)

— Reuvision y reajuste del tratamiento

— Identificacion del medicamento causante
— Asegurar uso correcto

— Problemas de la deambulacion:

— Demencias, confusion, desorientacion, falta de descanso, soledad, es-
trés.

— Alteraciones de la movilidad: dolor, impotencia, enfermedad crénica, de-
bilidad generalizada.

— Reducir estimulacion excesiva
— Dar 6rdenes simples

— Equilibrio suefio-descanso

— Apoyo emocional

— Analgésicos pautados

— Fomento del ejercicio

— Actuacién ambiental

— Uso correcto de dispositivos de apoyo: andador, muletas, bastones, sillas
de rueda.

— Existen otras acciones que se han demostrado efectivas para la disminu-
cion de las caidas:

— Las intervenciones multidisciplinarias que se dirigen a los factores de
riesgo multiples son efectivas para reducir la incidencia de caidas.
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— El fortalecimiento muscular combinado con el reentrenamiento del equi-
librio, dictadas de forma individual en el hogar por un profesional de la
salud especializado.

— El Tai Chi también puede ser efectivo.

— La modificacion y evaluacion de peligros en el hogar por un profesional
de la salud pueden reducir las caidas, especialmente en aquellas perso-
nas con antecedentes de caidas.

— La estimulacién cardiaca para las personas que sufren caidas y padecen
hipersensibilidad cardioinhibitoria del seno carotideo probablemente sea
beneficiosa.

— También seria probablemente beneficiosa la retirada de farmacos psico-
tropicos.

— También hay evidencia solida de que programas comunitarios dirigidos a
la prevencion de caidas son efectivos. Aunque otros estudios nos dicen
que las intervenciones adaptadas a las necesidades individuales realiza-
das por un profesional de la salud son mas efectivas que los programas
estandar o aquellos dictados de forma grupal.

— Las personas mayores débiles que viven en instituciones pueden presen-
tar menos fracturas de cadera y no-vertebrales si reciben vitamina D con
suplementos de calcio.

Conclusiones

— Las caidas son un fenédmeno que se puede prevenir en el anciano.

— Habitos de vida: iran encaminados a mantener la capacidad funcional,
estimulando el ejercicio como medida de reduccion de riesgo, a la vez
que aumenta la sensacién de bienestar y la actividad social.

— Un entorno adecuado también favorece a los cuidadores: tendran que
prestar menos atencién al anciano, disminuira la demanda del mismo y
la relacién con el mayor sera mas agradable.

— La adaptacion del medio, la consecucion de una mejora en la calidad de
vida, adquisicion de habitos saludables que los dote de cierta autonomia

y contribuyan a mantener su autoestima. El acompafarlos en el proceso
del envejecimiento con una relacion fluida y cordial contribuiria a dismi-
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nuir el conocido “sindrome postcaida”, miedo a perder la autonomia que
poseian.

2.2.- Cuidados basicos Il para Cuidadores
2.2.1 Dolor

El dolor es una sensacion molesta, desagradable y variable, dependiendo
de la intensidad y del umbral del dolor que cada persona tiene. Es muy util, pues
nos avisa de que existe algun problema de salud en nuestro organismo y asi
podemos abordarlo para intentar darle solucién.

Dentro del conjunto de situaciones o manifestaciones que se producen en
las cuidadoras y que se denominan “Cansancio del Rol de Cuidador”, un

37% de las cuidadoras presentan deterioro del patron del suefio y un 56%
dolor crénico. Todo ello como consecuencia del cuidado.

Es evidente que el dolor es un tema que podria tratarse muy extensamen-
te, pero la idea como siempre es darle el protagonismo a las cuidadoras, y que
hablemos del dolor que puede tener la persona enferma, con las particularida-
des que puedan presentarse (por ejemplo dolores oncologicos) y del dolor de la
propia cuidadora.

Recordemos antes de empezar que existen varios tipos de dolores. La cla-
sificacion mas usada es dividirlos en dolores crénicos y agudos segun su dura-
cion sea mayor 0 menor de 6 meses.

Las actuaciones que podemos tener ante el dolor son las siguientes:

1. Medicacién: existen numeros y potentes farmacos para el dolor, siendo
su uso la mayoria de las veces muy simple y eficaz, por lo cual al contra-
rio que en otras ocasiones el uso de analgésicos debe ser considerado
como la primera eleccién. Existen varias normas o principios en el uso
de los analgésicos:

— Deben tomarse por indicacion médica
— Cuando un enfermo dice que le duele, quiere decir que le duele. Con

mucha frecuencia infravaloramos y juzgamos cuando deberiamos ali-
viar.
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— Las pastillas deben formar parte de un tratamiento integral, no pode-
mos olvidarnos de la tristeza, la falta de apetito o el no poder dormir.

— Su uso debe ser simple.

— A veces hay que combinar varios medicamentos que se potencian
entre si.

— La potencia del analgésico la dicta la intensidad del dolor.

— Usar siempre que se pueda la via oral.

— En el dolor crénico el uso de los analgésicos sera a horas fijas, aun-
que no haya dolor. Es mucho mas facil tener un dolor controlado, que
intentar aliviarlo cuando se ha instaurado.

— Muchas veces al aliviar el dolor podemos producir efectos secunda-
rios: dolor de estomago, estrefiimiento, nauseas, etc., que debemos
prever y combatir.

— En un dolor crénico no es ético usar un placebo.

— Dolor total es en el que incluimos los problemas fisicos, psicologicos,
sociales y espirituales y por lo tanto su abordaje debe ser multidisci-
plinar y multicausal. El temor, la ansiedad, la depresién y el cansancio
pueden hacer mas fuerte el dolor.

— Es fundamental para tratar el dolor tratar enérgicamente el insomnio.

2. Existen otras intervenciones que pueden ayudarnos a controlar el dolor:

— Usar duchas o bafios templados, botellas de agua calientes, mantas
eléctricas..., el calor relaja los musculos y proporciona sensacion de
confort.

— En caso de un golpe o inflamacién se puede usar frio.

— Colocar a la persona en posicion confortable con almohadas y cojines
blandos.

— Hacer masajes sobre puntos dolorosos.

— Ejercicios de relajacion: respiraciones profundas, usar métodos escri-
tos o grabados de técnicas de relajacion...
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— No dejar sola a la persona que cuidamos a no ser que lo pida. Al brin-
darle nuestra compafiia le ayudamos a combatir el dolor.

— El contacto corporal y la escucha activa pueden aliviar el dolor y el
sufrimiento.

— Terapia ocupacional y de diversién: debemos intentar ofrecerles ac-
tividades agradables, dependiendo de los gustos de cada uno (tele,
radio, juegos, lectura, dialogo, manualidades...)

— Terapias alternativas como la acupuntura, salivacién, musicoterapia,
hipnosis, humor, meditacion, yoga, visualizaciones, etc

— Controlar los factores ambientales que puedan estar influyendo

2.2.2 Descanso- suefio

El suefio es una de las necesidades basicas de todo ser humano y, por
regla general, no se le da la importancia que tiene.

Dormir mal produce somnolencia, cansancio, fatiga, pesadez e incluso, en
ocasiones, dolores musculares, lo cual influye en que las personas a lo largo del
dia presenten falta de reflejos, dificultad para concentrarse y recordar cosas, y
por tanto, pueden estar nerviosas, irritables, decaidas y facilmente emociona-
bles.

La prevalencia de los trastornos del suefio en la edad adulta aumenta con
la edad.

Mientras que no todos los cambios en el suefio son patolégicos en la etapa
tardia de la vida, los trastornos graves pueden provocar depresion, deterioros
cognitivos, deterioro en la calidad de vida, situaciones de estrés significativas
para los cuidadores y mayores costos de asistencia sanitaria.

El tratamiento mas comun para los trastornos del suefio (en particular el in-
somnio) es el farmacolégico. Se ha sugerido que la eficacia de las intervenciones
no farmacoldgicas es mas lenta que la de los métodos farmacolégicos, pero no
presenta riesgos de tolerancia o dependencia ligada a los farmacos.

Los tratamientos cognitivos y conductuales para los trastornos del suefio
intentan mejorar el suefio mediante el cambio de habitos deficientes del suefio,

la promocién de mejores practicas de higiene del suefio y el desafio de pensa-
mientos, actitudes y creencias negativos sobre el suefio.
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Higiene del suefio. Cuidados para dormir bien:

1. Aveces las causas del problema son problemas ambientales: calor o
frio, ruido. Estas son las causas mas faciles de solucionar. Una perso-
na para dormir necesita las condiciones adecuadas. Preparar la habi-
tacion para dormir. Ha de ser silenciosa, con la temperatura adecuada,
bien ventilada y con un olor agradable.

2. Pueden existir otras causas: preocupaciones, necesidad de orinar, an-
siedad, depresion, dolor. Estas pueden tener facil solucién (un analgé-
sico, orinar antes de acostarse) y a veces son mas dificiles.

3. Muchos medicamentos tienen efecto sobre el suefio: unos nos alejan
de él (ej: corticoides o incluso los diuréticos). Otros provocan suefio
como efecto secundario, pudiendo alterar los ritmos (benzodiacepinas,
opiaceos). Con frecuencia existen farmacos que llevan asociaciones
con estimulantes o relajantes.

4. Usar el dormitorio solo para descansar, evitando otra serie de activida-
des como el comer, ver la tele, hablar por teléfono...

5. Sino consigue conciliar el suefio en 15-20 minutos, abandonar la cama
y realizar alguna actividad rutinaria, relajante, y cuando sienta suefio
volver a la cama. Esta norma se aplica también si se despierta a me-
dianoche.

6. Procurar que esté activo durante el dia, realizando las actividades de
ocio que mas le apetezca: oir musica, ver television, tomar el sol, salir a
pasear, leer y escribir, recibir visitas, etc. Esto ayudara a que cuando se
acueste tenga mayor sensacion de cansancio y resultara mas sencillo
conciliar el suefio.

7. Comer saludablemente. Evitar comidas copiosas con digestiones pe-
sadas antes de ir a la cama.

8. Evitar excitantes (cafeina, té, alcohol...) Puede ser beneficioso para
algunas personas un vaso de leche o una infusién relajante antes de
acostarse

9. Realizar actividades relajantes antes de acostarse: tomar un bafio tem-

plado, escuchar musica, leer e incluso practicar ejercicios de relaja-
cion.
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10. Mantener horarios fijos para acostarse y para levantarse. Es util la exis-
tencia de un ritual diario que repitamos y que vaya dando al cuerpo
informacion de que el suefio se acerca.

11. Muy importante: no dormir durante el dia.

12. Combatir miedos, temores e inseguridad que puedan existir: prestar
compafiia cercana, facilitar algo para que nos pueda llamar si nos ne-
cesita, poner barandillas en la cama, poner luz tenue en la habitacion
durante toda la noche...

13. Aveces es necesario un tratamiento que debe poner un médico.

2.2.3 Manejo de la medicacion

Como en todas las sesiones se le dara todo el protagonismo a las cuidado-
ras, permitiéndoles que expresen sus dudas, preocupaciones, quejas e incluso
aportaciones nuevas de sus propias experiencias.

Es conveniente llevar varios tipos de farmacos: enemas, grageas, capsu-
las, pastillas, pastilleros, triturador de pastillas, etc. Asi como plantear situacio-
nes reales en cuanto a la administracion de los farmacos, tanto por vias de admi-
nistracion, orden en las tomas, formas de almacenamiento y conservacion, modo
de administracion etc.

Consideraciones generales.

Como punto de partida tenemos:

— Cada vez hay mayor numero de personas mayores, de enfermedades
cronicas a la par que cada vez tenemos mas y mejores tratamientos para
dichas enfermedades

— Los cambios fisiologicos provocan en el anciano: alteraciones de la me-
moria, de la agudeza visual, de la funcién renal, gastrica y hepatica. Mu-
chos de estos cambios favorecen la posibilidad de efectos acumulativos
y de toxicidad

— Hasta el 80 % de personas mayores se automedican de forma habitual.

— Se estima que entre el 25 y el 50 % de todos los pacientes no hacen la
pauta de tratamiento indicada correctamente.
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— El gasto farmacéutico y su aumento exponencial

— Se ha sugerido que tres farmacos es el nUmero maximo que un paciente

podria manejar correctamente.

— Las personas mayores presentan un mayor riesgo de presentar mas y

mas graves reacciones adversas.

Manejo de la medicacion

El manejo de la medicacion ha de ser muy cuidadoso, tanto por parte de la
persona encargada de la gestion de la medicaciéon en la familia como por parte
del profesional sanitario.

La persona encargada de la medicacién debera tener en cuenta:

1.

Administrar el medicamento correcto. El nombre (Ojo con los genéricos)
y para qué sirve.

Via de administracion, dosis y pauta.

Existen tratamientos que deben tomarse antes o después de las comi-
das, por la mafiana o de noche...

. Observar efectos secundarios, adversos o indeseados.

Precauciones durante el tratamiento. (Ingesta de alcohol, exposicién al
sol)

Precauciones basica en el uso de medicamentos para personas mayores.

Los medicamentos deben guardarse en su envase y con el prospecto.
No deben almacenarse, teniendo solo los de uso diario.
Conservacion adecuada segun se indique (frigorifico, luz)

Mantener siempre fuera del alcance de los nifios y personas que puedan
tener perturbadas sus facultades mentales.

— Automedicacion

La automedicacién se ha convertido en una actividad frecuente de las per-
sonas y muy peligrosa. Ademas, tiene otras consecuencias como el incremento
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del gasto sanitario o la aparicion de resistencias a antibiéticos. Por tanto, es
indispensable controlar y asegurar el uso racional de los medicamentos.

Los principales riesgos son: retraso o errores en el diagnéstico, al alterar la
sintomatologia puede provocar errores en los profesionales; dafios provocados
por los propios farmacos que se toman de manera errénea, y un incremento de
reacciones adversas.

— Vias de administracion y cuidados

— Comprimidos: Son polvo que se han comprimido. Se pueden triturar.
Deben preservarse de la luz y la humedad.

— Grageas y capsulas: El medicamento va dentro de una pelicula que le
protege de los jugos gastricos. No pueden abrirse o triturarse. Dar con
abundante agua

— Polvos: Administrar inmediatamente después de la disolucion.

— Jarabes: Si se administran con otros farmacos, dejar siempre en ultimo
lugar. En diabéticos, comprobar el contenido de azucar.

— Supositorios: Si es muy blando, se puede enfriar antes. Administrar por
la base plana.

— Subcuténea. Seleccionar cuidadosamente el punto de puncién. No elegir
zona de lesiones, inflamacion o vello. Establecer un plan de rotacién de
los puntos de puncién en tratamientos continuos.

— No administrar polvos sobre exudados, para evitar formacion de costras.

— Oftalmica. Lavado ocular con suero fisiolégico y secar. Farmaco a tem-
peratura ambiente.

— Otica. Farmaco a temperatura ambiente. Inclinar cabeza del paciente y
mantenerla asi 3 minutos después de la aplicacion.

2.2.4 Signos y sintomas de alarma

En este capitulo tratamos cuales son los sintomas de alarma mas comunes
que pueden darse en nuestra poblacion incapacitada.

282 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 282

1011711 11:42



Tema 2: Importancia del cuidado a personas con demencia y sus familiares

Nuestro objetivo es proporcionar los conocimientos basicos, adiestrar y for-
mar a sus cuidadoras en cuales son sus causas de aparicion; como se pueden
detectar; como se puede prevenir y tratar y, por ultimo, cuando seria necesario
consultar con personal sanitario como el estrefiimiento, el insomnio o la aparicion
de Ulceras por presion.

— Estado confusional agudo

Es un cuadro que se produce como consecuencia de la claudicacion mental
de la persona. Suincidencia en los pacientes terminales llega al 50%. Sus causas
son muchas: Una de las principales es el uso de la medicacion, especialmente
sedantes u otros. Otras causas pueden ser la fiebre, el estrefiimiento, agrava-
miento de enfermedades, hiper o hipoglucemias. También puede aparecer en un
cambio brusco del medio del paciente: cambio de domicilio, hospitalizacién, etc.

Sintomas

No saben donde estan ni en qué momento.

Pérdida de la capacidad de concentracion.

Trastorno de la memoria a corto plazo.

Aumento o disminucioén de la actividad psicomotora.

Agitacion, agresividad (incluso con sus familiares mas cercanos, porque
perciben de forma incorrecta lo que se les dice) Alucinaciones, ilusiones.

— Alteracion del lenguaje.
Prevencion y tratamiento

Medidas farmacologicas. La medida mas importante es un uso correcto de
la medicacion, previendo efectos secundarios y sobredosificacion.

Medidas no farmacolégicas: La fundamental seria mantener en la medida
de los posibles su medio, acompafarlo de sus cosas, su cama, sus fotos,... es-
pecialmente cuando se va a producir cambios de domicilio.

Otras medidas pueden ser una buena iluminacién especialmente de tar-
de y de noche, tranquilidad, correcta alimentacion, colocar prétesis auditivas en

personas con hipoacusia, mantener actividades de ocio y actividades fisicas y
potenciar visitas de otros familiares y amigos.
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Acudir al médico si se presenta de manera aguda y ante reacciones agre-
sivas.

— Fiebre

Se define como un aumento de la temperatura corporal por encima de
37,50° C.

Causas

La causa mas frecuente es un proceso infeccioso (respiratorio, digestivo o
urinario los mas frecuentes).

Otra posible causa es un golpe de calor causado por una elevada exposi-
cion a éste.

Sintomas

El primero es obvio: el incremento de la temperatura corporal. Sudoracion.
Enrojecimiento. Puede aparecer desorientacion, alucinaciones. Debemos vigilar
otros sintomas acompafantes que nos ayuden a focalizar el origen: Tos, mocos,
dolor localizado, orina mas oscura, menos cantidad u olor mas fuerte.
Prevencion y tratamiento

Administrar liquidos de forma frecuente y abundante (mas de 2 litros/dia).

Mantener piel limpia y seca. Mantener ropa de la cama y de la persona
limpia y seca

Evitar corriente de aire. No tapar en exceso (no mantas.) Administrar anti-
térmico, cada ocho o seis horas dependiendo de la temperatura y respuestas a
los mismos.

Tranquilizar a la persona

Colocacion de compresas frias en zonas de grandes vasos. Bafio con agua
templada

Si tiene febricula (37° C- 37,5° C) que no cede en tres dias, a pesar de la
aplicacion de antitérmico y medidas fisicas: consulta con su médico. Si tiene

fiebre (> 38° C-38,5° C) que no cede y/o va a mas en 24-48 horas: consultar con
su médico.
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— Nauseas y vomitos.

Las nauseas son una sensacion desagradable en la parte alta gastrointes-
tinal y que pueden estar acompafnadas o no de vémitos.

Los vomitos son la expulsion violenta del contenido del estbmago y del ter-
cio superior del intestino delgado a través de la boca.

Causas

Pueden ser multiples: enfermedad gastrointestinal, estrefiimiento, descom-
pensacion metabdlica, secundarias al tratamiento oncolégico: quimioterapia, ra-
dioterapia, drogas.

Prevencion y tratamiento

Lo primero combatir la causa Evitar deshidratacién, aportando liquidos: li-
monada alcalina, en pequefas cantidades y de forma frecuente. Si tolera, en
varias horas, administrar dieta blanda. Si la persona es diabética, controlar glu-
cemia (autoanalisis capilar).

Administrar el antiemético prescrito si es necesario Otros signos de alarma
importantes como: estrefiimiento, aparicion de ulceras e insomnio han sido trata-
do en diversas partes de la guia.

2.2.5 Higiene

Introduccion

La higiene es una de las necesidades basicas del ser humano y es funda-
mental para el mantenimiento de la salud.

Desde el punto de vista de ayuda o suplencia que una cuidadora realiza a
un familiar con dependencia en relacién a la higiene es importante sefalar la im-
portancia del bafio en cuanto a valoracién y aplicacion de cuidados preventivos.

La higiene permite valorar también el estado animico, favorece la comuni-
cacion y aumenta la autoestima de la persona dependiente.

Consejos generales en higiene
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Bafio o ducha, en cuarto de bafio, o en la cama. Todo esto dependera del
estado fisico y psiquico de la persona. Hacer que el bafio sea lo mas relajante y
agradable posible. La cara, manos y zona genital hay que lavarlos todos los dias.

Mantener el cuarto a temperatura agradable y preservar la intimidad de la
persona, manteniéndola cubierta cuando sea posible, evitando la presencia de
personas que no colaboren en el bafio.

Si la persona es capaz de entrar en ducha o bafiera extremar las medidas
de seguridad, instalando barras de apoyo y utilizando alfombras antideslizantes
o sillas o superficies de apoyo.

Higiene del paciente encamado
El orden de lavado recomendado seria:
— Lavado de cara (0ojos, fosas nasales, boca, orejas, y cuello)

— Miembros superiores, comenzando por axilas, brazos, y manos. Empe-
zar por el brazo mas alejado de nosotros.-» Torax y abdomen

— Miembros inferiores, comenzando por las ingles, muslos y terminando
en los pies.

— Espalda y nalgas. En posicién lateral se lava la espalda de nuca hasta
los gluteos.

— Por ultimo la region perineal. Una vez terminado el lavado del cuerpo, se
cambia el agua de la palangana y se procede al lavado de los genitales.

Lavado de genitales.

— Mujeres. En posicion de litotomia colocamos una cufia, lavar de arri-
ba hacia abajo, separando y limpiando los labios, meato urinario y zona
anal. Aclarar con lavado a chorro de arriba hacia abajo dejando que caiga
sobre la cufia. Secar de arriba hacia abajo insistiendo en los pliegues.
Las personas que lleven sonda sera el momento de realizar los cuidados
especificos de ésta.

— Hombres en posicion de litotomia se coloca una cufia, se lava el pene y
testiculos insistiendo en la zona de pliegues, retraer suavemente prepu-

cio para limpiar el glande, a continuacion lavar la zona anal. Se enjuaga
de arriba hacia abajo con el agua a chorro. Secar suavemente. En perso-
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nas portadoras de sonda vesical es el momento de aplicar los cuidados
especificos.

Cuidados finales:

— Especial cuidado en el secado de pliegues, dedos y espacios interdigi-
tales.

— Mantener ufias de manos y pies cortas. Cortar las ufias de los pies en
linea recta y las de las manos ligeramente curvadas. En personas dia-
béticas o con problemas circulatorios es preferible limar las ufias en vez
de cortarlas.

— Entodo el lavado, observar la piel y al final del bafio hidratarla con crema
hidratante, realizando movimientos de masaje para activacion de la cir-
culacién. En espacios interdigitales no aplicar crema hidratante ya que el
exceso de humedad favorece la proliferacion de hongos.

— Se puede realizar al finalizar el lavado con técnicas de fisioterapia respi-
ratoria como el clapping para movilizaciéon de secreciones.

— Una vez terminado todo esto, iniciar el arreglo personal con ropa, peina-
do, y adornos de acuerdo con las preferencias personales.

— En hombres, realizar el afeitado, se recomienda afeitadora eléctrica en
vez de cuchilla. Si la persona utiliza prétesis dental es importante colo-
carla antes del afeitado.

— Realizar la cama segun técnica especifica.

— Poner dispositivos de proteccion para evitar deterioro de la integridad
cutanea

Cuidados de la boca

Lo ideal seria lavar los dientes después de cada comida. Si esto no fuera
posible, realizar un enjuague bucal después de cada comida y cepillar los dien-
tes por lo menos una vez al dia. La técnica de cepillado seria con movimientos
hacia abajo para los dientes superiores y hacia arriba para los dientes inferiores,
y delante hacia atras en zonas de masticacion. Cepillar también la lengua. Tras
el cepillado realizar un enjuague bucal a ser posible con solucion antiséptica. Si
no puede realizar el enjuague bucal, limpiar con una gasa impregnada en solu-
cion antiséptica el paladar, encias, base de la boca, lengua y mucosa. Cambiar
la torunda varias veces.
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Las prétesis dentales hay que retirarlas para su higiene y cepillarlas des-
pués de cada comida. Por la noche, debemos retirarlas y sumergirlas en un
recipiente que contenga agua con antiséptico después de haberlos cepillado.

La sequedad bucal en personas mayores se produce por una disminucion
de la salivacion. Para prevenirla o aliviarla realizar enjuagues frecuentes de la
boca y fomentar el aumento de la ingesta de liquidos.

Cuidado del cabello

El lavado del cabello se debe realizar como minimo una vez por semana.
Diariamente es importante cepillarlo. El cepillado hace que el pelo luzca brillante
y sano. Mantener el cabello corto y con un peinado facil de peinar facilita su cui-
dado, pero siempre respetaremos las preferencias si la persona prefiere llevar
el pelo largo. Para el lavado del cabello en cama, debe colocarse una toalla
enrollada en forma de U debajo de la cabeza de la persona. Colocar debajo una
bolsa de plastico grande de forma que la parte del U abierta quede en el borde
de la cama. De esta forma se puede enjuagar el cabello con una jarra y el agua
quedara dentro de la bolsa. También se puede colocar en el borde la cama un
hule de plastico y que este cuelgue sobre una palangana donde caera el agua.

Cuidados de los ojos y nariz

Cuando existan secreciones o lagrimeo de los ojos sera necesaria la limpie-
za de éstos con suero fisiolégico. Para ello, se utilizara una gasa estéril diferente
para cada ojo. Si existen abundantes secreciones en la nariz lavar con suero
fisioldgico con ayuda de una jeringa. Si se ha formado alguna pequeia costra
reblandecer con vaselina y pasados unos minutos realizar la limpieza.

Si el paciente lleva sonda nasogastrica limpiar el orificio con ayuda de suero
y gasa y movilizar la sonda para evitar la aparicion de ulceras en los puntos de
apoyo
2.2.6 Movilizaciones e Higiene postural

Técnicas de movilizacion

Principios basicos

En cualquier movilizaciéon de pacientes debemos cumplir una serie princi-
pios que nos garantizan una mayor eficacia y una mayor proteccion de nuestro

cuerpo, especialmente de nuestra espalda ante el esfuerzo que significa la mo-
vilizacién de un paciente.
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Estos principios son:

1°. Colocar el objeto/sujeto que debemos mover lo mas cercano posible del
cuerpo, a la altura de las caderas.

2°. Tener siempre un pie adelantado hacia la direccion donde vamos a
realizar el movimiento.

3°. Mantener las rodillas ligeramente flexionadas, con una base amplia de
sustentacion.

4°. Mantener la espalda siempre recta.

5°. No hacer la fuerza con los musculos de la espalda. Usar siempre que se
pueda la musculatura de las piernas, mucho mas potente.

6°. Utilizar el cambio de peso para el empuje.
7°. Debemos aprovechar las habilidades y fuerzas del paciente.

Estos principios deben usarse en todo momento y en cada una de las dife-
rentes técnicas que exponemos en temas siguientes:

Tareas domésticas

Muchas de las tareas domésticas suponen un gran esfuerzo para su espal-
da. Barrer y fregar el suelo Asegurese de que la longitud de la escoba o fregona
es suficiente como para que alcance el suelo sin tener que doblar nuestra es-
palda. Debemos sujetar la escoba o fregona manteniéndose entre la altura del
pecho y la de la cadera. Mueva la escoba o fregona lo mas cerca posible de
sus pies y hagalo tan solo por el movimiento de los brazos, sin seguirlos con la
cintura, asegurandose de que su columna vertebral se mantiene constantemente
vertical y no inclinada.

Limpiar los cristales

Al limpiar los cristales y alicatados, si usa su mano derecha adelante el pie
derecho y retrase el izquierdo, apoye la mano izquierda sobre el marco de la ven-
tana a la altura de su hombro y utilice la derecha para limpiar. Al rato invierta la
postura. Asegurese de que el brazo que limpie tenga el codo flexionado y limpie
desde el nivel de su pecho al de sus ojos. Para limpiar por encima de ese nivel,
subase a una escalera y mantenga una de las manos apoyadas.
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Planchar la ropa

La tabla de planchar debe ser alta, hasta la altura del ombligo o por encima.
Si esta de pie, mantenga un pie en alto y apoyado sobre reposapiés y alterne
un pie tras otro. En esa postura, utilice el brazo, y no su peso, para presionar la
plancha contra la tabla.

Fregar los platos

Al fregar los platos, asegurese de que el fregadero esta aproximadamente
a la altura de su ombligo, de forma que pueda sostener un plato en él con la
columna recta y los codos formando angulo de 90°. Mantenga un pie en alto apo-
yado sobre un reposapiés y alterne un pie tras otro, vigilando que su columna se
mantenga recta. Al pasar los platos de un seno del fregadero a otro, hagalo sélo
con los brazos, sin mover la cintura.

Ir ala compra

Si debe transportar la compra, use un carro. Si no tiene carro, reparta el
peso por igual entre ambos brazos, manteniéndolo lo mas cerca posible de su
cuerpo evitando transportar mas de dos kilos en cada brazo.

2.2.7 Cuidados en las demencias.

A lo largo de la historia la demencia se ha descrito y entendido como “lo-
cura”, pero hoy sabemos que se trata de un conjunto de sintomas (pérdida de
memoria, cambios de conducta, alteracion del lenguaje...) causados por graves
problemas en el cerebro. Un deterioro progresivo e irreversible de las facultades
mentales tan severo como para interferir funcionalmente en la vida social, labo-
ral, familiar y personal.

Cuando a una persona le diagnostican Alzheimer u otra demencia es como
si se lo diagnosticaran a toda la familia. Existe un antes y un después familiar
a partir de ese diagnéstico. Al principio es facil que haya una negacion y vaya-
mos justificando los sintomas de demencia por “cosas de la edad”, “despistes” o
“manias”. Incluso el diagnéstico médico no resulta facil en los estadios iniciales.

Tarde o temprano la realidad se impone y la familia aprende a afrontarla.

Es una enfermedad cuyo abordaje tiene sus propias particularidades. En
primer lugar aceptar que no tiene cura y que el principal tratamiento son precisa-
mente los cuidados familiares. En esta sesion intentaremos por un lado ayudar
a los familiares a entender la enfermedad y desde ahi como mejorar los cuida-
dos del enfermo y del cuidador. Es una enfermedad cuyos cuidados son muy
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exigentes y a veces complicados pues la persona afectada tiene en ocasiones
comportamientos dificiles de manejar que agotan fisica y emocionalmente al cui-
dador familiar.

Sugerencias para mejorar la comunicacioén:

Respetar dignidad, identidad e intimidad.
— Hablar claro y despacio.

— No gritar, ni discutir. Es mas efectivo distraer la atenciéon con otro tema o
actividad.

— La comunicacién racional y verbal va dando paso a la emocional y no
verbal.

— Utilizar frases cortas cuyas respuestas sean cerradas, las preguntas
abiertas les confunden. ;Pollo o pescado? en lugar de qué quieres co-
mer.

— No dos preguntas o dos peticiones a la vez.
— Repetir con paciencia.

— Usar todos los sentidos en la comunicacién no limitarse a lo verbal. Por
ejemplo para llamarlos podemos tocarlos con suavidad y luego repetir su
nombre; les resultara mas facil entender que les estamos llamando para
algo.

— Integrar en la conversacién familiar, no ignorarlos como si no estuvieran
presentes.

— No meter prisa, su ritmo es diferente.
— Clima de humor, afecto y empatia.
— Explicar lo que vamos a hacer y los pasos que vamos a dar.

— Escucha activa, que sienta que le estamos escuchando y entendiendo.
Sefialamientos, repeticiones o un simple “si ya entendi”.

— Reforzar con frases del tipo “Muy bien” "Vamos a salir adelante”.
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— Imaginacién para resolver las dificultades diarias. La solucion de hoy no
sirve mafana pues la enfermedad va progresando.

— Mas informacion al principio de la comunicacién, si contamos muchas
cosas pueden perderse y s6lo entender lo primero.

— Mirar a los ojos/sonreir/tocar/que nos vean cuando les hablemos.
— Tono afectivo Tono adulto.

— Eliminar ruidos.

— Nos dirigimos a él por su nombre.

— Sugerencias positivas “Me encantaria salir. Qué bonito dia”.

— Repetir sus palabras para darle seguridad.

— Importantisimo lo no verbal, enfatizar sin desnaturaliza .

— No hablar varios a la vez.

— Acercarnos de frente, distancia comoda.

— No corregir sistematicamente ni preguntas como ¢no recuerdas...?
¢,Cuando...?

— No juzgar.
Primera fase

¢,Como sé que tiene Alzheimer?

La familia suele observar cambios de conductas importantes, asi como que
lo ven mas “torpe” y sobre todo muy “despistado”. Es decir, a nivel técnico, altera-
ciones de memoria y de funciones superiores. Ante la sospecha, se debe acudir
a su médico para poder comprobar si realmente se trata de una demencia.

Este se encargara de realizar una serie de tests y pruebas para confirmar el
diagnostico y remitirlo, si hay indicios suficientes, al neurélogo para diferenciar el
tipo de demencia y poner tratamiento farmacolégico para mejorar la enfermedad,

pero no es un tratamiento curativo. Es decir, va a enlentecer el avance de la en-
fermedad o tratar algunos sintomas pero no va a curar la enfermedad.
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A mas edad mas riesgo de padecer Alzheimer. La mayoria superan los 65
afos pero puede aparecer antes. No es hereditaria pero si tiene un componente
genético, es decir, se hereda cierta predisposicién pero no necesariamente la
enfermedad

¢,Como afrontar los sintomas de la primera fase?
1. Alteraciones de memoria:

Ante todo, debemos actuar con tranquilidad y paciencia. El paciente no
olvida voluntariamente, es causado por la enfermedad. Usar frases cortas y con-
cretas para ayudar a entender y poder retener las ideas. Usar pegatinas y carte-
les en los objetos y sitios importantes para ayudarle a recordar. Cara a prevenir
accidentes domésticos, realizar una vigilancia sutil para no daiar la autoestima
de su familiar. Debe prestarse especial cuidado con fuegos (cocina, braseros,
estufas, etc.) y medicaciones. No forzarlo a recordar, ya que genera una gran
angustia en su familiar, lo que lleva a alterar aun mas su recuerdo y a situaciones
de agresividad y rechazo.

2. Vagabundeo:

Identificar al familiar con un brazalete, o una cartera, con sus datos
personales y teléfonos de contacto.

Aumentar su nivel de actividad durante el dia, ya que facilita el control
del paciente y genera un cansancio que va a provocar que desee des-
cansar, con lo cual evitara esta actividad.

Facilitar la orientacion en el medio donde se encuentra.

Procurar evitar los continuos traslados de una vivienda a otra.
3. Alteraciones del suefio:

— El trastorno del suefio es uno de los principales problemas al que se
enfrentan las cuidadoras de estos pacientes.

— El uso de hipnéticos en el tratamiento de los trastornos del suefio
debe ser conservador y, antes de iniciarlo, se deben hacer las reco-
mendaciones de higiene de suefio que se detallan:

Mantener la maxima actividad diurna. Ejercicio matutino o a primeras horas
de la tarde.
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Evitar las bebidas estimulantes (café, alcohal,....).
Evitar cenas copiosas y tardias.

Usar ropa y cama confortables.

Horario fijo de acostarse.

Luz tenue en la habitacion.

Favorecer la exposicion al sol a lo largo del dia.

Evitar farmacos que puedan alterar el suefio (por ejemplo, diuréticos en
dosis nocturnas).

No dormir siesta.

Ir al servicio antes de acostarse.

Cuando se despierte, hablarle suavemente, recordandole que es de noche.

Observar las condiciones del confort.

4. Conducta sexual inapropiada:

Se puede producir un aumento del deseo de relaciones sexuales o, en sen-
tido contrario, una pérdida del deseo sexual en pacientes mas jévenes. Actitudes
exhibicionistas, sin importar que haya nifios o desconocidos. No darle excesiva
importancia, pues debe comprenderse que se trata de un efecto de la enferme-
dad y que no es posible razonar con ellos. Conviene ser receptivos, amables y
especialmente carifosos. En esa situacion debe llevarseles a un lugar donde se
preserve la intimidad Este tipo de conducta alterada no es general y cuando se
produce suele ser temporal.

5. Preguntas repetitivas:

— Distraerle con otros temas, introduciéndole en otra actividad.
— Tranquilizarle, darle seguridad.

6. Seguridad en el hogar y prevencién de accidentes.

La casa y el medio deben adaptarse al paciente, no lo contrario, ya que el
paciente ha perdido la capacidad de adaptarse a situaciones nuevas y estresan-
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tes. Todo ello con dos objetivos principales: facilitarnos las actividades de la vida
diaria y prevenir accidentes.

La casa es, por regla general, el lugar donde el enfermo con demencia se
encuentra mas confortable. Una buena iluminacién es muy importante para ayu-
darle en sus dificultades de orientacion, procurando que no haya ni demasiada
luz ni oscuridad.

Es bueno sefalizar los puntos de luz para que sea facil su localizacion
(por ejemplo, poniendo cinta fosforescente en los interruptores). La utilizacion
de pequefas bombillas encendidas por la noche en los pasillos, son también de
gran utilidad. Una casa ordenada y con pocos objetos de decoracion, favorece
la seguridad del enfermo. Evitaremos obstaculos en los pasillos y la utilizacion
de alfombras.

Los objetos peligrosos (plancha, productos de limpieza, de ferreteria, medi-
camentos...) deben estar siempre en lugar seguro, fuera de su alcance. A menu-
do, es preciso adaptar un ropero que tenga cerradura.

La cocina y el bafio son lugares de accidentes frecuentes, por lo que es
conveniente adaptarlos buscando la seguridad. Con frecuencia, es necesario ce-
rrarlos con llave para evitar que el enfermo pueda entrar. El bafio debe adaptarse
a sus condiciones fisicas: suelo antideslizante, asas de apoyo en zona de ducha
y zona de inodoro y cambiar la bafiera por un plato de ducha.

Segunda fase:

Se producen alteraciones mas profundas de la conducta de la persona,
perdiendo gran parte de su independencia. Al paciente con demencia se le debe
ayudar, pero nunca sustituir en aquellas tareas que él todavia es capaz de reali-
zar. Es decir, debe continuar haciendo todo aquello que aun puede hacer.

Por ejemplo, mientras el paciente conserve su capacidad para ponerse una
camisa, debemos estimular a que lo haga aunque no sea capaz de abrocharse
los botones; no importa lo que tarde o que lo haga incorrectamente. Hasta que
no se acepte la enfermedad, no estara en disposicion para ayudar al paciente.

¢,Como afrontar los sintomas de la segunda fase?

1-Trastornos en la alimentacion:

Si no come, es preciso observar el estado de la dentadura.
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Si hay problemas por disfagia (dificultad para tragar), comprobar que no
existan patologias asociadas que la favorezcan.

Presentar la comida de manera apetecible.

Si come demasiado, no dejar comida a su alcance y distraerlo con otras
actividades.

Si adelgaza a pesar de comer bien, puede ser por un trastorno metabdlico,
en cuyo caso lo llevaremos al médico.

2.- Reacciones catastroficas:

Son respuestas exageradas frente a situaciones cotidianas. Con frecuen-
cia, se presentan ante el bafio, cuando queremos llevarle al médico, etc. Ante
estas situaciones debemos evitar siempre el razonamiento. Es conveniente dejar
que descargue su ira, para luego tranquilizarlo.

A menudo da resultado proponerle otra actividad u otra conversacion.
iNUNCA TRATAR DE CONVENCERLE A LA FUERZA!, incluso aunque ese dia
no podamos llevar a cabo la actividad que habiamos planeado.

Para prevenirlas, debemos evitar situaciones confusas como las que se
producen cuando tienen lugar muchas visitas en el domicilio a la vez, cambios
bruscos de rutina, preguntarle varias cosas a la vez o pedirle que realice alguna
actividad que sabemos de antemano que no puede hacer.

El bafo suele ser traumatico por varias razones. Una de ellas, que es a su
vez poco tenida en cuenta, es el pudor; por lo que deberemos recomendar que
se busque la manera de favorecer la intimidad. Otra, es que se trata de una ac-
tividad muy compleja, por lo que es aconsejable realizarlo por etapas: en primer
lugar habra que indicar que acomparfie al familiar/cuidador, una vez alli habra
que indicarle que se vaya quitando la ropa pieza a pieza y asi hasta terminar el
proceso.

3. Empeoramiento al atardecer

Para el enfermo con demencia resulta agotador estar todo el dia intentando
aclarar la confusién que hay a su alrededor, por lo que al llegar la tarde tiene
peor capacidad para adaptarse al medio en el que se encuentra, ya que es un
momento en el que en los hogares suele haber mas movimiento: los nifos, la
cena, el bafio, etc. La estrategia que debe seguirse consiste en disminuir las
actividades en este momento del dia o favorecer que el enfermo se encuentre en
el lugar mas tranquilo de la casa.
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4. Quejas e insultos

Es dificil aceptar que a una persona a la que se esta cuidando y atendien-
do todo el dia haya que admitirle también que nos critique de abandonarla o
maltratarla. La actitud conveniente en esos casos es la de intentar comprender
qué hay detras de la queja. Por ejemplo, cuando dice “Eres cruel conmigo” es
probable que esté diciendo “la vida es cruel conmigo”. El cuidador y la familia
deberan hacer un esfuerzo constante para comprender como y por qué se siente
el enfermo perdido, aislado, confuso y desorientado. Esto ayudara a aceptar que
en ocasiones sea injusto o cruel con quien le cuida.

5. Alucinaciones y Delirios

Debido a los complejos cambios que ocurren en el cerebro, las personas
con Alzheimer pueden ver o escuchar cosas que no se basan en la realidad.
Las alucinaciones provienen del interior del cerebro e implican escuchar, ver o
sentir cosas que realmente no existen. Por ejemplo, una persona con Alzheimer
puede ver nifios jugando en la sala cuando no existen nifios. Las ilusiones se
diferencian de las alucinaciones en que la persona con Alzheimer malinterpreta
algo que en realidad si existe. Por ejemplo, las sombras en la pared pueden pa-
recerle personas. Los delirios son pensamientos persistentes que la persona con
Alzheimer cree que son ciertos, aunque en realidad no lo sean. Por ejemplo, con
frecuencia, sospechan un robo aunque no puedan verificarlo.

Es importante buscar evaluacién médica si una persona con Alzheimer pre-
senta constantemente perturbaciones a causa de alucinaciones, ilusiones o de-
lirios. Con frecuencia, estos sintomas pueden ser tratados con medicinas o con
técnicas de manejo de conducta.

En estos trastornos, nuestra actitud debe ser especialmente de tranquili-
dad, evitando razonamientos y sobre todo, evitando convencerle de que su per-
cepcion no es real. Apoyaremos y confortaremos al paciente hasta que disminu-
ya su nivel de ansiedad.

Ante la persistencia de alucinaciones y delirios debemos ir al médico.

Parte de las medidas no farmacolégicas que podemos usar son:

— Pinte las paredes de un color claro para que reflejen mas luz. Use colo-
res solidos, que confunden menos a una persona incapacitada que una
pared decorada. Los disefios grandes o resaltados (por ejemplo, flores

en los papeles de colgadura o en las cortinas) pueden causar ilusiones
que creen confusion.
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— Cercidrese de que haya suficiente iluminacion y mantenga a mano bom-
billas de sobra en un sitio seguro. Las areas con poca iluminaciéon pue-
den producir sombras confusas o dificultar la interpretacion de objetos
cotidianos.

— Reduzca el brillo utilizando bombillas de luz tenue o mate, cierre parcial-
mente las persianas o cortinas y mantenga globos o pantallas adecuadas
para sus luces. Retire o cubra los espejos, si estos le ocasionan confu-
sion o temor a la persona con Alzheimer.

— Pregunte si la persona puede sefialar un area especifica que le causa
confusion. Quizas un aspecto en particular del ambiente sea motivo de
una mala interpretacion.

— Varie el ambiente de la casa lo menos posible para asi minimizar la po-
sibilidad de confusion visual. Mantenga los muebles en el mismo sitio.-»
Evite que la persona con Alzheimer vea o escuche programas de televi-
sion o radio violentos o perturbadores. La persona con Alzheimer puede
creer que la historia es real.

— No confronte a la persona con Alzheimer que se muestra agresiva. Reti-
rese y cercidrese de tener acceso a una salida cuando lo necesite.

6. Incontinencia

Es muy importante distinguir entre una incontinencia real, es decir, cuando
el cerebro se ha deteriorado tanto que no es capaz de ejercer el control de la re-
tencion de la orina, o tiene una infeccion urinaria, o si el enfermo se orina porque
no encuentra o no sabe cémo utilizar el bafio, entre otras razones.

La manera de conservar la continencia hasta que el cerebro falla es lle-
vando al enfermo cada dos horas al bafio. En caso de que exista incontinencia
nocturna, podemos utilizar empapadores sélo por la noche. En este caso, de-
bemos conocer los riesgos de infecciones urinarias, familiarizandonos con sus
sintomas.

7. Personas que necesitan ayuda con sus actividades cotidianas pero se
niegan a aceptarla

A la mayoria de la gente no les gusta admitir que necesitan ayuda. Y la ma-
yoria de las personas preferirian ayudar a otros que recibir ayuda. Si la persona
se resiste a recibir su ayuda, sea paciente y recuerde las siguientes sugerencias:

— El cambio es dificil para todos.
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— Introduzca el cambio lentamente. Dele tiempo para aceptar la idea.

— Admitir que necesita ayuda es admitir que se estan perdiendo las habili-
dades. La negacion es el gran protector.

— Si al principio no tiene éxito, inténtelo nuevamente. Frecuentemente, si
espera 15 minutos y trata nuevamente, su ayuda sera aceptada.

— Asegure a la persona que se tomaran en cuenta sus decisiones sobre
su cuidado. A usted no le gustaria que otra persona tome decisiones por
usted sin consultarle.

— Ofrezca un periodo de prueba. La persona podria estar dispuesta a acep-
tar un auxiliar de atencién domiciliaria durante dos meses si sabe que
posteriormente puede cambiar de opinidn.

— A veces, las personas estdn mas abiertas a aceptar ayuda en la casa si
se presenta como una ayuda para el cuidador, por ejemplo, alguien que
le ayude a limpiar la casa o hacer el trabajo pesado.

— Recuerde, la persona tiene derecho a rechazar la ayuda. Usted debe
evaluar su responsabilidad como miembro de la familia o amigo con el
derecho de la persona a tomar sus propias decisiones.

— En casos extremos, cuando la persona esta en grave riesgo y rechaza
cualquier intento de ayuda, quizas se deba solicitar ayuda legal respecto
a una tutoria como ultimo recurso.

8. Actlia de modo no razonable o le hace exigencias

— No ignore sus sentimientos.

— Decir “No tiene importancia” no ayudara, incluso podria enojar mas a
la persona. Mas bien, pruebe algo como, “Parece estar muy frustrado.

¢ Qué podemos hacer la préxima vez para mejorar?”

— Permita que hable sobre su enojo. “; Qué te hace sentir asi?” “; Pareces
estar molesto, te puedo ayudar?”

— Haga un esfuerzo por respetar exigencias que a usted le pueden parecer
triviales, pero que son muy importantes para la persona. Recuerde, si

la persona pudiera cambiaria el volumen en la radio por si misma o se
afeitaria exactamente cuando y donde desea.
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— Busque algo en lo que ambos estén de acuerdo. “Si, el cartero ya no
viene tan temprano como antes.” “Tienes razén, estas sabanas estan
completamente arrugadas.”

— Dele una oportunidad de tomar decisiones y de estar en control. “jQué
vamos a desayunar hoy, leche o zumo?” “; Quieres bafarte antes o des-
pués del desayuno?”

— Busque patrones en el comportamiento iracundo. Quizés sus arranques
de ira siempre suceden en la tarde o en aquellos dias en que usted esta
apurado o estresado. Trate de interrumpir el patrén. Si usted puede evitar
los eventos que anteceden a un arranque de ira podra reducir la frustra-
cion para ambos.

— Si usted le esta haciendo muchas exigencias sobre la comida, como
moverse o descansar, la persona podria ponerse irritable. Elija lo que
es verdaderamente importante y pase por alto lo demas. Cualquiera se
podria enojar si le dicen que no puede dejar nada en el plato.

— Si cualquiera de ustedes esta perdiendo el control de la situacién aléjese.
Respire profundo un par de veces, cuente hasta 10 y grite en silencio
mientras ambos se calman.

— Trate de identificar lo que lo podria hacer sentir ansioso (demasiada ca-
feina; ver peliculas violentas en la television) y reduzca esas cosas.

— Busque los sentimientos detras de las exigencias. Una persona con pro-
blemas para respirar podria exigir que se abran las ventanas en un dia
frio porque siente que le falta el aire.

— Actue suavemente para calmarlo. Tranquilicelo diciéndole que todo esta
bajo control mientras acaricia el dorso de su mano o nuca, pues esto
puede reducir los sentimientos de ansiedad.

— Acepte su necesidad de controlar las cosas. La persona podria exigir que
ciertas cosas se mantengan en un lugar especifico en su mesa de noche
porque no tiene la energia de levantarse a buscarlas.

— Tranquilicelo diciendo “tenemos suficiente tiempo” NO “todo va a estar
bien”.

Consejos para cuidadores - Vagabundeo

¢ Por qué existe el vagabundeo?
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Pueden anadirse mas motivos a la desorientacion:

el aburrimiento

el exceso de energia o las ganas de pasear

la agitacion y el estrés

el mero hecho de buscar el aseo u otra habitacién y salir por la puerta
de entrada

el problema de la pérdida de memoria. La persona quiere volver a encon-
trarse con sus padres que han muerto hace mucho tiempo ya.

¢, Qué se puede hacer para prevenirlo?

— Darle la posibilidad de hacer ejercicio fisico con toda seguridad: paseo
acompafiado, espacio en la casa donde puede andar.

— Poner paneles indicadores o dibujos en las diferentes habitaciones de la
casa para que se pueda orientar mejor (cocina, bafos, dormitorio, etc.).

— Cerrar la puerta de entrada de forma que no pueda abrirla él pero si que
pueda Ud. abrirla faciimente.

— Prevenga a los vecinos y a los comerciantes del barrio informandoles de
su estado. No tenga vergiienza: ellos pueden ayudar mucho. Déjeles su
numero de teléfono para que le avisen.

— Péngale un identificador

Llegando a cierto estadio de la Enfermedad de Alzheimer el enfermo pierde
el sentido de la orientacion, es decir, que no sabe donde se encuentra. Es un mo-
mento potencialmente peligroso ya que el enfermo puede salir de casa (muchas
salidas ocurren de noche, perderse y ser protagonista de situaciones peligrosas
sobre todo en una ciudad).

Mejor que una pulsera o una medalla, coloque una TARJETA DE IDENTIFI-
CACION o césale en el interior de su prenda una etiqueta con las informaciones
necesarias para identificarle: nombre, apellidos, direccién y numero de teléfono.

— Evite confiarle papeles importantes, tanto documentos personales como
informes sobre su situacion.
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¢, Qué hacer si se produce su extravio?

Lo primero de todo no enloquezca. Dé una vuelta rapida por el barrio y los
lugares a donde tiene costumbre de ir, preguntando si le han visto a las personas
a las que Ud. ya ha informado previamente.

— Sepa describirle a la policia.

— Tenga a mano el teléfono de la comisaria mas cercana, de la policia, de la
guardia civil, o del grupo de autoayuda mas cercano a su domicilio, para
comunicar la desaparicion de su familiar.

— Tenga a mano una foto reciente que pueda ser difundida. Sepa como iba
vestido cuando desapareci6. En una palabra, si Ud. debe telefonear a la
policia para comunicar su desaparicion, sepa dar su descripcion.

Tener cuidado cuando el enfermo cambie de entorno: dormitorio nuevo o
casa nueva. La tendencia al vagabundeo aumenta con el cambio.

— Prepararle para su nueva situacion.

— Programar el cambio con cuidado haciéndolo participe, si es posible, en
Su organizacion.

Trate de evitar que se reproduzca su desaparicion: intente saber por qué
ha sucedido

El deambular sin sentido es una reaccién en la que interviene el factor pani-
co; no es raro que el enfermo que deja su domicilio quiera “volver a casa”, “entrar
en casa” Trate de saber lo que desencadena esta reacciéon. jHa cambiado Ud.
de domicilio recientemente?. s Ha introducido Ud. modificaciones importantes en
el apartamento o en la casa?¢ Tiene su familiar la sensacion de estar sometido a
una vigilancia constante? ¢ Resuelve con la huida la dificultad de no poder hacer
frente a las tareas cotidianas que Ud. le ha encargado?. Conocer la causa de
una salida imprevista le permitira a Ud. actuar sobre ella y disminuir los riesgos

de reincidencia.
Tercera fase

En esta fase, los cuidados principales son los basicos, sustituyendo en todo
al paciente ya que pierde la capacidad total para valerse por si mismo: bafo,
alimentacion, incontinencia total, etc. En esta fase es muy importante también el

mostrar afecto y comunicarnos con nuestro familiar, aunque no pueda respon-
dernos ya que ayuda a su bienestar y el nuestro. Debemos quedarnos con esta
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idea fundamental para esta etapa de la enfermedad porque si no lo hacemos
resultara una etapa frustrante de gran esfuerzo fisico y agotamiento psiquico.
Al mismo tiempo, es importante prepararlo y prepararnos para la muerte del
familiar que sobrevendra en cualquier momento debido al deterioro progresivo
de su salud.

Por supuesto recordaremos una vez mas la importancia de los cuidados del
cuidador ante una enfermedad tan desgastante como el Alzheimer. Es probable
que exista cerca una asociacion de familiares de Alzheimer a la que recurrir como
apoyo en los cuidados del enfermo y del cuidador. Suele disponer de talleres de
psicoestimulacién para los pacientes , grupos de autoayuda para los familiares,
ayuda a domicilio, unidades de estancia diurna, asesoramiento sobre diferentes
ayudas o cuestiones juridicas, apoyo psicolégico, atencién social, voluntariado,
actividades de encuentro y ocio, etc.

2.2.8 Control de Ila ansiedad

Es un mecanismo de defensa que tienen los animales para protegerse de
los peligros.

Cuando un animal se encuentra ante un peligro su cuerpo se prepara para
enfrentarse a éste o para huir (éstas son las dos reacciones mas primarias). En
esta preparacion podemos ver los diferentes sintomas de la ansiedad. Es impor-
tante decir que un cierto nivel de ansiedad es normal y necesario para sobrevivir
La ansiedad se convierte en un problema cuando surge en situaciones en las
que no existe un peligro real o cuando se mantiene durante largos periodos de
tiempo.

La ansiedad presenta un sin fin de sintomas que podriamos ir descubriendo
a través de una tormenta de ideas.

Encontramos:

— Sintomas fisicos: tension, palpitaciones, taquicardia, temblores, sudor,
dolor de cabeza, sensaciéon de ahogo, insomnio.

— Sintomas emocionales: preocupacion, inquietud, miedo, alarma, nervio-
sismo.

— Sintomas conductuales: llanto, comportamientos de huida, irritabilidad,
consumo de medicamentos.
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2.2.9 Sesion sexualidad

Muchas cuidadoras por esa sobrecarga que viven diariamente van abando-
nando aspectos importantes de su propia vida y la sexualidad puede ser uno de
ellos. Por eso si al grupo le interesa les proponemos algunas reflexiones y dina-
micas que les ayuden a vivir sanamente su sexualidad mejorando su bienestar
y afrontamiento del estrés. Es cierto que nos podemos encontrar dos actitudes
diferentes hacia la sexualidad:

a) La conservadora tiene una vision mas restringida de la sexualidad,
reduciéndola a la procreacioén, y en la que hay mucha polémica con
ciertos temas como son la masturbacion, los anticonceptivos, la homo-
sexualidad, el derecho a la sexualidad en los jovenes, los mayores, los
disminuidos.

b) La otra actitud, la liberal, tiene una visibn mayor de la sexualidad, y la
busqueda del placer se considera algo legitimo. La sexualidad esta en-
tendida como una dimension humana con multiples posibilidades que la
persona o la pareja puede vivir como mejor considere, y se defiende la
educacion sexual. Nosotros vamos a trabajar desde la segunda actitud,
aceptando y respetando mucho a las personas que tenga otra actitud
ante el sexo.

Es importante que queden reflejadas las tres funciones de la sexualidad:

1. Placer.

2. Comunicacion.

3. Reproduccién

— 1. Placer

La sexualidad sirve para obtener placer o proporcionar placer y esto es
posible de manera individual o en compafiia.

— 2. Comunicacion

También hemos dicho que la sexualidad sirve para comunicarnos. Sabéis
que existen formas de comunicacion diversas: la verbal, no verbal... Sexualmen-
te podemos comunicar sentimientos, emociones.... Mediante caricias, besos,

masajes... Es importante en este apartado hacerles comprender la importancia
de la expresion verbal de gustos, satisfacciones, preferencias... no dar nada
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por sabido, no acceder a algo que no se quiera por presion, y respetar a la otra
persona siempre.

— 3. Reproduccion

La sexualidad sirve también para reproducirnos, para continuar la especie.
Y en este apartado hay que tener muy presentes dos riesgos que debemos co-
nocer y evitar si no lo deseamos en el momento actual, se trata de embarazos
no deseados y enfermedades que se transmiten por via sexual (sifilis, gonorrea,
SIDA).

Verdades y mentiras sobre sexualidad

La sexualidad vivida satisfactoriamente es una fuente de equilibrio y armo-
nia para la persona. Es, en definitiva, una fuente de amor a la vida, de actitud
positiva ante si mismo, los demas y las cosas. La sexualidad no es algo estatico
sino un proceso cambiante y dinamico que se va a ir manifestando de formas
distintas a lo largo de nuestras vidas.

2.2.10 Duelos y pérdidas.

La vida nos regala continuamente pero también nos hace pasar por muchas
pérdidas. Cada una de estas pérdidas va seguida de una respuesta humana, de
un proceso natural mas o menos doloroso al que llamamos duelo. Por lo tanto,
el duelo es algo normal y constante en nuestras vidas, pero especialmente pre-
sente en las cuidadoras y los familiares a los que cuidan. Por un lado, la persona
que envejece o enferma va a sufrir una pérdida fundamental -su independencia,
su capacidad para funcionar por si solo con todo lo que ello pueda significar cada
uno-; por otro lado, las cuidadoras, al asumir la carga de los cuidados de su fami-
liar, ven alterado su estilo de vida, se ven obligadas a reorganizar su espacio, su
tiempo, sus afectos. La cuidadora tiene que afrontar el proceso de duelo de sus
pérdidas y a la vez facilitar el proceso de duelo de su familiar.

Que el duelo sea una respuesta humana natural y fisiolégica no significa
que no sea un proceso dificil y doloroso, que exige un trabajo personal mas o
menos largo o intenso en el que muchas cuidadoras pueden quedarse bloquea-
das.

Para ayudarles a identificar y afrontar sus duelos pendientes y el de sus
familiares planteamos esta sesion. A través de diferentes dinamicas y reflexio-
nes pretendemos facilitar la expresién y saneamiento de sus duelos. Pediremos
a las cuidadoras que enumeren diferentes pérdidas (de ellas y de su familiar)
pasadas, presentes o futuras, especialmente las ligadas a su rol de cuidadoras.
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Conforme las enumeran las vamos escribiendo y comentando muy breve-
mente. Las podemos clasificar: afectivas, materiales, corporales, sociales, espi-
rituales, evolutivas, profesionales.

Viendo el listado de pérdidas cada cuidadora escogera alguna, superada o
por superar, y nos hablara de ella. Se trata de identificar pérdidas y confrontarlas
con nuestra historia personal y las vivencias de otras cuidadoras para ver como
las han ido superando.

Referente a las pérdidas que deben afrontar sus familiares incapacitados
podemos hacer una reflexion sobre la diferencia entre independencia y autono-
mia

La enfermedad o el envejecimiento les ha llevado a ser personas depen-
dientes, que necesitan de otros para satisfacer algunas de sus necesidades
basicas (vestirse, lavarse, etc) pero a la vez pueden conservar su autonomia
para seguir opinando y tomando decisiones sobre su vida. Al cuidar a alguien es
importante respetar al maximo su mayor grado de autonomia posible, no afiadir
mas pérdidas a las que tiene que asumir. Si quien me cuida me sigue tratando
como una persona valida, con autonomia, con opinién, con capacidades, con
alternativas, con esperanzas, me sera mas facil sanear mis pérdidas y recuperar
una vida digna, con satisfacciones y posibilidades de crecimiento personal. Aqui
podriamos hacer un listado de personas ilustres dependiente o enfermas.

Fases del Proceso de duelo

1) Experimentar pena y dolor.

2) Sentir miedo, ira, culpabilidad y resentimiento.

3) Experimentar apatia, tristeza y desinterés.

4) Reaparicién de la esperanza y reconduccion de la vida.

Tareas del proceso del Duelo

1. ACEPTAR la realidad de la pérdida.

2. SUFRIR pena y dolor emocional.

3. AJUSTE al medio sin la persona desaparecida.

4. QUITAR la energia emocional del fallecido reconduciéndola hacia otras
relaciones.
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Expresar el duelo

— Fisicas: llanto, ansiedad, jaqueca, apatia, insomnio, ahogos, falta de ape-
tito,...

— Intelectuales: “No somos nada”, “A vivir que son dos dias” “Ya esta des-
cansando” “Mi vida ya no tiene sentido”...

— Emocionales: tristeza, indiferencia, rabia, impotencia, alivio, culpa, sole-
dad,...

— Conductuales: aislamiento, ropa oscura, evitar actividades o lugares,...-»
Espirituales: rezo y ritos religiosos, ataque a Dios, hablar con el falleci-
do,...

Aqui la reflexion que nos interesa resaltar es que todas estas manifestacio-
nes son expresién normal y necesaria del duelo; facilitarlas sera lo que nos per-
mitira sanar el dolor y el vacio que nos deja la pérdida. Su duracién, intensidad
y frecuencia iran disminuyendo. Cada duelo necesita su tiempo; variara depen-
diendo de la persona y la pérdida. Puede ocurrir que el duelo se bloquee en al-
gun sentimiento, en este caso es posible que necesitemos pedir ayuda profesio-
nal a alguien que nos ayude a elaborar esa culpa, a sanar ese duelo estancado.

Las cuidadoras pueden hablar de sus duelos actuales, los vividos o incluso
los anticipados. Nos interesa que reflexionen sobre si creen que las manifesta-
ciones que siguieron a las pérdidas a las que han tenido que enfrentarse han ido
decreciendo o estan en el mismo punto. Al tener que aceptar la dependencia de
su familiar y sus cuidados pudieron aparecer alguna de las manifestaciones co-
mentadas (negacion, rabia, tristeza, vacio, impotencia, ansiedad, desesperanza,
culpa, llanto, indignacién, no comer, no dormir, no salir, etc). Después del tiempo
transcurrido sigo llorando igual, mi rabia es la misma, me sigo culpando, sigo sin
dormir, sin salir, sin divertirme...

Expresar los sentimientos que me genera la pérdida y hablar de ella me
ayudara a aceptarla. Por eso es importante recordarles que dejen hablar a sus
familiares de sus “penas”, que hable, llore o se enoje; para nosotros puede ser
doloroso o molesto pero a ellos les ayudara a superarlas.

De igual manera aconsejaremos que busquen un espacio (una persona nu-
tricia) donde también ella puedan hablar de su afliccién, permitirse sentimientos,
verbalizar sus pérdidas, expresarse sin eufemismos la rabia, el dolor, el miedo o
el cansancio. El taller es un espacio para ello pero acotado en el tiempo; hay que
buscarlo en nuestro entorno socio-familiar.
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Puede ser interesante hacer algun ejercicio de escucha activa donde por
parejas durante varios minutos un cuidador le cuente al otro algo especial y
concreto (cOmo se siente, miedos actuales, pérdidas, duelos, culpas, cobmo ha
vivido hoy el dia, etc). La pareja escuchara activamente, es decir, procurando
que el que habla se sienta escuchado sin juzgar, ni opinar, ni intentar solucionar;
respetando los silencios, con interés, con atencién, aceptando y devolviendo lo
que nos cuenta. Uno habla y otro escucha. Nada mas.

Uno de los temas importantes sobre el que hablar y escuchar en los duelos
es la culpa. Carlos Odriozola opina que el duelo esta resuelto cuando podemos
hablar de la pérdida y a la vez tener un sentimiento de agradecido recuerdo. Si
el sentimiento que predomina es otro, evidenciaria un duelo atascado; y lo que
atasca el duelo es la culpa. Por consiguiente, el objetivo que debe trabajarse en
los duelos atascados seria la culpa. Esta, a veces, puede esconderse detras de
otros sentimientos o mecanismos de defensa: negacion, depresion, indiferencia,
rencor, racionalizacion, etc. Atravesar el tunel o las fases del duelo

El duelo es un proceso comparable a un tunel, oscuro al principio, pero que
si nos atrevemos a atravesar al final volvemos a encontrar la luz. Este tunel del
duelo tiene diferentes fases. Para Kubler Ross: negacién, ira, pacto, depresién y
aceptacion. Para Bowlby: shock (negacion y aturdimiento), busqueda (ansiedad,
rabia, dolor), desorganizacion (desesperanza) y reorganizacion (aceptacion).

Lo que nos interesa reflexionar con las cuidadoras es que esas fases no
son lineales; que cuando estamos en alguna de ellas hay que aceptarla, estar
en ella el tiempo que necesite para superarla y poder asi seguir avanzando en
el tunel. Es normal y necesario pasar por la rabia, la depresién o el aturdimiento,
el llanto o el miedo. Si aceptamos, respetamos, nos permitimos estar y vivir en
cada etapa el tiempo necesario podremos llegar al final del tunel, aceptar la pér-
dida y reorganizar nuestra vida.

Una dinamica que nos puede ayudar a comprender el proceso de duelo
podria ser dibujar una silueta humana con un gran agujero en la barriga. Le pre-
guntamos a los asistentes cémo se sentird esa persona con esa enorme herida
¢ dolera? ;podra dormir? ;podra comer? ;tendra ganas de trabajar? ¢ sentira
rabia? Comprenderemos que, tras una gran pérdida, sentimos un enorme vacio
interior que vivimos con dolor, apatia, insomnio, abandono, etc. Y que todo eso
es normal, mientras arrastramos esa enorme herida en nuestro cuerpo.

Luego podemos llenar el agujero con cruces pequefias, que representan
todas esas manifestaciones dolorosas con las que se llena ese vacio. Es la pri-
mera fase del duelo (shock-aturdimiento). Después podemos borrar algunas cru-
cecitas y las sustituimos por triangulos. Con el paso de los dias el vacio doloroso
se va llenando de recuerdos, en principio, también dolorosos v tristes.
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Esta segunda fase (desesperanza) necesita su tiempo, diferente en cada
persona. No podemos ir con un enorme agujero en la barriga como si no nos
pasara nada (negacion de la pérdida) ni pretender cerrar en falso la herida.
La herida cerrara, pero al ritmo que necesite y no al que nosotros queramos.
Nosotros s6lo podemos facilitar la cicatrizacion (duelo funcional) o dificultarla
(duelo disfuncional). Si el proceso de duelo se va resolviendo, podemos seguir
borrando cruces y triangulos y sustituirlos por corazones que representan los
recuerdos agradables. Entrariamos la tercera fase del duelo (reorganizacion).
No olvidamos, pero en la medida que nuestro agujero, nuestro vacio, esta mas
lleno de corazones (recuerdos agradecidos) que de cruces y triangulos (dolores
y recuerdos tristes) podemos continuar nuestra vida abiertos a nuevas vivencias.
Este proceso no es lineal. Es mas como una espiral ascendente donde nuestra
vida se va reorganizando pero con momentos dificiles en determinadas situacio-
nes y fechas sefaladas.

En definitiva, se trata de transmitir la idea de que es normal sentirse muy
mal tras una pérdida importante, que hay que darle salida a ese dolor, darle su
tiempo y sus lagrimas; pedir ayuda si no conseguimos superarlo. El proceso de
duelo es duro y dificil pero es el que nos permite pasar a otra etapa en nuestra
vida; con el recuerdo de la pérdida pero con la posibilidad de llenarla de cosas
nuevas.

Para facilitar el paso de este tunel comentamos con las cuidadoras algunos
consejos que nos propone el psicélogo del Centro de Humanizacién la Salud
Mariano Navarro Serer:

— Respeta el poder del duelo, un duelo no resuelto puede alterar toda tu
vida.

— Permanece abierto al dolor, sin huidas, estar en él te ayudara a superarlo.

— Llora cuanto necesites para despedirte, el llanto puede ser reparador.

— Sigue conectado con los otros, necesitas su presencia, su apoyo, su con-
tacto, sus atenciones, necesitas hablar con ellos de tu pérdida, tu dolor,
tus sentimientos , tus miedos

— Date el tiempo necesario, cada duelo es Unico.

— Experimenta las diferentes fases del duelo shock, negacién, depresion,

confusion, miedo, rabia, culpa, aceptacion. Pueden aparecer en cual-
quier orden y diferente nimero de veces.
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— Perdonate, por tu enfado, por tu desilusion, por no haber podido evitar la
pérdida, por todo lo que no has podido hacer

— Tu pérdida no es una prueba ni un castigo.

— Tu duelo puede desbordarte por arrastrar en él duelos pendientes de
pérdidas anteriores.

— Pequefios placeres pueden consolar, pasear, bafio relajante, la natura-
leza...

— Los aniversarios y las vacaciones ahora pueden ser mas duros.
— Haz planes para tu nueva vida, nuevas actividades, nuevos ritos.
— Superar un duelo no es olvidar, ni resignarse.

— Fijate en otros que han superado sus pérdidas, aunque sean diferentes
situaciones te dara esperanza.

— Pese a ser doloroso, también es una oportunidad de crecer, madurar
y acercarte a comprender mejor el dolor de otros. Cuando dudes de tu
capacidad para superarlo date tiempo y piensa que se acabara, que el
tunel tiene un final.

— Date permiso para sentirte bien y disfrutar tu nueva vida, eso no significa
traicionar el recuerdo.

— Siempre puede quedar un espacio vacio, permanente y tranquilo que te
permitira conectar con el ser querido. Continta buscando razones para
vivir, aunque pienses que no volveras a ser feliz, que tu vida no tiene
sentido, el duelo pasara y tu vida seguira si te abres a ella.

— No siempre tenemos el control de nuestras circunstancias vitales, lo que
nos lleva a vivir mas intensamente el presente, el aqui y el ahora.
2.3.1 Colaboracioén .
Gran parte de las personas internadas en los centros o instituciones sa-
nitarias suelen tener disminuidas sus capacidades debido a enfermedades, a
procesos degenerativos o su avanzada edad, por lo que pueden necesitar ayuda

para su movilizacion, traslado o deambulacion. De esta forma, requieren de
asistencia por parte de sus cuidadores para realizar movimientos (incluso los
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mas imprescindibles), los cuales deben ser ejecutados siguiendo las normas
establecidas para evitar dafios, disminuir riesgos y favorecer la comodidad. El
conocimiento de principios anatémicos basicos, asi como de diferentes posicio-
nes y técnicas de movilizacion seran necesarios para la realizacion de un trabajo
adecuado en este ambito.

2.3.2 Posiciones anatomicas

Es importante conocer las posiciones en que debe colocarse al paciente
segun las distintas situaciones, asi como los procedimientos para colaborar en
la realizacion de los cambios posturales y otros movimientos de un paciente en-
camado. Los cambios posturales son las modificaciones realizadas en la postura
corporal del paciente encamado, que forman parte de la enfermeria preventiva.
La seleccion y realizacion de la planificacion de estos cambios deben estar en
funcién de las necesidades del paciente. Las posiciones anatdmicas se emplean
para facilitar la exploracion del paciente, su tratamiento, la prevencion de lesio-
nes resultado de la escasa o nula movilidad, asi como la comodidad y bienestar
del paciente encamado. La colocacion apropiada en la cama, los cambios postu-
rales y los ejercicios de movilizacion, son medidas que ayudan a alterar las areas
de presion, evitando la aparicion de contracturas y deformidades, de ulceras de
decubito, etc. Entre las posiciones corporales, las de uso mas frecuente para
realizar cambios posturales, facilitar exploraciones e intervenciones quirtrgicas,
son:

— Posicion de decubito supino o dorsal.

El paciente esta tumbado sobre la espalda, en plano recto y paralelo al
suelo, con los brazos y piernas extendidos préximos al cuerpo. Se emplea en
exploraciones, post-operatorios, estancias en cama y como parte de planes de
cambios posturales. Se pueden colocar almohadas que aumenten la alineacién
y comodidad del paciente, principalmente bajo la cabeza, bajo las rodillas o los
talones, en la zona lumbar, etc.

— Posicion de decubito lateral.

El paciente estd tumbado sobre un lateral de su cuerpo, en plano recto y
paralelo, con la espalda alineada y los brazos flexionados cercanos a la cabeza.
La pierna mas cercana a la cama esta en extension o ligeramente flexionada; y
la otra, flexionada en cadera y rodilla. Se emplea en administracion de enemas,
exploraciones, higiene, estancias en camay dentro de planes de cambios postu-
rales. Para favorecer la comodidad del paciente, se pueden colocar almohadas
bajo la cabeza, bajo la pierna flexionada, detras de la espalda, etc.
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— Posicion de decubito prono o ventral.

El paciente esta tumbado sobre el abdomen, en plano recto y paralelo al
suelo, con las piernas extendidas y la cabeza girada hacia un lado. Los brazos
pueden estar extendidos paralelos al cuerpo o flexionados a ambos lados de la
cabeza. Se emplea tras ciertas intervenciones quirurgicas, exploraciones, es-
tancias en cama y dentro de planes de cambios posturales. Podemos colocar
almohadas bajo la cabeza o bajo los tobillos.

— Posicion de Fowler o semi-Fowler.

El paciente permanece semisentado sobre una superficie paralela al suelo,
con las rodillas ligeramente flexionadas y el respaldo en un angulo de 45°. En

Fowler alto, la cabecera se coloca a 90°; y en semi-Fowler, en angulo de
30°. Se emplea en pacientes con problemas cardiacos o respiratorios para facili-
tar actividades como comery leer, y dentro de planes de cambios posturales. Po-
demos colocar almohadas para mayor comodidad bajo el cuello y los hombros,
en la zona lumbar, en huecos popliteos (cara posterior de las rodillas o corva),
bajo los tobillos, etc.

— Posicion de Sims o semiprona.

Es una posicion intermedia entre el decubito prono y el decubito lateral.
El paciente se encuentra con la cabeza girada hacia un lado, con el brazo mas
cercano a la cama extendido y ligeramente separado del cuerpo; y el otro, flexio-
nado y cercano a la cabeza. La pierna mas cercana a la cama se encuentra
semiflexionada por la rodilla; y la otra, flexionada por la cadera y la rodilla. Se
emplea en algunas actividades de enfermeria, en pacientes inconscientes y en
planes de cambios posturales. Colocaremos almohadas bajo la cabeza, bajo el
hombro y bajo la pierna flexionada.

— Posicion de Trendelenburg.

El paciente esta tumbado en decubito supino sobre una superficie recta,
en un plano que forma un angulo de 45° respecto al suelo, con la cabeza mas
baja que los pies. Se emplea principalmente para cirugia, sincopes o pérdidas
de conocimiento y toda situacion que requiera aumento de aporte sanguineo al
cerebro.

— Posicion de Morestin o antitrendelenburg.

Esta posicion es similar a la anterior, con la diferencia de que la cabeza esta
mas elevada que los pies, con el paciente sobre plano recto en angulo de 45°
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con respecto al suelo. Se emplea principalmente para problemas respiratorios,
hernias de hiato, etc.

— Posicion de litotomia o ginecolégica

El paciente se encuentra tumbado sobre su espalda, con los brazos exten-
didos paralelos al cuerpo, las piernas flexionadas y las rodillas separadas. Si se
realiza sobre una cama, los pies apoyan en el colchdn; si se pone en practica
en una mesa ginecologica, los pies descansan sobre unos estribos o soportes.
Se emplea en exploraciones e intervenciones ginecologicas, partos, técnicas de
enfermeria (sondaje vesical, lavado genital, etc).

— Posicion genupectoral o mahometana.

El paciente se coloca boca abajo, apoyado sobre sus rodillas, con el torso
levantado e inclinado hacia delante, con los brazos sobre la superficie y la cabe-
za entre ellos. Se emplea en exploraciones rectales.

— Posicion de Rose.

El paciente esta en decubito supino, con los hombros situados en el
extremo de la superficie de apoyo y la cabeza colgando. Los brazos permane-
cen extendidos paralelos al cuerpo. Se emplea en exploraciones, intervenciones
quirdrgicas y para actividades de enfermeria (lavado de pelo de paciente enca-
mado).

O Cuando el paciente no pueda realizar por si mismo los cambios postura-
les, sera ayudado, teniendo SIEMPRE en cuenta las normas de meca-
nica corporal

0 Antes colocar al usuario en una determinada posicién o de emplearla
para realizar un cambio postural, SIEMPRE se comprobara que no esta
contraindicada en el caso de este paciente.

O Realizar los cambios posturales de forma programada e individualizada
cada 2-3 horas, principalmente en los pacientes encamados.

O En periodos de sedestacion (paciente sentado), se efectuaran movili-
zaciones horarias. Si el paciente puede moverse de manera auténoma,
debera movilizarse cada 15 minutos realizando cambios de postura.

O Comprobar que el enfermo esté cédmodo en la nueva postura.
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[0 Al colocar al paciente en una nueva postura, comprobar que mantiene el
alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio.

O Eliminar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si y el apoyo
directo sobre las uUlceras de decubito75, si existiesen. Evitar el roce con
costuras y ropas excesivas que pudieran favorecer las lesiones en la piel.

O Evitar el arrastre y las maniobras bruscas.

O Completar la acomodacién y favorecer las posiciones deseadas con la
utilizacién de almohadas, cojines, sabanas o toallas enrolladas, etc. La
utilizacién de colchones antiescaras, cojines de silicona u otras super-
ficies especiales ayudan a prevenir la aparicion de Ulceras por presion
pero, en ningun caso, sustituyen a los cambios posturales.

O Estimular al paciente para que realice movimientos en la cama: girar los
pies, flexionar y extender los dedos de la mano, etc.

2.3.3 Principios de mecanica corporal

La buena mecanica corporal es el uso eficiente, coordinado y seguro del
cuerpo para producir el movimiento y mantener el equilibrio durante la actividad.
Es la utilizacién adecuada del cuerpo humano. ANEXO 5

Comprende las normas fundamentales que deben respetarse al realizar
la movilizaciéon o transporte de un peso, con objeto de utilizar el sistema osteo-
muscular o musculoesquelético de forma eficaz, reduciendo la energia requerida
para moverse y mantener el equilibrio, evitando la fatiga innecesaria y la apari-
cion de lesiones. Su finalidad principal es facilitar el uso seguro y eficiente del
grupo de musculos adecuado.

La correcta mecanica corporal es esencial tanto para prevenir lesiones en
los cuidadores que realizan las movilizaciones a los paciente, como para las per-
sonas que son movilizadas. La incorrecta puesta en practica de estas técnicas
puede tener como consecuencia fatiga, resbalones, desequilibrios, etc. Por parte
del profesional, que podrian conllevar la caida o lesion de la persona dependien-
te que esta siendo en ese momento atendida.

La mecanica corporal implica tres elementos basicos:

— Alineacion corporal (postura): es la organizaciéon geométrica de las partes
del cuerpo relacionadas entre si.
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— Equilibrio (estabilidad): es un estado de nivelacion entre fuerzas opuestas
que se compensan y anulan mutuamente para conseguir una estabilidad.

— Movimiento coordinado del cuerpo.
A. Principios generales y normas fundamentales de la mecanica corporal
Los principios generales y las normas fundamentales de mecanica corporal

que los profesionales siempre deberan tener en cuenta a la hora de movilizar a
un paciente, son las que destacamos a continuacion.

Cuando se trabaja a favor de la gravedad, se facilita el movimiento.
— Los musculos se encuentran siempre en ligera contraccion.

— El esfuerzo que se requiere para mover un cuerpo depende de la resis-
tencia del cuerpo y de la fuerza de la gravedad.

— Es importante conservar el centro de gravedad bajo, flexionando la cade-
ra y rodillas y evitando doblar la cintura. De esta forma, se distribuye el
peso de forma uniforme entre la mitad superior e inferior del cuerpo y se
mantiene mejor el equilibrio.

— Apoyarse sobre una base amplia, separando muy bien los pies, propor-
ciona estabilidad lateral y desciende el centro de gravedad.

NORMAS FUNDAMENTALES DE MECANICA CORPORAL

— Preparar el espacio fisico en que se realizara la actividad, retirando los
objetos que pudieran estorbar o entorpecer.

— Colocar al paciente o los objetos a movilizar en la posicion adecuada.

— Aumentar la estabilidad corporal, ampliando la base de sustentacién o
apoyo y descendiendo el centro de gravedad. Para ello separaremos los
pies, adelantando uno respecto al otro y colocandolos en direccion al
movimiento; también, flexionaremos las piernas.

— Proteger la espalda. Al levantar un objeto pesado del suelo no hay que
doblar la cintura, sino flexionar las piernas y elevar el cuerpo, mante-

niendo recta la espalda. De esta forma, el esfuerzo queda a cargo de los
musculos de las piernas y no de los de la espalda.
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— Sujetar o trasladar un objeto manteniéndolo préximo al cuerpo. Asi se
acercan los centros de gravedad implicados: el nuestro propio y el del
objeto.

— Deslizar o empujar requiere menos esfuerzo que levantar (pues esto
ultimo implica un movimiento contrario a la gravedad). Para aumentar
la eficacia del deslizamiento o empuje podemos reducir la friccion pro-
curando que la superficie sobre la que realizamos el movimiento esté lo
mas lisa posible.

— Utilizar el peso de nuestro cuerpo para facilitar la maniobra de empujar o
tirar de un objeto, contrarrestando su peso, lo que exige menor energia
en el desplazamiento.

— El cuerpo debe mantener una alineacién adecuada mientras se hace un
esfuerzo. Girar el tronco dificulta la movilizacién.

— Cuando la realizacion de la tarea supone algun riesgo para el paciente o
para el sanitario, hay que solicitar la ayuda de otro profesional o recurrir
a ayudas técnicas (grua o elevador).

Como profesionales debemos tener en cuenta...

Tanto en la realizacion de cambios posturales y otros movimientos a pa-
cientes encamados como en cualquier otra actividad que precise sostener o
desplazar a personas u objetos, es necesario observar los principios basicos y
las normas fundamentales de mecanica corporal, con el fin de evitar lesiones o
contracturas en el profesional y riesgos para el paciente.

B. Realizacién correcta de determinadas posturas para evitar lesiones

Pasamos a detallar la correcta realizacién de determinadas posturas para
evitar lesiones:

B.1. Para sentarse correctamente...

— Siéntese de modo que la espalda apoye contra el respaldo de la silla y
con la region sacra o glutea bien hacia atras. De este modo, el apoyo se
realizara sobre las tuberosidades isquiaticas (abultamientos 6seos del
isquion, palpables en la region glutea) y no el sacro (parte final de la
columna junto con el coxis), lo que facilita la correcta alineacién de la
columna vertebral.
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— Plante bien los pies en el suelo, formando un angulo de 90° con las pier-
nas.

— Flexione un poco la columna lumbar (o cintura) para mantener la curva-
tura natural.

— Si la silla tiene brazos, flexione los codos y apodyelos antebrazos para
evitar la distension de los hombros.

B.2. Para pararse correctamente...

— Mantenga los pies paralelos entre si, separados unos 15-20 centimetros.
Distribuya el peso por igual entre ambos miembros inferiores.

— Flexione ligeramente las rodillas.

— Retraiga la zona glutea y el abdomen hacia atras, saque un poco el pe-
cho y eche hacia atras los hombros.

— Coloque el cuello recto con el mentén o barbilla ligeramente hacia abajo.
B.3. Para agacharse correctamente...

— Permanezca parado, con los pies separados unos 25-30 cm, con uno de
ellos ligeramente adelantado para aumentar la base de apoyo.

— Baje el cuerpo flexionando las rodillas, realizando un mayor apoyo sobre
el pie adelantado.

Mantenga la espalda recta, sin doblar la cintura.

— Para levantarse, extienda las rodillas conservando recta la espalda.

B.4. Para levantar y cargar correctamente...

— Coléquese junto a la persona o el objeto en la misma direccién en que
realizara el movimiento (para evitar que la columna gire al levantarlo),
con posicién encorvada.

— Flexione ligeramente las rodillas.

— Agarre al paciente u objeto y contraiga los musculos abdominales.
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— Levantese extendiendo las rodillas, con ayuda de los musculos de las
piernas y la cadera. Mantenga la espalda recta.

— Cargue al paciente u objeto cerca de la cintura (centro de gravedad) para
evitar forzar los musculos de la espalda.

B.5. Para empuijar y tirar correctamente...

— Coléquese junto al paciente u objeto, con un pie ligeramente adelantado.
Apriete los musculos de las piernas vy fije la pelvis, contrayendo simulta-
neamente abdominales y gluteos.

Para empujar: Apoye las manos sobre el paciente u objeto y flexione los
codos; inclinese y realice una presién continua y suave, trasladando el esfuerzo
de la pierna atrasada a la adelantada.

Para tirar: Agarre al paciente u objeto y flexione los codos. Inclinandose en
direccion contraria, traslade el esfuerzo de la pierna adelantada a la atrasada,
tirando suavemente y de forma continua.

— Una vez que el objeto se empiece a mover, no pare. Gastara mas energia
si se detiene y vuelve a empezar.

Técnicas de movilizacién, traslado y deambulacion.

En todas las técnicas de movilizacién es fundamental preservar la integri-
dad del paciente, evitando que éste pueda sufrir cualquier dafio o caida. La mo-
vilizacion puede hacerse para el traslado del paciente a otro lugar (de cama a
camilla, de silla a cama, etc.); para la realizacion de pruebas, intervenciones, o
tratamientos; para cambios posturales; o como ayuda en las actividades basicas
diarias.

Ademas de la integridad del paciente, es necesario, e igualmente impor-
tante, preservar la seguridad del trabajador, siguiendo las normas de mecanica
corporal para evitar lesiones a corto o largo plazo

Preparacion para el traslado.

Para realizar de forma adecuada un traslado o movilizaciéon es necesario
realizar ciertas acciones previas que nos faciliten el trabajo:

— Llevar ropa adecuada para la accion que vamos a realizar; es decir, una
vestimenta ancha que facilite los movimientos, asi como cumplir con las
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medidas higiénicas y de barrera necesarias que vendran dadas por el
estado del paciente que vayamos a movilizar.

— Utilizar un calzado no deslizante que nos ayudara en los apoyos y, por
tanto, disminuira la fuerza necesaria a utilizar en el proceso.

— Contar con el nUmero de personas necesarias para realizar la moviliza-
cion, y asi evitar lesionarnos, siempre teniendo en cuenta las normas de
mecanica corporal.

— Retirar previamente del entorno todo objeto que pueda molestar durante
el proceso de movilizacion.

— Explicar al paciente la accion que se va a realizar, procurando utilizar un
lenguaje adecuado que facilite su comprension y pedir su colaboracion
siempre que sea posible.

— Durante la accién de movilizar se deben dar 6rdenes concretas, concisas
y directas al paciente y al resto de los compafieros para evitar malos en-
tendidos y ayudar a una perfecta coordinacion.

2.3.4 Movilizacion de personas dependientes.

La movilizacién del paciente nos sera util tanto para evitar dafos y lesiones
derivados del encamamiento prolongado, como para favorecer la autonomia y
autocuidado del paciente. ANEXO 5

El término “movilizaciéon” puede ser empleado para referirnos al programa
de ejercicios realizados por el fisioterapeuta o bajo su supervision, asi como
para otras técnicas de desplazamiento o movilizacion postural del paciente en la
cama. Nos centraremos en la explicacion de este ultimo grupo de técnicas.

En todas las técnicas de movilizacidon que vamos a describir a continuacion,
comenzaremos por:

Preparar el equipo necesario.

Lavarnos las manos.

Explicar el procedimiento al paciente, pidiendo su colaboracion si fuese
posible.

Frenar la cama y colocarla en posicion horizontal.
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Retirar almohadas y destapar al paciente.

Los profesionales se colocaran en el lateral de la cama hacia donde se
quiera movilizar al paciente.

Se pedira al usuario que coloque los brazos sobre el térax; si no puede
hacerlo por si mismo, esto lo haran también los profesionales.

La fuerza se ejercera sobre el paciente de forma suave y coordinada,
evitando siempre causarle cualquier dafio por pequefio que este sea.

Procedimiento: MOVER al paciente hacia la ORILLA de la CAMA

Suele utilizarse como paso previo para otras movilizaciones, como colocar
al paciente en decubito lateral o en decubito prono, o trasladarlo a la camilla o
a una silla. Esta movilizacion requerira de dos personas en la mayoria de los
casos.

Si el paciente colabora...

— Los profesionales deben situarse cada uno a un lado de la cama con
los pies separados, las rodillas ligeramente flexionadas y lo mas cerca
posible a la cabecera.

— Pedir al paciente que doble las caderas y las rodillas, que mantenga la
espalda recta y apoye las plantas de los pies en la superficie de la cama.

— Cada profesional colocara uno de sus brazos bajo los hombros del pa-
ciente, con la mano apoyada en su axila o en su hombro mas alejado; y
el otro brazo, bajo sus muslos.

— Pedir colaboracién al paciente diciéndole que haga palanca con los talo-
nes y manteniendo elevada la cabeza.

— Ayudar al usuario en el impulso hacia el lado de la cama al que se debe
desplazar.

— Reordenar la cama, colocar las almohadas bajo la cabeza y los hombros
del paciente, y comprobar que esta comodo y con buena alineacion cor-

poral.

Si el paciente no colabora,...
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Los cuidadores se posicionaran a un lado de la cama cada uno, con
los pies separados, las rodillas ligeramente flexionadas y cercanos a la
cabecera.

Cada uno colocara uno de sus brazos bajos los hombros del paciente y
el otro bajo los muslos.

A continuacion, flexionaran las rodillas del usuario.

Movilizar al usuario hacia la orilla de la cama “a la seial” de forma coor-
dinada.

Procedimiento: MOVER al paciente hacia la CABECERA de la CAMA

Muchos pacientes pueden tener elevada la cabecera de la cama. Sin em-
bargo, al cabo de un tiempo, a menudo resbalan hacia la mitad o hacia los pies.
Necesitaran entonces moverse hacia arriba para mantener una buena alineacion
corporal y estar comodos.

Si el paciente colabora...

— Colocar la almohada contra la cabecera de la cama, si el paciente puede
estar sin ella. Asi se evitara que se golpee la cabeza contra la parte su-
perior de la cama o la pared durante la movilizacién.

— El profesional debe situarse junto a la cama con los pies separados, las
rodillas levemente flexionadas, y lo mas cerca posible de la cabecera de
la cama.

— Pedir al paciente que doble las caderas y las rodillas, que mantenga la
espalda recta y apoye las plantas de los pies en la superficie de la cama.

— Colocar uno de nuestros brazos bajo los hombros del paciente, con la
mano apoyada en su axila o en su hombro mas alejado; y el otro brazo,
bajo sus muslos.

— Pedir al paciente que se sujete al cabecero o se ayude apoyando las
manos sobre la cama y se impulse “a la sefial” hacia arriba, haciendo
palanca con los talones y manteniendo elevada la cabeza.

— Ayudar al usuario en el impulso, desplazando el peso de nuestro cuerpo
de la pierna de atras a la de delante.
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— Reordenar la cama, colocar las almohadas bajo la cabeza y los hombros
del paciente, y comprobar que esta comodo y con buena alineacién cor-
poral.

Si el paciente no colabora,...

— Colocar la almohada contra la cabecera de la cama.

— Cada cuidador se posicionara a un lado de la cama, con los pies separa-
dos, las rodillas ligeramente flexionadas, y cercanos a la cabecera.

— Cada uno colocara uno de sus brazos bajos los hombros del residente y
el otro bajo los muslos.

— Flexionar las rodillas del usuario.
— Movilizar al usuario hacia la cabecera de la cama “a la sefial” de forma
coordinada, cambiando el peso del cuerpo de la pierna de atras a la de

delante.

— Reordenar la cama, colocar la almohada bajo la cabeza y hombros del
paciente y comprobar que esta comodo y bien alineado.

Procedimiento: COLOCAR al paciente en DECUBITO LATERAL
Se emplea como cambio postural de decubito supino a lateral o como ayu-
da para realizar diversos procedimientos como la higiene, el cambio de paial o

el cambio de cama de paciente encamado.

En la mayoria de los casos, requerira de dos profesionales actuando de
forma coordinada.

— Mover al paciente hacia la orilla de la cama contraria a la que se va a girar
su cuerpo, con cuidado de posibles caidas.

— Una vez colocado, flexionar la pierna y el brazo mas cercano a la orilla de
la cama, separandole el brazo mas alejado para evitar que ruede sobre
él.

— El profesional del lado libre tirara suavemente del hombro y la cadera del
paciente hasta la posicion de decubito lateral.

— Realizar procedimientos si fuesen necesarios (aseo, curas, cambio de
panal,...)
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— Reordenar la cama, colocar la almohada y comprobar la alineaciéon. Para
mantener la posicién, nos ayudaremos de cojines o almohadas si es
necesario al paciente en DECUBITO PRONO.Se emplea como cambio
postural de decubito supino a decubito prono o para realizar algun pro-
cedimiento (curas, masajes, exploraciones, etc.). Seran necesarios dos
profesionales en la mayoria de los casos.

— Mover al paciente hacia la orilla de la cama contraria a la que vamos a
girar el cuerpo.

— Una vez colocado, flexionar el brazo mas cercano a la orilla de la cama,
acercandole el brazo mas alejado al cuerpo para facilitar que ruede por
él.

— Cruzar la pierna mas cercana a la orilla sobre la mas alejada para favo-
recer el rodamiento.

— El profesional del lado libre tirara suavemente del brazo flexionado y la
cadera, colocando al usuario en decubito prono.

— Realizar procedimientos si fuesen necesarios.
— Reordenar la cama, colocar almohadas y comprobar alineacion.
Procedimiento: SENTAR al paciente en la ORILLA de la CAMA

Suele ser previo a la deambulacion. Esta movilizacion puede ser ejecutada
por un solo profesional.

— Mover al paciente hacia la orilla de la cama.

— Colocar la cama en posicion Fowler

— Colocar un brazo por detras de los hombros del paciente sujetando el
hombro mas alejado con la mano y posicionar la otra mano en sus pier-
nas por encima de las rodillas.

— Realizar un movimiento circular, elevando las rodillas y rotando su cuerpo
en un solo movimiento hasta que quede sentado en la orilla de la cama

con las piernas colgando.

Procedimiento: LEVANTAR al paciente para DEAMBULACION o para SEN-
TARSE en una SILLA
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Se emplea en pacientes con buena movilidad para desplazamientos o cam-
bios posturales de cama a sillén.

— Sentar la paciente en la orilla de la cama.

— Colocarse frente a él con las caderas y rodillas flexionadas y éstas ulti-
mas pegadas a las del paciente, bloqueando a la vez sus pies con los
nuestros.

— Rodearle con los brazos por debajo de las axilas.

— De forma simultanea, el cuidador ira estirando las rodillas y le indicara
al paciente que intente levantarse, tirando en ese momento de él hacia
arriba hasta colocarlo de pie.

— Siqueremos caminar, lo haremos segun las indicaciones que se explican
en el siguiente apartado Acompafiamiento para la deambulacion”.

— Si queremos sentarlo en una silla o sillén, realizar un giro sobre nosotros
mismos sin soltar al paciente e ir flexionado las rodillas para ir bajandolo
lentamente hasta colocarlo en la silla preparada previamente en la posi-
cién adecuada.

Acompainamiento en la deambulacion

El acto de caminar se intenta iniciar con la mayor prontitud posible tras pro-
cesos de encamamiento derivados de alguna enfermedad o intervencion para
disminuir lesiones por falta de movilizacién y en personas con escaso grado de
dependencia que mantienen una buena capacidad motora. Se trata de que el
paciente recupere su independencia lo mas rapido posible o la mantenga y cola-
bore en las actividades de la vida diaria.

Para el acto de la deambulacion es preciso que anteriormente el paciente
sea capaz de mantener la sedestacion; es decir, mantenerse sentado. Una vez
conseguida, y siempre bajo supervisién facultativa, sera momento de continuar

con la deambulacion. Dependiendo del grado de dependencia sera necesario el
uso de medios auxiliares, como los andadores, muletas y bastones

— Ayudar al paciente a sentarse en la orilla de la cama, segun la técnica
descrita.

— Ayudarlo a vestirse (el calzado y la bata, si fuese necesario).
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— Realizar la técnica indicada para colocar al paciente de pie. Si tiene bue-
na movilidad, solo le sujetaremos por la cintura y le ofreceremos apoyo
en uno de nuestros brazos para levantarse de la cama y adoptar la posi-
cion de bipedestacion (mantenerse de pie sobre ambos pies).

— El cuidador se colocara al lado del usuario, sujetandole por la cintura
con uno de los brazos; el otro servira de apoyo al paciente. O bien, éste
colocara su brazo alrededor de los hombros del cuidador. De esta forma
se iniciara la deambulacion.

— Mientras se realiza el procedimiento, el cuidador observara atentamen-
te al paciente y cualquier reaccion que pudiera presentar. Estara espe-
cialmente preparado para reaccionar ante un posible desequilibrio del
usuario.

Prevencion de caidas y accidentes del usuario

Existen diferentes factores que predisponen a una caida en el paciente y
que pueden ser de dos tipos:

— internos, derivados de enfermedades, procesos degenerativos o neurolo-
gicos, efectos secundarios de medicaciones o la edad;

— externos, derivados del entorno.

A la hora de atender a un paciente, es necesario identificar la existencia
de alguno o algunos de estos factores predisponentes con el fin de establecer
estrategias para la prevencion de una posible caida.

Las estrategias para la prevenciéon de caidas engloban tres aspectos:

1. Valoracion del riesgo de caida en el paciente.

2. Cuidados de Enfermeria.

3. Entorno del paciente: control de riesgos.

1- Valoracién del riesgo de caida en el paciente

— ldentificar el riesgo de caidas de un paciente cuando éste realiza
el ingreso en la institucion.
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— Después del ingreso, reevaluar el riesgo a intervalos regulares,
observando cada dia la movilidad del paciente.

— Vigilar la medicacion de alto riesgo y sus efectos secundarios (ma-
reos, somnolencia, etc.)

— Realizar rondas de seguridad revisando los dispositivos y el entor-
no, en general (funcionamiento de las barandillas laterales de las
camas Yy de los frenos de las sillas de ruedas; retirada de objetos

innecesarios en los pasillos o habitaciones; funcionamiento de lu-
ces testigo o piloto en las habitaciones; etc.)

2. Cuidados de Enfermeria
— Mantener horarios regulares para ir al bafio.
— Proporcionar calzado antideslizante y del niumero adecuado.

— Establecer rondas de vigilancia frecuentes en pacientes con alto
riesgo de caidas.

— Recordar colocar de nuevo las barandillas laterales de las camas
tras realizar cualquier procedimiento.

— Aplicar sujeciones adicionales a pacientes agitados o confusos
que lo requieran.

— Proporcionar ayuda a la deambulacién y medios técnicos adiciona-
les a pacientes que los precisen (muletas, bastones, etc.)

— Reportar de forma adecuada los incidentes en la base de datos de
caidas (segun protocolo del centro).

3. Entorno del paciente: control de riesgos
— Mantener la cama a una altura baja y con el freno puesto.
— Tener siempre las barandillas laterales de las camas levantadas.
— Colocar el timbre de llamada cercano y accesible para el paciente.

— Procurar que sus objetos personales y de uso mas frecuente estén
siempre a su alcance.
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— Proporcionar una iluminacién adecuada en los dormitorios y bafios.

— Mantener la superficie del suelo limpia y seca para evitar desliza-
mientos.

— Proporcionar asideros o barras en los cuartos de bafio y barandas
de apoyo en los pasillos.

Como profesionales debemos tener en cuenta...

Una de las primeras actuaciones debe ser valorar el grado de autonomia
del paciente y si necesita utilizar herramientas auxiliares para la movilizacion,
como bastones, muletas, silla de ruedas, etc.

2.3.5 Ayudas técnicas para la deambulacion, traslado y movilizacién en
personas dependientes.

El Catalogo de Productos de Apoyo del Centro Estatal de Autonomia Per-
sonal y Ayudas Técnicas recoge una descripcion, por categorias y niveles, de
los “productos de apoyo para la movilidad personal”, que se clasificarian de la
siguiente forma:

Productos de apoyo para caminar manejados por un brazo
— Bastones. - Muletas de codo. - Muletas de antebrazo.

— Muletas axilares. - Bastones con tres 0 mas patas. - Bastones con asien-
to. Productos de apoyo para caminar manejados por ambos brazos

— Andadores sentados - Andadores con ruedas. - Andadores para caminar.
— Andadores con apoyo para la parte superior del cuerpo.

Accesorios para los productos de apoyo para caminar

— Sujeta-bastones.

Sillas de ruedas de propulsion manual

— Sillas de ruedas bimanuales y bimanuales manejadas por medio de pa-
lancas.
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Sillas de ruedas manuales, de conduccion mono-lateral y de propulsion
asistida.

Sillas de ruedas manejadas por el pie.

Sillas de ruedas manuales manejadas por asistente.

Sillas de ruedas manuales de propulsion asistida manejadas por asis-
tente.

Sillas de ruedas de propulsidbn motorizada

Sillas de ruedas con motor eléctrico y direccién manual.

Sillas de ruedas con motor eléctrico y direccion eléctrica.

Sillas de ruedas con motor de combustién.

Sillas de ruedas motorizadas manejadas por asistente.
Accesorios para sillas de ruedas

— Sistemas de direccion y de control.

— Unidades de propulsién.

— Luces.

Incluye, también, productos de apoyo para coches, motocicletas y ciclomo-
tores, triciclos,... A continuacién, describiremos de forma genérica algunos de
estos productos, a los podriamos también llamar elementos de apoyo

— Bastones: su longitud es un elemento fundamental para favorecer su
eficacia y uso en condiciones de seguridad, debiendo ésta adaptarse a la
distancia entre la mufieca y el suelo. Son aconsejables los que permiten
el ajuste en altura. Se recomiendan los que poseen tres o cuatro pies —
para aumentar la estabilidad- y cuentan con un tope de goma en la base
de los mismos para evitar deslizamientos. En cuanto a las empufaduras,
existe una gran variedad.

— Muletas: se utilizan para facilitar el apoyo de una pierna o para suplir la
ausencia de esta extremidad. Suelen ser de aluminio y regulables en

altura. Existe una gran variedad de empufiaduras y cogidas al brazo.
También deben contar con una base de goma para evitar deslizamientos.
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— Andadores: se usan cuando el paciente presenta dificultad en la esta-
bilidad por tener poco equilibrio o debilidad en los miembros inferiores.
Proporcionan soporte y estabilidad en la bipedestacién (mantenerse de
pie) y deambulacion. Normalmente, son de cuatro patas y con gomas
antideslizantes o con ruedas. Pueden ser plegables.

También existen otras herramientas que facilitan el traslado de personas
con escasa movilidad entre diferentes lugares (ej. cama-sillon, cama-aseo,...) y
que son principalmente una ayuda para el cuidador. Es el caso de los siguientes
elementos:

— Bandas o cojines de transferencia: son fundas de almohadas con dos
asas que permiten al cuidador tirar del paciente para movilizarlo sin que
ni éste ni el profesional corran riesgos de caida o lesién.

— Tablas de transferencia: son laminas resistentes que se colocan debajo
del paciente para realizar transferencias seguras y reduciendo el esfuer-
zo a realizar por el profesional.

— Gruas de movilizacion: permiten la transferencia de personas con gran
dificultad de movilidad de un lugar a otro. Existen diversos tipos, como
las eléctricas, las hidraulicas o las de eslingas, que cuentan con un arnés
0 con cintas que se utilizan para la elevacién del paciente.

El modo de usarlas requiere conocimientos y destreza del cuidador respec-
to a dos procesos: 1. Colocacion del arnés y 2. Movilizacién del paciente.

Para realizar este procedimiento, el paciente debera partir de la posicion de
decubito supino o de la posicion de sentado.

1. Desde la posiciéon de decubito supino

Girar al paciente a decubito lateral.

Remeter el arnés hasta la mitad del cuerpo por debajo de la espalda.

Girar al paciente hacia el lado contrario y terminar de colocar el arnés
debajo de su espalda.

Anclar el arnés a la grua por la zona de la cabeza del paciente.

Pasar las cintas por debajo de las piernas del paciente y anclarlas a
los ganchos de la gria, de forma que la cinta de pierna derecha quede
sujeta al gancho izquierdo; y la cinta de pierna izquierda, al gancho
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derecho; esto colocara al paciente en una postura mas aproximada a
la posicién de sentado.

2. Desde la posicion de sentado...
— Pasar el arnés por la espalda del paciente, de arriba a abajo.
— Anclar la parte de arriba del arnés en la grua.
— Pasar las cintas de las piernas por debajo de ellas y anclarlas en los
ganchos de la grua, segun el procedimiento descrito en el punto in-
mediatamente anterior.

MUY IMPORTANTE

Durante la realizacion de todo este proceso, preservaremos cuidadosa-
mente y en todo momento la intimidad del paciente.

Procedimiento: MOVILIZACION de pacientes CON GRUA

— Es necesario preparar al paciente para el proceso que vamos a realizar
informandolo adecuadamente y pidiéndole que colabore, si le es posible.

— Frenar la cama y colocarla en posicion horizontal.

— Retirar todo objeto que pudiera dificultar las maniobras a realizar a con-
tinuacion.

— Colocar el arnés y anclarlo a la grua.

— Elevar la grda a una altura suficiente para evitar que el paciente pueda
golpearse de forma accidental con la cama o algun otro objeto.

— Abrir las patas de la grua para aumentar la estabilidad de ésta durante
el traslado.

— Colocar al paciente en la gria asegurandonos muy bien de que se en-
cuentra adecuadamente sujeto y de que se cumplen todas las medidas
de seguridad.

— Movilizar la grua con el paciente lentamente de un lugar a otro.

— Colocar al paciente en su nuevo destino descendiendo la grua lenta y
cuidadosamente.
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MUY IMPORTANTE

Durante la realizacion de todo este proceso, preservaremos cuidadosamen-
te y en todo momento la intimidad del paciente. La grua nos permite movilizar
al paciente que requiere ayuda total con menor esfuerzo para el personal y una
mayor seguridad. La puesta en practica de esta técnica CONLLEVA RIESGO DE
CAIDA DEL PACIENTE.

El cuidador SOLAMENTE realizara una movilizacién del paciente con grua
si esta completamente seguro de contar con los CONOCIMIENTOS y DESTRE-
ZAS necesarios para llevar a cabo este procedimiento de forma satisfactoria y en
CONDICIONES de MAXIMA SEGURIDAD para el PACIENTE.

Como profesionales debemos tener en cuenta...

El cuidador SOLAMENTE realizara una movilizacién del paciente con grua
de movilizacion si esta completamente seguro de contar con los CONOCIMIEN-
TOS y DESTREZAS necesarios para llevar a cabo este procedimiento de forma
satisfactoria y en CONDICIONES de MAXIMA SEGURIDAD.

La puesta en practica de esta técnica conlleva riesgo de caida del paciente.
La silla de ruedas es una herramienta muy util para grandes desplazamientos
en personas con problemas de movilidad en distintos gados, asi como en perso-
nas con importantes dificultades en ambas extremidades inferiores. Existe gran
variedad de sillas, indicadas para distintos grados de dependencia del paciente.
Podemos también sefialar otra serie de herramientas que facilitan el encama-
miento, aumentando la comodidad y disminuyendo lesiones en pacientes con
alto grado de dependencia; son las siguientes:

— Cama articulada: camas que adoptan distintas posiciones, regulables
en altura y con movilidad de cabecero y piecero. Pueden ser de mando
eléctrico o manual y suelen disponer de barandillas protectoras laterales.

— Colchén antiescaras: su funcién es disminuir la presion que el enca-
maiento continuado genera en las zonas del cuerpo del paciente donde
se produce el apoyo; asi, favorece un mejor flujo de la sangre y previene
la aparicion de ulceras por presion. Ademas, se adapta muy bien a la
cama y facilita la realizacion de cambios de postura. Los colchones an-
tiescaras pueden ser de aire, de agua y de espuma.

Como profesionales debemos tener en cuenta...

Para poder lograr un fomento de la autonomia de las personas depen-
dientes, las instituciones deben tener el medio adaptado a las necesidades de
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los pacientes, no debiendo existir barreras arquitecténicas que obstaculicen su
deambulacién, permitiendo asi que conserven un cierto nivel de independencia.

Esto requiere una serie de modificaciones en el entorno que posibiliten la
realizacion de las actividades de la vida diaria por parte del usuario, las cuales
deberan en todos los casos ser tenidas en cuenta por las instituciones para una
mayor accesibilidad, movilidad y seguridad de los residentes, siendo un comple-
mento perfecto a las ayudas técnicas necesarias en funcion de cada paciente ya
explicadas anteriormente.

2.3.6 Prevencion de riesgos laborales en las tareas de deambulacion, tras-
lado y movilizacion.

En la manipulacién de enfermos interviene el esfuerzo humano de forma
directa (levantamiento) o indirecta (empuje, traccion o desplazamiento). La ma-
nipulacion manual de un cuerpo pesado es responsable, en muchos casos, de
la aparicion de fatiga fisica e, incluso, de lesiones que se pueden producir de
una forma inmediata o por acumulacién de pequefos esfuerzos o traumatismos
aparentemente sin importancia.

En el medio sanitario ocurren una gran cantidad de accidentes laborales,
siendo éstos generalmente debidos a sobreesfuerzos por mala praxis (practica),
caidas al mismo o distinto nivel, golpes o heridas por objetos y herramientas,
etc. Las lesiones musculo-esqueléticas se pueden producir en cualquier zona
del cuerpo, si bien en el ambito sanitario son mas propensos a estas lesiones
los miembros superiores y la espalda, en especial la zona Dorso-lumbar. Las
lesiones dorso-lumbares incluyen la lumbalgia, las hernias discales e, incluso en
algunos casos, las fracturas vertebrales por sobreesfuerzos. Las lesiones en los
miembros superiores (hombros, brazos, antebrazos y manos) mas frecuentes
son heridas, contusiones, esguinces, etc.

A. Factores de riesgo para los profesionales en las tareas de deambula-
cién, traslado y movilizacion

Algunos de los factores de riesgo presentes entre los profesionales de las
instituciones sanitarias debido a la aplicacion de técnicas para deambulacion,
traslado y movilizacion de pacientes son

— Manipulacién manual de cargas.

La movilizacion de pacientes en entornos sanitarios constituye un factor

de riesgo para las lesiones de espalda. Las mujeres suelen ser mas sensibles a
éstas debido a sus caracteristicas morfolégicas de menor peso, menor talla cor-
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poral, menor fuerza muscular, etc. Los riesgos fisicos se concretan en el manejo
de cargas pesadas durante largos periodos de tiempo, o bien en periodos cortos
pero de manera repetida, como es habitual en la movilizacién de enfermos. El
estrés fisico del levantamiento de cargas se ve afectado por la frecuencia con
la que se lleva a cabo dicha tarea. Muchas veces, el problema aumenta cuando
manipulamos pesos superiores al maximo tolerable por cada profesional, de-
bido en la mayoria de los casos a la falta de personal o medios. El manejo de
cargas pesadas esta relacionado con la produccion de trastornos en la columna
vertebral, como contracturas vertebrales, esguinces, hernias discales e, incluso,
procesos degenerativos de artrosis.

— Mala higiene postural,

O La mala higiene postural, tanto estatica (sentados o de pie, sin mo-
vimiento) como dinamica (en movimiento), constituye un problema
presente diariamente en el ambito sanitario, no sélo a la hora de mo-
vilizar enfermos sino también a la hora de realizar cualquier procedi-
miento técnico. Una buena formacion e informacion es indispensable
para evitar lesiones por posturas viciadas.

— Movimientos forzados.

O Los movimientos forzados de la espalda, con o sin carga, pueden lle-
var al limite a los mecanismos de protecciéon y compensacion, pudien-
do lesionar las articulaciones y los ligamentos y provocar contracturas
musculares.

— Sedentarismo y debilidad muscular.

O La debilidad muscular debida al sedentarismo o falta de actividad
fisica apropiada supone un factor de riesgo anadido a los intrinsecos
de las tareas de movilizacién. La musculatura de la espalda ha de
ser fuerte para poder afrontar las demandas de esta actividad pero,
ademas, es fundamental que la abdominal y los cuadriceps estén en
condiciones adecuadas para ayudar en este esfuerzo.

— Movimientos imprevistos.
O El paciente, en ocasiones, realiza movimientos bruscos no previstos
que los sanitarios tienen que asumir en el intento de evitar posibles
lesiones o caidas cuando presentan problemas de movilidad. Se pro-

duce, asi, por parte de los cuidadores, un sobreesfuerzo rapido y la
adopcién de posturas que no son adecuadas.
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B. Medidas preventivas para los profesionales en las tareas de deambula-
cioén, traslado y movilizacion

Existen una serie de medidas preventivas que ayudaran a los profesionales
a evitar lesiones a corto, medio y largo plazo por manipulacion de cargas. Estas
son.

B.1. Ejercicio fisico. Deberemos considerar individualmente el ejercicio fi-
sico necesario para cada trabajador en funcién de sus caracteristicas
personales, aptitudes o carencias, para conseguir de esta forma una
musculatura fuerte y en forma que ayude en el desempefio de nuestra
actividad profesional. Tendremos en cuenta que el ejercicio fisico mal
ejecutado puede ser también perjudicial.

B.2. Organizacion y distribucion del trabajo. Es importante la planificacion y
organizacion de las tareas que se van a realizar, de forma que se pue-
dan disponer los recursos humanos y los medios técnicos necesarios
para efectuar cada movilizacién.

B.3. Higiene postural. La mayoria de las lesiones por manipulacién de car-
gas se producen por desconocimiento de una serie de reglas basicas
de higiene o mecanica corporal89. Asi pues, es importante mantener
la espalda recta, flexionar las rodillas, tener una amplia base de apoyo,
adecuar la altura de la zona en la que estamos trabajando, etc.

B.4. Técnicas de movilizacién de pacientes. Al igual que es necesario co-
nocer las reglas basicas de la mecanica corporal90, también lo sera
la definicién de técnicas para la movilizacién de acuerdo con el grado
de movilidad del paciente y sus necesidades concretas de cambios
posturales o de otros procedimientos para su adecuada atencion (por
ejemplo, higiene: cambio de pafial.
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El Proceso de Envejecimiento. Participacion en la Atencion Sanitaria
para Personas Dependientes en el Ambito Socio-sanitario. Importancia del
Cuidado a Personas y sus Familiares. Humanizacién de los Cuidados. Co-
municacién. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencidén: Seguridad del Paciente.

HUMANIZACION DE LOS CUIDADOS Y COMUNICACION

3.1 Humanizar los cuidados en la relacion con el enfermo de
Alzheimer.

3.1.1 Introduccioén

La enfermedad de Alzheimer esta suscitando cada vez mas interés en los
responsables de los programas y servicios socio-sanitarios de nuestro Pais, en
quienes marcan los criterios de distribucién de los recursos, entre los trabajado-
res que cuidan a los mayores, entre los que se preparan para mantener alguin
tipo de relacion terapéutica o de apoyo con ellos y entre los mas directamente
implicados: los familiares de quienes padecen esta enfermedad.

Recientemente el Parlamento Europeo ha lamentado que en la Unién no se
hayan dedicado suficientes esfuerzos a combatir esta enfermedad y ha arbitrado
medidas especificas de lucha contra la misma. En la sesion del 10 de marzo
de 1998 se lanzaban cifras como estas: unos 8 millones de personas se veran
afectadas por el Alzheimer de aqui al afio 2000. Las demencias son indices, a
nuestro juicio, de la creciente sensibilidad de la Administraciéon ante la problema-
tica de este colectivo.

Quienes desde las organizaciones no gubernamentales y las instituciones
sin animo de lucro pretendemos responder a necesidades sociales, apoyados
por la Administracion y procurando un buen impacto en la sociedad para movili-
zar la solidaridad y multiplicar la generacién de valor afiadido en torno al cuidado
de los débiles, nos sentimos reconocidos y apoyados al ver que efectivamente
crece el interés por los mas débiles.

Al interesarnos por algo que revela la fragilidad humana, como es la enfer-
medad y mas en concreto el Alzheimer, creo que la sociedad da muestra de su
creciente sensibilidad y del proceso de humanizacién al que estamos asistiendo
y que camina a la par que otros procesos de deshumanizacion.

La enfermedad de Alzheimer nos interpela como todas las demas, pero
ésta de una manera particular por el deterioro progresivo de las capacidades
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que permiten ser autbnomo en las actividades de la vida diaria y quizds de modo
particular por el deterioro progresivo a nivel cognitivo.

Las profesiones socio-sanitarias, medio de vida para muchas personas,
fuente de bien, por tanto, conllevan implicitamente el hecho de que en su ejer-
cicio hay que poner en practica ciertos valores que nuestra razén, nuestros pro-
pios convencimientos o nuestra fe nos ayudan a descubrir de cara al bien de los
demas. El respeto a la vida que de forma tan patente se percibe en quien asiste
a los mayores, particularmente en los mayores que padecen Alzheimer, cuyos
rostros nos revelan una vida débil y que se acerca a su fin, es uno de los signos
mas valiosos de una cultura que, ademas de buscar la felicidad, la comodidad, la
eficacia y la eficiencia de la técnica, mira a sus raices, mira a sus mayores y les
dedica atencion y respeto, les cuida y se responsabiliza de paliar sus carencias
y debilidades.

Quizas la atencién a quien ya no produce, a quien con la cara arrugada
empieza a mirar a la tierra, a quien pierde algunas de las capacidades mas
especificamente humanas, a quien pierde la posibilidad de recordar justamente
cuando el recuerdo es el mayor tesoro, sea el mejor modo de levantar la voz con-
tra la violencia dirigida hacia tantas personas débiles en nuestros dias. Quizas
sea también una voz silenciosa contra la violencia del terrorismo que estamos
padeciendo.

La presencia creciente de enfermos de Alzheimer en las cada vez mas nu-
merosas personas mayores, impone la revision de muchas ideas y constituye un
problema para los cuidados socio-sanitarios. La enfermedad cronica y la enfer-
medad en la vejez, lanza multiples desafios diferentes a los del tratamiento de la
enfermedad aguda. El ideal de autonomia del paciente, de responsabilizacién en
el proceso terapéutico, tan exaltado hoy en la reflexion y en una cierta practica
médica, se debe acomodar a una situacién en la que la autonomia es escasa o
esta en crisis, la vida se confia a los valores de los demas y la debilidad fisica
propia de la persona mayor se hace interpelacién para quienes, como en otros
frentes, luchan por “conservar la especie”.

3.1.2 Qué significa humanizar

En medio de tanta fragilidad como nos encontramos en la relacién con el
enfermo de Alzheimer, quizas sea bueno preguntarse qué significa humanizar
los cuidados.

Cada vez se habla mas de la urgencia de humanizar, de humanizarlo todo.

Ahora nos centramos en la necesidad de humanizar los cuidados a las personas
mayores con deterioro cognitivo tipo Alzheimer.
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En principio podriamos decir que humanizar es una cuestion ética. Tiene
que ver con los valores. Hoy cada vez se habla mas de humanizar, pero no es
infrecuente que detras de esta palabra, cada uno lea un significado distinto, sin
haber explorado el propio, el que recoge el diccionario y algunos estudios sobre
el tema.

Somos conscientes de la complejidad del fenédmeno y de sus implicaciones
sociales, juridicas, de gestion, éticas, antropolégicas, etc. Por eso, haremos una
breve aportaciéon del significado de la palabra humanizar centrandonos en el
mundo socio-sanitario, acudiendo al camino realizado en nuestro pais —particu-
larmente en el mundo sanitario- y examinando su significado desde el punto de
vista etimolégico y las definiciones que algunos han dado de humanizar la salud
o la asistencia.

En el mundo hospitalario hay un punto de referencia que es necesario re-
cordar para ver su paralelo con el mundo socio-sanitario. En 1984, en nuestro
Estado, se gener6é documentacién en torno al Plan de Humanizacién de la Asis-
tencia Hospitalaria, activado por el Instituto Nacional de la Salud.

Al Instituto Nacional de la Salud no se le escapa algo que responde al sentir
generalizado de nuestra sociedad: la necesidad de humanizar. Y se justifica el
plan, al activarlo, diciendo que la enfermedad genera una situacion de indefen-
sion que le hace sentirse a la persona desvalida, por lo que necesita un sistema
sanitario lo mas humano posible. “La propia tecnificacion de la medicina y la ma-
sificacion despersonalizada, afiade suficientes componentes para que el pacien-
te se sienta frecuentemente desvalido, frente a esa situacion que no domina”.

Parece, como el mismo plan refiere, que el reconocimiento de todos los ciu-
dadanos del derecho a la salud, tal como hace la Constituciéon espafiola en su ar-
ticulo 43 y la Ley General de Sanidad, que universaliza el derecho a la proteccion
de la salud y la asistencia sanitaria a todos los espafioles, ha ido acompafiado
de un proceso de tecnificaciéon y masificacion que hacen que se pueda hablar
de deshumanizacion. Como si un doble proceso paralelo hubiera tenido lugar: la
extension de la asistencia sanitaria a todos y la deshumanizacion de la misma.
Y en este segundo proceso, pudiera olvidarse facilmente que la asistencia se
esta procurando a una persona que se encuentra en un particular momento de
debilidad cuya respuesta no puede reducirse a una intervencion técnica por muy
apropiada que ésta sea y muy al alcance de todos que estuviera.

Es curioso, no obstante que el Plan de humanizacion de la asistencia hos-
pitalaria no define en ningin momento qué entiende por humanizacion, sino que
se limita a dar por descontada la necesidad justificandola a partir del desvali-
miento de la persona enferma y de la progresiva masificacion y tecnificacion de
la asistencia hospitalaria
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Aquello que inicialmente se presentaba con escasa fundamentacion y con
una concrecion muy precisa de actividades, fue desarrollado después en las
Jornadas sobre Humanizacion de la atencion sanitaria en la red asistencial del
INSALUD celebradas los dias 21 y 22 de noviembre de 1984 y en las Sesiones
de trabajo sobre el Plan de Humanizacion celebradas los dias 26 y 27 de junio
de 1985, siempre organizadas por el mismo INSALUD. En la documentacién
entonces producida puede verse ya un intento mas serio de profundizacion del
significado de humanizar la asistencia hospitalaria. Entonces, el lImo. Director
General del INSALUD, Sr. D. Francesc Raventés Torras decia:

“Podemos decir que un sistema sanitario humanizado es aquél cuya razén
de ser es estar al servicio de la persona y, por tanto, pensado y concebido en
funcién del hombre. Para que esto se realice debe ser un sistema sanitario inte-
grado que proteja y promueva la salud, que corrija las desigualdades sanitarias,
que elimine las discriminaciones de cualquier tipo, que dé participacion al ciuda-
dano en el mismo y, en definitiva, que garantice la salud de todos los ciudadanos
en su concepcion de estado completo de bienestar fisico, mental y social, tal
como declara la Organizacion Mundial de la Salud”.

Ya entonces, el Director General del INSALUD reconocia que la humaniza-
cion tenia que ver con la gestion, con la concepcion del sistema sanitario, con el
funcionamiento de las estructuras sanitarias, con la mentalidad de las personas
involucradas en el sistema, con la competencia profesional y con elementos no
facilmente comunicables ni mensurables, como el dolor evitado, el sufrimiento
prevenido, las capacidades recuperadas, la alegria recobrada.

Citaba también Raventés la Asamblea de Parlamentarios del Consejo de
Europa, que en 1965 remitid6 a sus miembros un proyecto de recomendacion
para que pusiesen todos sus esfuerzos en asegurar un minimo se seguridades
a los enfermos, explicando que para que los hospitales sean mas humanos y
exista un mayor respeto a la dignidad humana se requeria: formacién del per-
sonal médico y organizacion de los servicios médicos para una mejor atencion
del enfermo, informar al enfermo sobre su enfermedad y tratamiento especifico;
velar para que el enfermo pueda prepararse psicolégicamente a la muerte”

A mi modo de ver, solo la intervencion del Defensor del Pueblo, D. Joa-
quin Ruiz Jiménez en aquellas Jornadas, llegd a tocar un elemento esencial de
cualquier proceso humanizador. Decia el Defensor de Pueblo, con el que tenia
relaciéon el Plan de Humanizacién por las reclamaciones que a él llegaban, que
entendia que eran tres las areas sobre las que habia que incidir para humanizar
la asistencia sanitaria:

O la perspectiva juridica

O la humanizacioén de las infraestructuras y de las estructuras materiales
y técnicas de asistencia sanitaria el aspecto ético: la humanizacion de
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los comportamientos, de las conductas reciprocas en las relaciones en-
tre los enfermos, los médicos y cuantos cooperan a la proteccién de la
salud.

La reflexion del Defensor del Pueblo apelaba a “pasar a la practica: encar-
nemos esto no so6lo en normas, sino en conductas”. Efectivamente, las reflexio-
nes estaban girando todas en torno a la concentracién en normas, en protocolos
en acciones puntuales de los agentes de salud, sin ninguna llamada a la dimen-
sion ética de la interaccion entre éstos y los usuarios del sistema. Como si el
mismo proceso estuviera, en cierto modo deshumanizandose o tecnificandose
tanto que todo se definia en acciones concretas. Como si, de algin modo huma-
nizar fuera eliminar cuanto de inhumano fuera detectado por los profesionales y
por los usuarios para normalizar o descartar la deficiencia o negatividad. Como
si humanizar no fuera una permanente tension no a la neutralizacién de los ele-
mentos negativos, sino a la excelencia de la relacion de las personas implicadas.

El examen de la documentacion de aquellas Jornadas permite ver una evo-
lucion. Al concluirlas, el mismo Director General del INSALUD afirmaba ya:

“Muchas veces un proceso de humanizacion no es tanto un proceso de
estructuras, de mecanismos, sino de actitudes; no es tanto un problema de re-
cursos -tantas veces nos quejamos todos de la falta de recursos- porque todos
sabemos que se puede avanzar mucho en un proceso de humanizacion con
los recursos actuales, pero con unas actitudes distintas. Hemos dicho también
que precisamente no vamos a avanzar en un proceso de humanizacion a través
de incorporar reglamentaciones en el “Boletin Oficial del Estado”, sino, precisa-
mente, a través de un proceso de cambio de actitudes y de voluntad de todos
nosotros, de todos los que conformamos el personal sanitario para mejorar la
situacion actual”.

Este proceso realizado por el mundo hospitalario encuentra un paralelo en
el seno de las instituciones socio-sanitarias, particularmente en el IMSERSO,
donde también en 1997 se organizaron unas Jornadas de Humanizacion de los
programas y servicios socio-sanitarios, en las que, como en este taller, se insistia
particularmente en la dimension ética y relacional, no olvidando aspectos estruc-
turales, de arquitectura y planificacién, asi como de gestion.

Numerosas iniciativas del IMSERSO son prueba de que éste esta perma-
nentemente atento a aspectos relacionados con la humanizacién del mundo
socio-sanitario. En el ambito relacional y el ético, que interesan particularmente
al Centro de Humanizacion de la Salud, cabe citar la reciente Guia para cuida-
dores y familiares, titulada “Cuando las personas mayores necesitan ayuda”, de
particular interés.
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Cuanto hasta aqui expuesto se vera enriquecido si nos detenemos ante el
significado de la palabra humanizar desde el punto de vista filolégico.

Segun el Breve diccionario etimolégico de Joan Corominas, la voz humano
es “tomada del latin humanus ‘relativo al hombre, humano’ (relacionado con el
lat. humus ‘tierra’ y s6lo desde mas lejos con homo ‘hombre’)”. Parece haber un
evidente parentesco etimol6gico entre hombre y tierra con la tradicion biblica que
hace nacer al primer ser humano precisamente de la arcilla.

La palabra humanizar, cuyo origen exacto se ignora, tiene una connotacion
de cercania, afabilidad, humildad (humus=tierra). Pudiera ser que la palabra se
originara entre los siglos Il y VI, afiadiendo el sufijo latin -izare heredado de uno
de los multiples helenismos asimilados a lo largo del Imperio por el latin vulgar,
aunque es muy probable que el término humanizar parta del siglo XV, en pleno
apogeo humanista, desde su doble aspecto de interés por el ser humano y por
las letras clasicas, pese a que no se registre todavia en el Diccionario de Auto-
ridades de 1726

Los diccionarios actuales recogen sobre todo el significado de “hacer a uno
humano, familiar y afable”, refiriendo los significados de sensibilidad, compasion
por las desgracias de los semejantes, benignidad, mansedumbre, afabilidad,
abajamiento, caridad, generosidad, nobleza, cortesia, blandura-elasticidad, in-
dulgencia, cordialidad, misericordia, consideracién, magnanimidad, bondad, etc.
Son sinénimos que van apareciendo en diferentes diccionarios referidos a la
palabra humano.

En reflexivo, se presenta con el significado de “ablandarse, desenojarse,
hacerse benigno”. Humanizar, dice otro diccionario, es “hacer una cosa mas hu-
mana, menos cruel, menos dura para los hombres”.

Trasladando estas referencias que proceden del estudio de la palabra hu-
manizar al mundo socio-sanitario y del sufrimiento, nos damos cuenta de que
hay una gran relacion entre su significado y los valores mas nobles de la relacion
terapéutica. Lejos de reducirse a adoptar una serie de medidas protocolizadas
para eliminar las consecuencias negativas de la masificacion y tecnificacion de la
asistencia, constituye un compromiso ético que impregnara todo el ser y el hacer
de los profesionales socio-sanitarios.

Originariamente, podriamos decir que no habra ningun buen resultado de
cualquier iniciativa o de cualquier plan de humanizacion que no esté inspirado y

movido por los valores genuinamente humanos a los que se refiere etimologica-
mente la palabra.
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En el fondo, detras de todo deseo de humanizar debe haber un compromiso
por abandonar el paternalismo que ha caracterizado la practica sanitaria y socio-
sanitaria durante afios y una direccion hacia relaciones mas horizontales, mas
humanas porque se reconozca la dignidad de la persona cuidada, su protagonis-
mo, aunque debilitado, para lo cual el profesional se abaja e intenta comprender
empaticamente el mundo de los significados y necesidades que la experiencia
por la que pasa tiene para él y su entorno de cara a incidir, con su relacién huma-
nay el uso de las técnicas, en la parte sana que, movilizandola, permita hacer
experiencia de la mayor salud posible, incluso en medio de la debilidad.

En efecto, hablar de humanizacion es hablar de relacion porque el ser hu-
mano es un ser social. Hablar de humanizaciéon en el mundo socio-sanitario y
de la salud y del sufrimiento es hablar de la persona vulnerable, pero la persona
en su globalidad, en su dimension fisica, intelectual, emotiva, social y espiritual.
No podemos seguir centrados en el concepto de salud de la OMS, que quiso dar
un paso adelante en la amplitud de miras, pero que se queda pequefio e inade-
cuado por definirla como “estado completo de bienestar fisico, mental y social”.
Todos sabemos que tal estado no existe y que uno puede hacer experiencia de
salud conviviendo sanamente con muchos limites fisicos o mentales o sociales.
La salud pasa, pues, por la calidad percibida por la persona, por la propia histo-
ria y el protagonismo sobre ella, por los afectos y los valores que se viven, tanto
en medio del buen funcionamiento de los 6rganos, funciones y relaciones como
cuando éstos fallan.

Humanizar es algo cuya necesidad siempre se ha sentido. “La exigencia de
acercar lo mas posible el ser de la asistencia sanitaria, en todas sus formas -de
la profesional a la voluntaria a su deber ser, viene de lejos. Siempre se sintié a lo
largo de la historia esta necesidad, aunque con las diferentes resonancias que,
conforme a la concepcion del hombre, compartian las personas y los grupos.
Quizéa se sienta hoy de forma mas intensa, gracias a una sensibilidad cultural
mas acusada y a las mayores posibilidades que ofrecen los recursos sanitarios”.

Hoy vivimos en una sociedad realmente mas humana que la del pasado,
donde la dignidad de la persona se pretende salvaguardar de una serie larga de
peligros para la vida misma, y gracias a la disponibilidad de recursos para satis-
facer algunas necesidades fundamentales. A pesar de todos los motivos que hay
para denunciar los elementos deshumanizadores, una vision realista nos lleva
a afirmar que se ha hecho un notable esfuerzo en la sociedad para subrayar la
importancia del bien fundamental de la persona, para eliminar el sufrimiento y
sus causas y promover un estilo de vida y una salud y una curacion a la medida
del hombre. Naturalmente esta afirmacion es relativa también a los diferentes
lugares del mundo. Por eso el primer valor a promover en toda iniciativa de hu-
manizacion es la justicia.
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Un plan de humanizacién sera tanto mas humano cuanto mas a la medida
del hombre esté planificado, ejecutado y evaluado.

Por eso, cuando para algunos la palabra humanizar tiene resonancias blan-
dengues o de andar por las nubes, quizas no consideran que antes que nada
tiene que ver con la ética exigible en toda interaccidn entre personas, y tanto mas
cuando una de ellas esta en inferioridad de condiciones, como sucede cuando
uno esta enfermo. En este sentido el abajamiento al que se refiere la etimologia
y la humildad propia de la persona humanizada requiere un estilo relacional en el
que predomine la horizontalidad, la libertad, la autonomia y la responsabilidad o
capacidad de dar respuestas personales en la vida.

Humanizar, en fin, es un proceso complejo que comprende todas las dimen-
siones de la persona y que va desde la politica, a la cultura, a la organizacién
sanitaria, a la formacion de los profesionales socio-sanitarios, al desarrollo de los
planes de cuidados, etc. Si un elemento es central en la humanizacién, seguro
que es la relacion porque a través de él se articulan todos los demas, relacién
directa con el paciente, relacion en el trabajo interdisciplinar, relaciones institu-
cionales, relacion de la persona con los grupos con los que planifica y decide el
presente y se juega el futuro del hombre.

Centrados en el ambito relacional, hay que tomar conciencia de la particular
necesidad de competencia relacional (saber, saber hacer y saber ser), hecha de
la adquisicién de conocimientos especificos para la relacién con el enfermo de
Alzheimer, habilidades relacionales centradas en las necesidades del paciente
y la familia, y actitudes interiorizadas para que dichas habilidades sean reflejo
de tales disposiciones interiores. La psicologia humanista nos propone la triada
rogeriana como actitudes fundamentales: la aceptacién incondicional, la empatia
y la autenticidad o congruencia.

No sélo, sino que es necesario también desarrollar la competencia ética,
que viene dada por la capacidad de manejar los sentimientos que se producen
en nosotros con ocasion de la relacion con los destinatarios de nuestra profesion
o voluntariado. Se trata de integrar los propios sentimientos y ser duefios de ellos
para no sean ellos duefios de nuestra conducta.

En la relacién con los enfermos de Alzheimer y sus familias, ademas, se
producen conflictos éticos que han de ser afrontados con una buena competen-
cia ética, dada en primer lugar por la capacidad de detectar tales conflictos, de
analizarlos con racionalidad y de dilucidarlos y tomar decisiones de manera inter-
disciplinar y dialogica. En las instituciones como las residencias para mayores,
seria conveniente, a este respecto la creacion de Comités de Bioética Asistencial
o comisiones interdisciplinares con funciones semejantes.
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3.1.3 La comunicacién con el enfermo de Alzheimer: algunas claves.

Desarrollar la agudeza empatica, la capacidad de comprender los senti-
mientos y significados que la persona a la que queremos ayudar experimenta,
es un permanente reto. Desplegar la empatia en la escucha y la respuesta em-
patica constituye una necesidad en todo tipo de relaciones, pero lo constituye
particularmente en la relacion con el enfermo de Alzheimer, donde la confusion
que se nos genera es tal que podemos, con la mejor de las intenciones, estable-
cer relaciones que contribuyan también al aumento de confusion en el paciente.
ANEXO 1.

3.1.4 La comunicacién con personas con demencia.

[;: prysepe | LTES) PR

Ee ) mntn gudes )

1, , | Ve cue T
AR b gL,

|2 u\,_hta E.5') (F:r::l 12 hea

-._ ek (o

Mgrtgngﬁ la &alma.

O Llame a su familiar por su nombre, situandose o intente razonar ni apli-
car la légica con su familiar. A veces, la persona que padece demencia
vive en su propio mundo, siguiendo su propia légica y realizando ac-
ciones de dificil comprension popa interior sobre la exterior). A veces
puede ser conveniente sequir la realidad que vive el enfermo aunque
realice actos que no sean logicos para los demas. Mientras su activi-
dad no sea peligrosa para €l o para los demas miembros de la familia,
deje que la continte aunque no sea del todo I6gico ni comprensible
para usted. Esto transmite seguridad a su familiar.

3.1.5 Humanizarse para humanizar
Uno de los retos para humanizar la relacidbn es empezar por uno mismo.

Quizas la lectura de un testimonio nos puede interpelar para “ablandarnos”, que
es una de las connotaciones mas especificas del significado de humanizar.
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Se trata de un reportaje publicado en la revista “Entorno” donde se dice
que la enfermedad de Alzheimer no tiene curacién por el momento, pero si tra-
tamiento y entre las reflexiones que hace en torno al tratamiento (ademas de la
oportunidad de un diagnéstico precoz y del uso de los nuevos farmacos), dice
que mientras se espera una solucién mas avanzada, el mejor tratamiento para el
afectado por el Alzheimer es el cuidado y el afecto. ANEXO 2.

De ahi la importancia de promover al maximo la estancia en el propio domi-
cilio, con los necesarios apoyos externos.

Pero me ha llamado la atencién la afirmacion de que la funcién de sonreir
es una de las ultimas en perderse, asi como al enfermo nunca le falla la capaci-
dad de recibir afecto.
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45.1. Los cuidadores familiares.
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4.5.3. Los cuidadores y el sistema de salud.
45.4. Cuidar del otro.
455, Conclusiones.
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El Proceso de Envejecimiento. Participacion en la Atencién Sanitaria
para Personas Dependientes en el Ambito Socio-sanitario. Importancia del
Cuidado a Personas y sus Familiares. Humanizacion de los Cuidados. Co-
municacién. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencion: Seguridad del Paciente.

IMPORTANCIA DEL CUIDADOR EN PACIENTES CON
DEMENCIA.

4.1 El cuidador principal

Es sin duda el “paciente oculto” de la enfermedad y que precisa de igual
manera atencion, dedicacion y consejo, para disminuir su sobrecarga fisica y
psicolégica. Y asi, durante el tiempo que dura la enfermedad de Alzheimer que
en lineas generales son bastantes afios, el mayor enfermo requiere de cuida-
dos cada vez mas complejos y continuados . Estos, frecuentemente son pres-
tados en solitario por sus cényuges, hijas /os, nueras, yernos, hermanos / as,
afectando a sus actividades cotidianas, a sus relaciones, a los otros familiares,
cambiando sus costumbres, modificando el ritmo de suefio y un largo etcétera.
Estas demandas de cuidados continuados, provoca en el cuidador unos efectos
negativos sobre su estado de salud que son conocidos como “sobrecarga”.

Este es el motivo por el cual el cuidador debe de ser asesorado y atendido
junto con su familiar enfermo, para saber cuidarse y hacer frente a situaciones de
dificil manejo en el seno de la unidad familiar. La demanda de ayuda va dirigida a
diferentes y multiples profesionales, médicos, trabajadoras sociales, psicologos,
enfermeras, terapeutas ocupacionales, que deben de estar preparados para pro-
curarsela.

La solicitud de los recursos y la informacion puede realizarse tanto en los
servicios sociales como en los servicios de salud, recibiendo por ambos, re-
cursos combinados que procuren la mejor atencién tanto al mayor enfermo de
Alzheimer como al cuidador principal, protagonista secundario de esta enferme-
dad.

Frente a esta situacion tan demandante, no se debe de olvidar la importan-
cia que tiene el “cuidar al cuidador “ y ensefarle a cuidarse. Por ello ante toda
atencioén, apoyo, consejo o cuidados que se oferten para la persona mayor con
demencia, debe de valorarse al lado la situacion del cuidador principal si quere-
mos realmente que los cuidados dados sean de calidad.
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En la sociedad actual sigue perdurando la creencia de que la mujer es mejor
cuidadora que el hombre, algo provocado seguramente por un hecho cultural o de
educacion.

A lo largo de nuestra vida, asumimos en distintos momentos tanto el papel
de cuidador como el de persona cuidada, pero en determinadas ocasiones, como
las anteriormente mencionadas, la atribucion del rol de cuidador dificilmente es un
hecho voluntario.

El cuidador informal es esa persona que atiende a una persona dependiente en
su vida diaria. Las caracteristicas y el grado de dependencia de la persona afectada
condicionaran y delimitaran los distintos tipos de ayudas que precisa: ayudas en la
vida diaria, ayudas instrumentales y/o ayudas de acompafiamiento.

4.2 Cambios en la vida del cuidador

Cada experiencia de cuidar es Unica respecto cualquier otra. Las caracteristicas
no solo de la persona afectada, sino también del cuidador, hacen que cada relacion
de ayuda sea completamente diferente. La vida de la persona que asume el rol de
cuidador se ve afectada en varios niveles. A menudo experimentamos cambios en las
relaciones familiares, en el ambito laboral, en la situacién econémica, en el tiempo
libre, cambios en la salud y en el estado de animo como consecuencia de tener que
cuidar a un familiar dependiente.

4.2.1 En el ambito familiar

Pese a que pueden aparecer desavenencias en cuanto a las atenciones que ne-
cesita la persona de- pendiente, la mayor parte de conflictos proceden a menudo del
cambio de rol que cada miembro habia asumido anteriormente. De manera colateral,
la tarea de cuidar también puede implicar cambios en la relacion del cuidador hacia
sus hijos, pareja u otros miembros no implicados directamente en la relacién de ayuda.

4.2.2 La situacion econémica

Puede variar tanto por el hecho de disminuir los ingresos (por tener que reducir
la dedicacion a la vida laboral), como por el aumento de los gastos que comporta
cuidar a un familiar dependiente.

4.2.3 El tiempo libre.

Satisfacer las necesidades del familiar dependiente se convierte en la prioridad
del cuidador, motivo por el cual a menudo pospone sus necesidades, afectando, en-
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tre otros, la organizacion de su tiempo libre. La salud. Diversos estudios constatan
que la salud de los cuidadores empeora.

4.2.4 El estado de animo.

De igual manera, a nivel psicolégico podemos observar un estado de animo
triste, sentimientos de desesperacién, indefension y desesperanza. Son también co-
munes los sentimientos de enfado e irritabilidad, preocupacioén e incluso, ansiedad.
Esta situacion acostumbra a aparecer de forma gradual y va cambiando a lo largo
del tiempo. Este hecho comporta que el cuidador tenga que redirigir sus atenciones
constantemente, adaptandose a la situacion de la persona dependiente en cada
momento. No tenemos que olvidar que la persona dependiente también puede estar
viviendo un proceso de adaptacion a la situacion de ser cuidada por otro. A parte de
los factores que han originado su dependencia, existen numerosos aspectos psico-
I6gicos y sociales implicados en el nuevo momento vital. Es frecuente el sentimiento
de inutilidad al verse dependiente, la falta de energia, el aislamiento, la disminucién
de las actividades y de las relaciones, etc.

El cuidador debera detectar estos sintomas y procurar una buena adaptacion,
ya que todos ellos inciden en la relacion de ayuda establecida.

4.3 La sobrecarga del cuidador

Asumir el rol de cuidador puede resultar una experiencia satisfactoria y enri-
quecedora, pero a menudo se convierte en una situacion de soledad y cansancio,
llena de vivencias emocionales dificiles de interpretar.

El cuidador deja de lado sus necesidades para poder cuidar a la persona de-
pendiente, pero no tiene presente que su propia salud y su bienestar benefician
directamente a la persona que cuida. Un nivel de auto exigencia demasiado eleva-
do puede propiciar la aparicion de pensamientos, sentimientos o conductas que se
con- vierten en sefiales de alerta de una posible situacién de sobrecarga. Detectar
estos indicadores de agotamiento y estrés por parte del cuidador es el primer paso
que permitira una redefinicion de su papel, orientandolo hacia una gestion de las
atenciones mas saludable.

4.3.1 Problemas Fisicos
— Pérdida de energia, fatiga crénica, cansancio, etc.

— Problemas fisicos: palpitaciones, temblores de manos, molestias digestivas,
jaqueca, etc.
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— Aumento o disminucién del hambre.
— Sensacion de empeoramiento del estado de salud general.
— No admitir la presencia de sintomas fisicos que se justifican mediante otras
causas ajenas al rol de cuidador.
4.3.2 Problemas emocionales
— Enfadarse con facilidad, aumento de la irritabilidad.
— Mal humor.
— Cambios frecuentes de humor o de estado de &nimo.
— Sentimientos de tristeza, frustracion, culpa...
— Sentimientos de preocupacion y ansiedad.
— Reaccion de duelo.
— Dar demasiada importancia a pequefos detalles.
— Problemas de memoria y dificultades de concentracion
— No admitir la presencia de sintomas psicologicos que se justifican mediante
otras causas ajenas al rol de cuidador.
4.3.3 Determinadas conductas como :

— Problemas de suefio (despertarse al amanecer, dificultades para conciliar el
suefio, dormir demasiado, etc.).

— Consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol o tabaco.

— Consumo excesivo de pastillas para dormir u otros medicamentos.

— Trastornos alimentarios.

— Actos rutinarios repetitivos como por ejemplo, ordenar de manera continua.

— Hiperactividad desasosegada.
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4.3.4 En la interaccién con los demas :
— Aislamiento.
— Tratar a personas de la familia de forma menos amable de lo habitual.

— Menor interés en actividades y personas que anteriormente eran objeto de
interés.

— Sentir verglienza por la conducta del familiar enfermo.
— Ausencia de vida social.

— Larelacion de ayuda afecta negativamente a la relacién con otros miembros
de la familia.

— Problemas en el lugar de trabajo. Tal y como vemos, el efecto del cuidado de
una persona dependiente puede ocasionar en el cuidador distintos efectos
negativos que ponen en riesgo su bienestar y, en consecuencia, las atencio-
nes que ofrece. Asi pues, es preciso que aprender a cuidarse a uno mismo
sea una prioridad si queremos ofrecer una atencion de calidad.

4.3.5 ; Qué hacer ante la sobrecarga

* Reconocer y modificar determinadas emociones y sentimientos
negativos

El estado de animo del cuidador determina la relacion que establece con la
persona dependiente. Con objeto de modificar los sentimientos que pueden resultar
perjudiciales, es preciso en primer lugar identificarlos de forma clara. Asi pues, el
primer paso sera fomentar el autoreconocimiento de las propias emociones y senti-
mientos que a menudo pueden ser negativos, pero no menos frecuentes.

A- rabia / irritabilidad

Los cuidadores de personas dependientes experimentan con frecuencia un au-
mento de la irritabilidad, convirtiéndose en personas malhumoradas y enfadandose
con facilidad. Esta reaccion acostumbra a ser emocional, ya que pretende liberar
tensiones emocionales acumuladas que vienen determinadas por el comportamiento
de la persona que se cuida, por la falta de colaboracion por parte de otros familiares,
por la sensacion de impotencia ante la situacion, etc.
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Lo primero que debemos tener presente es que se trata de reacciones normales
en situaciones de tales caracteristicas. Reconocerlas y hablar de las mismas con otros
familiares y amigos nos puede servir de ayuda. No obstante, debemos tener presente
que la expresion de estos sentimientos requiere buscar el momento adecuado, una
vez pasado el episodio que ha desencadenado nuestro estado, intentando que la
demora temporal no sea demasiado grande.

Cuando nos sentimos enfadados, debemos salir, si es posible, del lugar en que
nos encontramos, tomarnos un descanso y reflexionar sobre la situacion. La distan-
cia fisica nos puede ayudar a evaluar de nuevo un hecho conflictivo.

Es conveniente revisar si estamos malinterpretando las intenciones de la per-
sona dependiente, cambiar aquello que convierte una situacion en algo dificil y es-
tresante, a la vez que asumimos lo que es invariable. Los ejercicios de relajacion
también pueden servirnos de ayuda para superar estas situaciones.

B. Tristeza

Es muy probable que la situacion de cuidado de una persona dependiente a
nivel fisico, psicoldgico y/o sensorial fomente sentimientos de tristeza y depresion.
La intensidad de estos sentimientos puede llegar a interferir en las atenciones que
ofrece el cuidador.

Reconocer aquellas situaciones que desencadenan un incremento de la tristeza
nos permitira cambiarlas o evitarlas, o bien evaluarlas de nuevo para encontrar as-
pectos positivos. Aunque tenemos que aprender a tolerar este tipo de sentimientos,
es positivo intentar combatirlos con sentido del humor, actividades, buscando rela-
ciones sociales, etc.

C. Culpa

La culpa se convierte en algo negativo para quien la sufre, ya que aumenta mas
la carga psiquica y consume energia que podriamos dedicar a la persona dependien-
te. Los sentimientos de culpa aparecen con frecuencia cuando las auto- exigencias
del cuidador son demasiado elevadas como para poder satisfacerlas. No conseguir
los objetivos autoimpuestos puede fomentar la aparicion de culpabilidad al ver que
no se realiza correctamente la tarea de cuidar. Los sentimientos negativos relacio-
nados con hechos actuales o pasados de la persona que se cuida, dedicarse tiempo
a uno mismo, responsabilizarse de la enfermedad, atribuirse todas las responsabili-
dades de la atencion y descuidar obligaciones familiares pueden ser también otros
factores desencadenantes.

Tal y como comentabamos anteriormente, el primer paso es identificar estos
sentimientos, aceptarlos como normales en la situacion que se esta viviendo y poder
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expresarlos a los demés. Es necesario analizar de nuevo la situacion y valorar todo
lo que se ha realizado como cuidador, dejando de lado las deficiencias y errores. Los
cuidadores tienen que ser realistas respecto a sus capacidades y definir prioridades
en sus acciones para no tener que establecer objetivos desmesurados.
4.3.6. Poner limites

Es importante poner limites en la ayuda que se ofrece a la persona dependien-
te, teniendo presentes nuestras propias limitaciones como cuidadores y evitando dar
mas ayuda de la necesaria a la persona dependiente. El objetivo final siempre debera
ser contribuir a los sentimientos de utilidad de nuestro familiar o persona cercana
mediante la participacion en su propio cuidado, favoreciendo asi su independencia.

Existen algunas situaciones protagonizadas por la persona dependiente que
ponen de manifiesto la necesidad de poner limites:

Culpar al cuidador de su situacién o de errores que éste comete de forma
involuntaria

Hacer reproches a los cuidadores

* Fingir sintomas para llamar la atencion.

* Pedir mas ayuda de lo imprescindible.

* Despertar a los cuidadores durante la noche mas de lo necesario.

» Rechazar ayudas que facilitan las tareas del cuidador.

= Agresividad fisica hacia el cuidador, etc.

Ante estas demandas de atenciéon desproporcionadas es importante que el
cuidador sepa decir “NO”. En algunas ocasiones, hacerlo sin sentirse mal ni culpable
puede resultar dificil. Por esta razén, es importante acompaniar las respuestas con los
motivos de nuestra negativa, evitando dar excusas.

como podemos decir “no”:

» Escuchando y pidiendo que detalle la demanda, si es necesario, para poder
entenderla bien.

* Con una respuesta directa explicandole la no necesidad de ayuda.
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* Repitiendo la misma respuesta poniendo énfasis en nuestra amabilidad y
proximidad afectiva.

* No derivando, no justificandose
4.3.7 Pedir ayuda a los familiares

La responsabilidad de cuidar no debe recaer exclusivamente sobre una Unica
persona, es importante compartir con otras personas la responsabilidad y tensiones
que supone estar inmerso en una situacion de estas caracteristicas.

No obstante, muchos cuidadores no piden ayuda a sus familiares y amigos
porque piensan que se trata de una responsabilidad exclusivamente suya, no quieren
molestar a otras personas, piensan que sera interpretado como un signo de debili-
dad o bien que el ofrecimiento deberia de surgir de las demas personas.

¢como podemos pedir ayuda a nuestros familiares?

* Si sus familiares no participan de manera voluntaria, digales qué tipo de
ayuda necesita.

= Evite formas de comunicacion demasiado agresivas que puedan provocar
respuestas defensivas, ni inhibidas que faciliten la negativa a su peticion.

» Diga de forma clara y concreta el tipo de ayuda que necesita.

* Adaptese a la ayuda que le ofrecen, su forma de cuidar no es la Unica.

= Evite conflictos familiares.

= Exprese confianza y satisfaccion por la ayuda que le ofrecen.

¢, Como prevenir situacion de sobrecarga ?
Cuidarse mas uno mismo

Garantizar una buena salud tanto fisica como psicolégica del cui- dador es
garantizar una buena atencion a la persona dependiente. El cuidador no tiene que
esperar a sentirse exhausto para pre- ocuparse de su propio bienestar, sino que éste

tiene que ser una prioridad, algo que le dara fuerzas para continuar y le ayudara a
prevenir sentimientos de soledad y aislamiento.
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4.4 El cuidado del cuidador del paciente con Demencia
4.4.1 ;Quiénes son?

Llamamos cuidador del paciente con demencia a la persona que asume la
responsabilidad total en la atencion y el apoyo diario a este tipo de pacientes.
El cuidado del paciente con demencia es un proceso dinamico que va a requerir
un progresivo incremento de atenciones y tareas por varios motivos: la larga
duraciéon de la enfermedad (en mas del 70% se trata de un proceso superior a 6
afios), la pérdida progresiva de capacidad fisica y cognitiva por parte del pacien-
te y su creciente dependencia del entorno familiar El perfil del cuidador tipo es el
siguiente: mujer (en su mayor parte esposas o hijas del anciano), con una edad
media de 57 afios, ama de casa y coresidente con el enfermo.

También existe un grupo importante de cuidadores mayores de 65 afios
(sobre un 25%), generalmente conyuges del enfermo, de especial importancia,
dada la importante comorbilidad que suelen presentar a esa edad. Una gran
mayoria de los cuidadores (80 %) presta sus servicios un numero variable de
horas durante los 7 dias de la semana. La tarea de cuidar conlleva a menudo
la aparicién de una amplia variedad de problemas de orden fisico, psiquico y
socio-familiar constituyentes de un auténtico sindrome que es necesario cono-
cer, diagnosticar precozmente y tratar de prevenir. Ademas se ha demostrado la
relacion entre estrés del cuidador y tasas mas altas de institucionalizacion y que
pacientes dementes que conviven con cuidadores muy estresados presentan
mayor indice de problemas de conducta y episodios de agitacion.

Diversos factores (edad, género, parentesco, co-residencia, tiempo de de-
dicacion y existencia de otras cargas familiares) han demostrado su influencia en
la apariciéon de este sindrome.

4.4.2 ; Qué morbilidad presentan ?

El bienestar del cuidador depende de su propia salud, de la ayuda que reci-
ba de su familia (apoyo emocional y el reconocimiento de otros familiares), de la
capacidad de las instituciones a adecuarse a sus necesidades, de la informacién
que tiene sobre la enfermedad, la propia tarea de cuidar, su forma de enfrentarse
a la situacién de cuidado y el estilo de resolver los problemas y la capacidad para
superar momentos complicados. La carga a la que se ve sometido el cuidador
puede expresarse en distintas areas:

Problemas fisicos. Cabe sefialar que se trata en gran nimero de ocasio-
nes de problemas de aparicion frecuente en el grupo de edad al que pertenecen
la mayoria de los cuidadores, que se ven agravados por las tareas propias de su
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labor de cuidados. Las quejas somaticas son multiples, destacando entre todas
ellas las referidas a dolor de tipo mecanico crénico del aparato locomotor; otras
frecuentes son cefalea de caracteristicas tensionales, astenia, fatiga crénica, al-
teracion del ciclo suefio-vigilia, insomnio y otros, en general mal definidos, de
evolucion cronica y claramente deteriorantes de su ya mermada calidad de vida.
Se ha demostrado que existe deterioro de la funcion inmune de los cuidadores,
a expensas de una reducciéon de sus niveles de inmunidad celular, que los hace
mas susceptibles a determinadas infecciones viricas. También se ha especulado
sobre su mayor predisposicion a otro tipo de patologias como la enfermedad ul-
cerosa péptica y la patologia cardiovascular. Asimismo se demostré un aumento
del 63% en el riesgo de mortalidad entre los cuidadores ancianos conyuges que
habian desarrollado un alto nivel de estrés.

Problemas psiquicos. La prevalencia de desérdenes del area psiquica
alcanza un 50%, a menudo dificiles de verbalizar y definidos como somatiza-
ciones o como términos vagos del tipo de desanimo o falta de fuerzas. Entre
los elementos causales de la aparicion de des6rdenes en esta esfera cabe des-
tacar la propia incapacidad del paciente anciano, las tareas que debe realizar
el cuidador, el impacto negativo de estas sobre su calidad de vida y una pobre
técnica de afrontamiento, que los convierte en mas vulnerables. Los principales
problemas psiquicos del cuidador son la depresién, la ansiedad y el insomnio,
que constituyen la via de expresiéon de su estrés emocional. Entre todos ellos
destaca por su frecuencia la depresion; entre las circunstancias que influyen en
mayor medida en su aparicion destacan la falta de apoyo social, la carencia de
recursos econoémicos, las relaciones previas con el paciente, el sentimiento de
culpa, la existencia de una historia familiar de depresion y las limitaciones psico-
fisicas del cuidador. Se ha demostrado relacion entre el desarrollo de trastornos
conductuales graves en el paciente demente y la aparicion de depresion en el
cuidador principal, especialmente en el caso de demencia de Cuerpos de Lewy.
Las consecuencias de los problemas psiquicos del cuidador van a manifestarse
en el terreno individual, el familiar y el de los propios cuidados al paciente inca-
pacitado. Los cuidadores presentan una alta tasa de automedicacion, especial-
mente de diversos tipos de psicofarmacos y analgésicos. No se ha demostrado,
sin embargo, que exista mayor consumo de alcohol entre los cuidadores si los
comparamos a la poblacién general de su mismo grupo de edad.

Problemas de indole socio-familiar. En este ambito aparecen frecuen-
temente conflictos familiares, consecuencias sobre las obligaciones laborales

(absentismo, conflictividad laboral...), dificultades econémicas y disminucion de
las actividades sociales y de ocio.
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4.4.3 ; Como se detectan ?

El cuidador, en situacion potencial de poder sindromizarse, es una persona
especialmente vulnerable, por lo que es preciso que en el ambito de la Atencién
Primaria se realicen todos los esfuerzos encaminados a su deteccién precoz. Se
han propuesto varios instrumentos de medida, como el Zarit Burden Interview, el
Careguiver Stress Test y el Indice de Esfuerzo del Cuidador (Caregiver Burden
Scale), que consideramos especialmente util para su uso en atencién primaria.
Caregiver Burden Scale. ANEXO 3

4.4.4 ;Coémo se aborda?

La intervencion en relacion con los cuidadores es un trabajo en el que la in-
terdisciplinariedad juega un papel fundamental, tanto dentro del equipo de Aten-
cion Primaria (donde resulta fundamental la actuacion de la enfermeria- tanto en
la consulta ambulatoria como en la domiciliaria, trabajador social), como en la
relaciéon con los Servicios Sociales y el equipo de Salud Mental con el que quiza
haya que contar tanto para la interconsulta como para la colaboracién y segui-
miento del propio cuidador para su apoyo y adecuacion de sus sentimientos. Un
buen manejo del paciente con demencia y sus cuidadores nos permitira realizar
un trabajo preventivo a los tres niveles:

En el primario evitando la aparicién de los sintomas en el cuidador, en el
secundario detectando precozmente su aparicidn y en el terciario ya que una
vez detectados podremos intervenir para evitar la progresion de los sintomas y
permitir asi unos cuidados mas adecuados y retrasar la institucionalizacion (ya
que los sujetos del cuidado se encontraran mejor en tanto sus cuidadores estén
en buenas condiciones). La intervencion posible en relacion con los cuidadores
puede establecerse con arreglo a los siguientes apartados: Asistencia al ancia-
no: cuidados, atencién médica, higiene. Existen evidencias acerca de la relacion
entre el tratamiento farmacoldgico del paciente demente (con donepezilo o me-
trifonato) y la reduccién de la puntuacion en escalas (Caregiver Burden Scale)
de sus cuidadores. Informacién acerca de la enfermedad: informar al cuidador
acerca de la naturaleza de la enfermedad (pérdida irrecuperable de las funciones
cognitivas y de las actividades cotidianas), evolucién y situaciones emociona-
les que se producen, la necesidad de atencion y manejo de problemas fisicos,
conductuales y psicolégicos. Promover una reunién familiar, donde se situara el
momento en que se encuentra la enfermedad y las perspectivas de futuro del pa-
ciente. Poner en contacto al cuidador principal con una Asociacion de personas
con su mismo problema (compartir un problema contribuye a mitigarlo). Este tipo
de intervenciones demostraron retrasos muy significativos en la institucionaliza-
cion de ancianos con demencia. Informacién al cuidador sobre la red de Servi-
cios Comunitarios: puesta en contacto con los Trabajadores Sociales correspon-
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dientes y busqueda de recursos apropiados para su caso particular. El cuidado
del cuidador propiamente dicho, prestando atencién a su autocuidado, tanto en
su salud fisica (alimentacién, suefio, ejercicio fisico, habitos de consumo) como
psicologica (estado de animo, cansancio, cambios de humor) Cuidado y apoyo
en situaciones de culpa y ambivalencia hacia el cuidado. Es fundamental que no
renuncie a una parte del tiempo de ocio, favoreciendo la estructuracién de un
“tiempo de respiro”, propiciado con un reparto de tareas con otros familiares o
acudiendo a una institucionalizacién parcial.

Mantendremos un estado de alerta durante todo el proceso del cuidado
ante cambios importantes en la economia, situaciones de sobrecarga y cambio
en las relaciones con la persona a cuidar.

Pondremos especial atencién a posibles situaciones de malos tratos, ya
sean estos fisicos, emocionales, sexuales, de abandono o de explotacion mate-
rial, que en algunas series llegan al 20% de los casos.

Recomendaciones generales para la prevencion del sindrome del cuidador:
Informacioén regular al cuidador

Accesibilidad para el cuidador en momentos de necesidad

Indicaciones lo mas claras posibles sobre el régimen de cuidados
Favorecer la toma de tiempos de respiro

Proporcionar informacién sobre Asociaciones y Redes de Apoyo Comuni-
tario

4.5 El cuidado del otro: Desafios y posibilidades
4.5.1 Los cuidadores familiares

Es evidente que cada dia que pasa se delega mas el cuidado, cada vez
mas complejo, a la familia y a los amigos. Cuidar se esta convirtiendo en un
asunto privado, que se da en la intimidad y por tanto pertenece a la esfera de
lo familiar. En el medio hospitalario, una parte importante del cuidado lo propor-
cionan los llamados acompafiantes, y suelen desempefarlo en soledad, enfren-
tando problemas técnicos y humanos; unas veces con miedo a no hacerlo bien,
otras con preocupacion o avergonzados por su no saber hacer.
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Una vez, la madre de un nifio enfermo en Medellin, Colombia, contaba que
espiaba a las enfermeras para ver como hacian las curas a su hijo, que las ob-
servaba cuando lo movilizaban pues sabia que cuando fuera dado de alta, ella
tendria que hacerse cargo de todo. Si, con frecuencia, cuando el paciente sale
del hospital, el cuidado lo proporciona la familia, este es un cuidado asentado en
el amor y esencial para preservar la vida.

Javier Tussel, prestigioso historiador espafiol que soporté dos tratamientos
de quimioterapia, pocos dias antes de morir escribio:

“En la enfermedad descubres, no rememoras porque hasta el momento no
has vivido esta experiencia, los pliegues infinitos, hasta el ultimo recoveco del
amor conyugal y familiar. Se te presenta con meridiana claridad que sin ese apo-
yo te resultaria imposible siquiera enfrentarte a las circunstancias”

El sentido de obligacidon para con el otro y la solidaridad de los vecinos las
pudimos ver en “Volver”, la ultima pelicula de Almodévar, vecinos que se cuidan
entre si y estan presentes cuando ya nada queda. Cuidar es una clase de pre-
ocupacion; por ello tiene elementos invisibles, intangibles, tan dificiles de conta-
bilizar. Pero cada vez sabemos mas de la importancia que tienen los cuidadores,
de sus problemas, esfuerzos y desgaste. En Espafia, el cuidado de los pacientes
cronicos y de las personas dependientes recae casi exclusivamente en la familia,
y se estima que el 72% de las personas mayores con necesidad de ayuda la
reciben de familiares y allegados. Esto no es privativo de nuestro pais, Espania,
sino reflejo de una situacion en Europa donde dos tercios de todo el cuidado lo
proporciona la familia.

Cuidar en la casa, de un familiar, es para muchos una actividad intensa. Por
ejemplo, en Inglaterra se contabilizé que un millon y medio de cuidadores pro-
porcionan un promedio de 20 horas de cuidados a la semana Y que un millén le
dedican mas de 35 horas, casi un trabajo de tiempo completo pero sin remunera-
cion. Estas cifras superan la fuerza de trabajo del Servicio Nacional de Salud de
ese pais e indican el peso e importancia social que tienen los cuidadores. Efecti-
vamente, el envejecimiento de la poblacién, junto con los avances en medicina,
han hecho de la cronicidad un asunto ordinario, y de los cuidados en la casa
algo natural a la vida familiar. Es mas, hoy en dia se considera que la familia es
el mayor recurso de atencion a la salud. Las politicas actuales de atencién en la
comunidad de personas ancianas estan aumentando la dependencia del estado
en la familia para que proporcione este cuidado. Para los profesionales de la sa-
lud es evidente que la presencia o ausencia de un familiar que se involucre en el
cuidado puede hacer la diferencia entre la posibilidad de que un paciente finalice
un tratamiento en la casa o tenga que ser transferido a una unidad de cuidados.

La discapacidad y la dependencia 361

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 361 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

Es mas, se ha afirmado que cuando hay un miembro de la familia que es
cuidador, el trabajo de la enfermera que le atiende en el domicilio se centra prin-
cipalmente en evaluar la destreza de este cuidador y en instruirle en los proce-
dimientos de cuidado.

4.5.2 El costo del cuidado familiar

Pero el cuidado en la casa a un familiar no se hace sin costos. El cuidado
a otro produce un desgaste fisico y emocional, que en el caso del cuidado de
un familiar estd ampliamente documentado en la literatura bajo el término “la
carga del cuidado” o “el sindrome del cuidador”. Ademas, se ha establecido que
el cuidador esta expuesto a las dificultades econémicas y que su trabajo lo hace
vulnerable al aislamiento y a la exclusion social.

Los sintomas depresivos pueden ser hasta del 40% en el total de los cui-
dadores, quienes se perciben con mala salud y una sensacion de cansancio
fisico grande. El costo econdmico es dificil de calcular; incluso se afirma que, en
algunas enfermedades ningun Estado puede asumir dicho costo. Quienes hayan
cuidado de un familiar enfermo en la casa saben de los costos y saben que este
cuidado va mas alla de las cifras.

Estudios de investigacion muestran que los cuidadores no combaten la en-
fermedad crénica sino que la manejan, y que manejar una enfermedad croénica
es una actividad que implica mas de lo estrictamente médico, y por lo general,
permanece invisible para el personal de salud19. El cuidado en la casa requiere
que los cuidadores tengan destrezas y conocimientos cada vez mas complejos
, ¥ a medida que la enfermedad avanza, las relaciones familiares van cambian-
do, aumentan las complicaciones de la enfermedad y el sufrimiento de quienes
cuidan.

Asi, se ha sugerido que el luto y el cuidado familiar estan unidos por formar
parte de la misma situacién croénica. En verdad, lo que hace mas dificil el acto
de cuidar es que el paciente no es el Unico ni el que mas sufre, a veces es el
cuidador, como sucede en las demencias.

4.5.3 Los cuidadores y el sistema de salud

No obstante, en estudios de investigacién se ha encontrado que el cuidador
no suele comentar al médico los problemas que padece y solo lo hace cuando ya
son graves. Se ha hallado que los cuidadores apenas solicitan ayuda y sienten

que reciben poca atencion. Pero aqui hay otro asunto: mientras que los servicios
formales de apoyo son los mas solicitados por los cuidadores, se ha comprobado
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que estos servicios son poco utilizados, “observaciones no publicadas”. Entre las
razones citadas hay una que plantea a los profesionales de enfermeria un autén-
tico desafio: a muchos cuidadores les da verglienza pedir ayuda pues sienten
que han de ser capaces, que no poder es algo asi como fracasar; también hay
cuidadores que dicen que se sienten culpables por descansar. Pedro, enfermero
experimentado con muchos afios de trabajo en un pueblo, contaba su sorpresa
cuando cuidadoras de familiares enfermos en etapas finales, renunciaban a una
plaza adjudicada en una residencia y decidian seguir cuidando a pesar de su ya
mala salud. Las cuidadoras no podian dejar de cuidar, sentian que debian seguir
haciéndolo. Esto indica la necesidad de poner atencion a los cuidadores nuevos,
a los que inician su andadura pues ahi estan las posibilidades, mas adelante
quizas sea tarde.

El cuidado del otro: desafios y posibilidades Y, ¢,como nos relacionamos los
profesionales de la salud con los cuidadores? ;Qué son para nosotros? ;Les
ayudamos? Parece que no mucho. Aunque numerosos autores han aconsejado
que se establezca una alianza entre el profesional y el cuidador, se ha repor-
tado el poco e insuficiente apoyo que los cuidadores informales reciben de los
profesionales de la salud ademas se ha sefialado que los cuidadores tienden
a aprender solos y por medio del sistema de “acierto y error”. Por lo general,
los servicios de salud y los servicios sociales se organizan alrededor de la per-
sona dependiente y sitian al cuidador en la periferia; en este esquema, lo ven
como recurso y, consecuentemente, sus intervenciones suelen estar orientadas
a mantenerlo en su rol. En este sentido cabe destacar el trabajo de Twigg, que
describe tres modelos segun la relacién que establecen los profesionales con los
cuidadores. Uno, es el modelo de cuidador como recurso.

Aqui el interés primordial del profesional esta en la persona dependiente, la
atencién que proporciona al cuidador es para suplir sus deficiencias, el cuidador
es visto como un medio para un fin, esto es: proporcionar cuidados. El segundo
modelo es el de cuidador como co-trabajador. En este modelo, el profesional
trabaja a la par con el cuidador tratando de desempefiar un papel de cooperador
y facilitador. Aunque aqui se incluyen los intereses y el bienestar del cuidador, el
profesional lo hace con una motivacion instrumental: al mantener el bienestar y
la moral del cuidador, logra elevar asimismo la moral y el bienestar del paciente
El tercero y ultimo modelo es el del cuidador como cliente. Este modelo se ma-
nifiesta cuando el cuidador tiene una gran responsabilidad de cuidado y esta
muy estresado, es decir cuando esta enfermo. Aqui el estatus de cliente nunca
es completo, en el mejor de los casos permanece como un cliente secundario.
Parece importante que nos preguntemos sobre la manera que tenemos de rela-
cionarnos con los cuidadores y reflexionemos sobre si es la mejor. Los cuidado-
res no son instrumentos ni sustitutos del profesional de enfermeria. Son sujetos
activos que cuidan de maneras diferentes y crean formas nuevas de cuidado.
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4.5.4 Cuidar del otro

Un estudio sobre los cuidados que proporcionan los padres de hijos con
una enfermedad mental ilustra que el cuidado no es uniforme. En esta investi-
gacion se hallaron cuatro maneras de cuidar. Una es el cuidado implicado. Los
padres que se entregan a la tarea de cuidar a su hijo, entienden el cuidado como
una extensién de sus obligaciones paternas.

Estos padres se sienten llamados personalmente a realizar esta actividad y,
plenos con ella, la situacion de su hijo la aceptan como se presenta. En contrapo-
sicién, el segundo tipo de cuidados es conflictivo. Cuidar del otro produce insa-
tisfaccion y rabia. Aqui los padres admiten sentirse engafados y estar resentidos
por la gran responsabilidad de cuidar a su hijo enfermo mental; tratan de afrontar
esta situacion evitando que el cuidado altere demasiado sus vidas aunque rara-
mente logran un equilibrio entre sus intereses y los de su hijo. Pero hay otros pa-
dres que se consideran gestores del cuidado con un conocimiento especializado
para ayudar a su hijo. Este es un cuidado gestionado; entienden que su papel
tiene unas responsabilidades pero también limites especificos. Aqui, los padres
crean terapias para mejorar la funcionalidad de su hijo.

Por ultimo, hay situaciones donde el cuidado directo lo hace el otro conyu-
ge; concretamente, el padre que mira de lejos lo que hace su esposa, la cuida-
dora directa. Este es un cuidado distanciado. Este tipo de cuidado requiere sélo
una atencion ocasional del padre pero le sitia en una posicion de vulnerabilidad
emocional. No es capaz de seguir los cambios de su hijo, no puede participar en
los logros cotidianos y no esta sintonizado con la situacién, por ello tiene image-
nes mas severas de lo que puede ir mal, teme siempre que ocurra lo peor. Este
estudio ilustra las diversas maneras como los cuidadores enfrentan el cuidado
del otro, en este caso un hijo con una enfermedad mental. Los enfermeros no
podemos dar por descontado que sélo hay una manera de cuidar; tenemos que
saber de la diversidad para dar apoyo eficaz a los cuidadores, de otra manera no
les estaremos cuidando ni ayudando.

Por otro lado, el cuidado es un trabajo que requiere inventiva y de esto
saben mucho los cuidadores. La inventiva como elemento del cuidado esta do-
cumentada desde los inicios de la enfermeria profesional. Por ejemplo, a las
enfermeras norteamericanas de principios del siglo XIX se las animaba a que
adaptaran los objetos que tenian a mano para proporcionar cuidados “En las
manos de las enfermeras, las cosas de la vida cotidiana se convertian en objetos
tecnoldgicos en el area de enfermeria”, comenta Sandelowski. En efecto, la ca-
pacidad de transformar los objetos cotidianos en instrumentos terapéuticos era
una de las cosas que distinguia a la enfermera profesional de la no profesional
en aquella época. Hoy en dia sigue sucediendo: sé de enfermeras que inventan
artilugios para alimentar a los bebés, para que el paciente no se llague, que
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crean situaciones para calmarle o sencillamente alegrarle; que, en fin, utilizan el
ingenio para solucionar problemas en el cuidado. Esta inventiva es la que marca
la diferencia en el cuidado.

Voy a poner un ejemplo que vivi de cerca: un familiar padeci6é de cancer
y tenia que recibir cuatro ciclos de quimioterapia. Después del primer ciclo sus
venas estaban ya lastimadas, quemadas por los quimicos. En el segundo ciclo,
la quimioterapia pasaba con mucha dificultad. Se angustié mucho, pues no sabia
si iba a poder acabar ese ciclo ni todo el tratamiento. Comentd su angustia a la
enfermera que estaba administrando los citostaticos y ella resolvié el problema:
puso sobre su brazo una toalla tibia y sobre ella una lampara potente, el calor
dilaté la vena, pudo pasar el liquido, finalizar ese tratamiento y continuar con los
ciclos que le faltaban gracias al invento, al truco que cre6 esa enfermera. Hacer
esto, dar con la clave, exige saber anatomia, fisiologia, un poquito de fisica vy,
sobre todo, tener el deseo de cuidar.

Entiendo cada vez mas el cuidado como un trabajo artesanal, no sélo por-
que se hace con las manos sino porque es unico, util y por ello bueno. La enfer-
mera que resolvié el problema se comporté como una auténtica artesana, en el
sentido del que domina los secretos de su oficio. El cuidado tiene un componente
creativo y por tanto estético, cuando cuidamos del otro nos gusta que se vea
bien y verlo bien, eso nos da alegria. Cuidar del otro, en verdad, va mas alla del
procedimiento.

La idea del cuidado como artesania surgi6 y se evidencio en un estudio que
realicé sobre cuidado familiar de pacientes con demencia avanzada. El estudio
mostré que el cuidado se desarrolla en un terreno inestable y en un contexto
general de incertidumbre y contingencias. Los cuidadores viven en un mundo
extra ordinario. En la interacciéon cotidiana construyen el cuidado por medio de
lo que denominé /a artesania del cuidado. Esta implica inventar el cuidado, pero
no so6lo como una tarea practica para resolver problemas, sino como un oficio
que transforma al paciente, el mundo material del cuidado y al propio cuidador.
Con artesania los cuidadores dominan la adversidad que trae aparejada la de-
mencia; aliados de su inteligencia practica, logran que sus familiares enfermos
acepten ser cuidados y a ellos como sus cuidadores. Y este es un logro del dia a
dia que no tiene recetas ni formulas magicas sino la voluntad de mantener a su
familiar enfermo en la casa, alejado de las instituciones, dicho en otras palabras:
de cuidarlo hasta lo ultimo. Con sus cuidados preservan la vida y la dignidad de
sus familiares enfermos, cotidianamente reafirman su humanidad a pesar de una
enfermedad que tiende a destruirla.

Efectivamente, la relacion que los cuidadores sostienen con el paciente los
humaniza; el trabajo artesanal implica construir a un ser amable, a un ser que
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se pueda cuidar con afecto de manera continua, a quien, en ultimas se le hace
un bien:

“Mercedes: Ya ella se dejaba, me fue mas facil el manejo con ella, pero yo
tengo algo muy claro con estos pacientes y es que el amor y el carifio con que
se los trate es lo mas importante para ellos, o sea, no son los seres insensibles
insensatos y, ausentes del todo. No, son personas que estan sintiendo, y no
pueden expresar lo que les esta pasando; pero a mi eso me quedé muy claro, de
que por mucha demencia que tenga la mama ella sabia que..., que se le estaba
haciendo un bien... “ (Enfasis afiadido) Los cuidadores tienden a representarse
como personas sobrecargadas, con escasa preparacién para desempefiar su
rol, necesitadas de servicios y de cuidados profesionales, no como creadores de
formas nuevas de cuidado, implicados en una tarea continua de resolver proble-
mas, de hacer posible el cuidado en situaciones de gran adversidad. Poderlos
ver de esta manera en sus fortalezas y no solo en sus carencias es un desafio
para los profesionales de enfermeria. Tenemos que saber de las crisis, de las
necesidades asi como de las fortalezas de las familias para el cuidado.

Las posibilidades de potenciar el cuidado del otro estan ahi. Solo hay que
verlas y comprometerse con un cuidado que como sefiala Collérie promueva la
vida.

4.5.5 Conclusiones

El cuidado no es un asunto exclusivamente profesional, se esta convirtien-
do en un asunto familiar con cada vez mayor relevancia y peso. Los estudios de
investigacidbn muestran que los cuidadores familiares requieren un apoyo tanto
técnico como emocional, deben ser considerados clientes y no meros instrumen-
tos de cuidado.

El profesional de enfermeria puede preparar y apoyar al cuidador para ma-
nejar las distintas etapas de la enfermedad y los cambios, puede anticipar las
crisis asi como detectar practicas de no cuidados. La enfermeria, debido a la
naturaleza de su disciplina y a su cercania con los cuidadores, tiene aqui un pa-
pel fundamental que desarrollar. Los que inician su andadura profesional se en-
frentaran al desafio de abrir espacio a los cuidadores, de integrarlos, apoyarlos y
respetarlos. Las posibilidades del cuidado provienen justamente de los desafios
que nos plantea el cuidado del otro, en este caso de los cuidadores familiares. A
los que comienzan su andadura profesional, les invito a que hagan del cuidado
Su causa.

Debe saber que cuidar a una persona con demencia supone mas que cui-
darla fisicamente, afiade comprenderla, decidir por ella, interpretar sus cambios
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de caracter, y evitarle riesgos, todo esto hace que el cuidado no sea una tarea
facil. No todos los cuidadores afrontan este reto de la misma manera, ni supone
a todos el mismo esfuerzo, pero es cierto que con el tiempo se produce en mayor
o menor medida un “desgaste fisico y emocional ” que repercute en el estado
de salud del cuidador. En general las personas que ejercen de cuidadores no
vigilan su salud, pues la tarea es considerable, y asi ante pequefias “sefiales de
alarma” (dolor, tristeza, insomnio, inquietud, cansancio.....) continda cuidando
sin prestarse atencion. Estas “dolencias”, y “padecimientos” son el comienzo de
un mal estado de su salud si no lo remedia. Tiene por tanto que saber reconocer
estos sintomas, y darle su debida importancia para no aumentar el sufrimiento
de usted y el de su mayor enfermo. Sepa que su ser querido si pudiese no le
pediria tanto sacrificio. Si usted se cuida en los aspectos fisico emocional y so-
ciales, cuidara mejor a su mayor (tiempo y calidad). Para que él/ ella , su familiar
enfermo, note su confianza y responda a su necesidad, precisa de una persona
con energia y salud, es decir, una persona cuidada.

Reconocer que ambos son igual de importantes en los cuidados. Usted
cuida a un ser querido enfermo. La enfermedad que padece va a precisar de
usted cada dia un poquito mas y para ello debe de programarse Saber hasta
dénde puede llegar, y a partir de qué momento tiene que pedir ayuda. Ser rea-
lista, a todo no llega y habra cosas que tendra que delegar por el bien suyo, no
se engafie. Elegir aquellas tareas que le suponen a usted con su familiar mas
satisfaccion y menor perjuicio para su salud fisica y/o emocional. Y sobre todo,
no culparse, los sentimientos negativos existen y deben de aflorar, no los escon-
da, perjudicaria seriamente su salud. La falta de cuidados para usted puede ser
fatal, ¢lo ha pensado? Ni su mayor estara bien cuidado ni usted tampoco.
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El Proceso de Envejecimiento. Participacion en la Atencion Sanitaria
para Personas Dependientes en el Ambito Socio-sanitario. Importancia del
Cuidado a Personas y sus Familiares. Humanizacién de los Cuidados. Co-
municacién. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencidén: Seguridad del Paciente.

FAMILIAY DISCAPACIDAD

5.1 Acompaiamiento a los ancianos en situacion de depen-
dencia o enfermedad

5.1.1 Relacion de ayuda, cuidados paliativos y personas mayores enfer-
mas o dependientes

En los ultimos afios estamos asistiendo también a un particular interés por
la relacién de ayuda, asi como por el tema de la muerte y los enfermos termina-
les. Y hablar de acompafamiento a los mayores en situacién de dependencia y
de enfermedad es hablar de muerte, bien entendido que la muerte es el proceso
de continuas pérdidas experimentadas en cualquiera de las dimensiones de la
persona. No queremos caer en la negacion, pues, de la muerte en el sentido al
que nos estamos refiriendo, aln a sabiendas de que “muerte y envejecimiento
estan, con frecuencia inconscientemente, estrechamente asociados”

En el contexto de los cuidados paliativos, parece que el acompafiamiento
o la ayuda mediante la relacion tiene una particular importancia, puesto que el
concepto de “ayudar” y el de “cuidados paliativos” pareceria que se encuentran
muy préximos. Como si la situacién que nos presentan los cuidados paliativos
nos permitieran facilmente acomodar el concepto de ayuda mediante la relacion.

Es justamente en la fase terminal de la vida cuando la técnica es muy Uutil,
particularmente para controlar el dolor y procurar confort, pero es también la
hora de la verdad de la relacion y cuando la vida que se presenta en su fragilidad
extrema, solicita el sentido en el encuentro con un semejante que esté dispuesto
a cubrir la fragilidad cuando él no puede, para aliviarlo en el sufrimiento, pro-
curandole calor, consuelo y apoyo. Y este es el significado de paliar. Alli donde
no se puede anular la raiz del sufrimiento porque procede en su gran parte de
la dependencia o de la proximidad de la muerte, se puede aliviar, cubrir con el
“pallium” o manto de la relacion interpersonal.

En este sentido, se puede decir con Spinsanti, que estamos ante la dimen-
sion femenina de la medicina que no se limita a curar, sino a cuidar y que recurre
a los instrumentos terapéuticos mas antiguos: la palabra y la mano.
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Cuando hablamos de relacion de ayuda estamos aludiendo al arte de acom-
pafar a otra persona a afrontar sus dificultades, a resolver conflictos, a vivir lo
mas sanamente posible en medio de la enfermedad, promoviendo al maximo la
libertad y la responsabilidad del destinatario de la ayuda y ofreciéndole como re-
cursos de ayuda precisamente los elementos de la comunicacién interpersonal,
hechos sobre todo de actitudes y habilidades de interaccién personal.

En efecto, como dice el documento de la SECPAL sobre los cuidados palia-
tivos, “la comunicacion es una herramienta terapéutica esencial que da acceso
al principio de autonomia, al consentimiento informado, a la confianza mutua,
a la seguridad y a la informacion que el enfermo necesita para ser ayudado y
ayudarse a si mismo. También permite la imprescindible coordinacion entre el
equipo cuidador, la familia y el paciente. Una buena comunicacién en el equipo
sanitario reduce ostensiblemente el estrés generado en la actividad diaria. Una
familia con accesibilidad facil a la informacion de lo que esta sucediendo es mas
eficaz con el enfermo y crea menos problemas”.

Y es que cuando hablamos de relaciéon de ayuda nos estamos refiriendo
precisamente a ese tipo de interaccion que pretende, en el fondo, los objetivos
de la filosofia de los cuidados paliativos, si bien, en otros ambitos, los objetivos
especificos podran ser otros mas relacionados con la toma de decisiones o el
crecimiento humano referido a una esperanza de vida mas amplia.

La literatura actual, cuando habla de relacion de ayuda en los ambitos de
salud, esta haciendo uso sobre todo de la psicologia humanista. También cuan-
do se habla de relacion pastoral de ayuda o de teologia pastoral o practica son
muy frecuentes las referencias y las relaciones de las reflexiones hechas con la
psicologia humanista, particularmente con Carl Rogers y, mas recientemente,
con su discipulo Robert Carkhuff, que se caracterizan, especialmente por el in-
terés y apreciacion por la dignidad y el valor del hombre y su tendencia a desa-
rrollar todo el potencial inherente a cada persona, cuya centralidad y concepcion
holistica esta en la base de toda interaccion.

Carl Rogers presenta un modelo de relacion de ayuda que apoya en tres
pilares fundamentales: la triada actitudinal. Dice el mismo Rogers: “Los estudios
con diversos clientes muestran que, cuando el psicoterapeuta cumple estas tres
condiciones (autenticidad, aceptacion incondicional, comprension empatica), y
el cliente las percibe en alguna medida, se logra el movimiento terapéutico: el
cliente comienza a cambiar de modo doloroso, pero preciso, y tanto él como su
terapeuta consideran que ha alcanzado un resultado exitoso. Nuestros estudios
parecen indicar que son estas actitudes, y no los conocimientos técnicos o la
habilidad del terapeuta, los principales factores determinantes del cambio tera-
péutico”.
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Los trabajos de su discipulo R. Carkhuff, introdujeron elementos mas prac-
ticos para el adiestramiento en habilidades o destrezas, elaborando un modelo
de ensefianza pensado especialmente en “paraprofesionales”, prestando asi un
gran servicio en la aplicacion de los estudios previos de Rogers para el campo
de la psicoterapia al mundo de los diferentes profesionales de la ayuda. En este
sentido, se han promovido mucho ultimamente las iniciativas de formacién dirigi-
das a profesionales de la salud en general, a los agentes sociales y a los agentes
de pastoral.

En concreto, al modelo utilizado por los profesores del Centro de Huma-
nizacion de la Salud, se presenta con las tres actitudes fundamentales de Carl
Rogers y una serie de destrezas, habilidades o técnicas en las que dichas dispo-
siciones interiores se despliegan y concretan, aunque algunas de ellas Carkhuff
las llamaria actitudes. Nos estamos refiriendo a la escucha activa, la respuesta
empatica (particularmente la reformulacion), la personalizacion, la asertividad, la
confrontacion, la persuasion, la autorrevelacion, la intencién paraddjica, la inme-
diatez, la destreza de iniciar...

Si tuviéramos que definir el modelo de relacién de ayuda que queremos
aplicar a la interaccion con la persona mayor dependiente o enferma, diriamos
que dos caracteristicas fundamentales son la centralidad de la persona, consi-
derada en sentido holistico y la fuerte tendencia facilitadora —no directiva- del
ayudante, aun dando espacio a la directividad que pudiera contenerse en la con-
frontacién y la persuasion.

5.1.2. Objetivos generales de la relaciéon de ayuda a los mayores enfermos
o dependientes

Con la formacion necesaria en relacion de ayuda para los agentes de pas-
toral y de salud en general, que trabajan con mayores dependientes y enfermos,
se pretenderia lo mismo que para quienes trabajan con otros grupos de enfer-
mos, si bien sabemos que la especificidad de la experiencia del mayor cuando
se encuentra al final de la vida y la especificidad de la experiencia del ayudante
cuando interacciona con una persona que va a morir, hacen que la relacion de
ayuda pueda definir objetivos especificos.

En principio se trata, como gustamos decir, de que los profesionales de la
salud se doten de competencia relacional, emocional y ética. Queremos que las
multiprofesiones que concurren en los servicios socio-sanitarios sean capaces
de ofrecer calidad en los servicios. Por todos es sabido como hay competencias
profesionales que no proceden de la calidad cientifico-técnica, como hay com-
petencias pastorales que no proceden de la calidad de la formacién teolégica
tedrica, cuanto de la calidad humana de los agentes de salud y de los agentes
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de pastoral. Nos estamos refiriendo precisamente a la integraciéon de los profe-
sionales de las actitudes fundamentales para la relacién de ayuda y del adies-
tramiento en las habilidades en las que se concretan, asi como el trabajo sobre
si mismo para integrar la propia experiencia —incluidos la experiencia del limite
y de la propia muerte.

Se trata, pues, de que las multiprofesiones que concurren en el acompania-
miento al mayor enfermo o dependiente integren las actitudes que, brevemente
podemos presentar asi, tal como esta insistiendo cada vez mas la psicologia
pastoral:

La empatia o disposicion del ayudante en virtud de la cual consigue hacer
un proceso cognitivo y afectivo que le permite comprender y transmitir compren-
sion de la experiencia especifica del mayor dependiente o enfermo, sin caer en
la identificaciébn emocional (riesgo de burn-out).

La aceptacion incondicional o consideracion positiva, disposicion del
ayudante en virtud de la cual se omiten interna y externamente los juicios de con-
notacion moralizante, se cree en el ayudado y en su capacidad de ser autbnomo
y responsable (mientras no se demuestre lo contrario), se presta una particular
atenciéon al mundo de los significados y sentimientos que las cosas tienen para
el paciente, y se impregna la relacion de cordialidad y calor humano.

La autenticidad o congruencia, disposicion interior que hace que el ayu-
dante trabaje sobre si mismo para manifestarse en la relacion tal como es, sin
esconderse detras de una fachada que le despersonalice. La autenticidad, pues,
requiere un trabajo intrapersonal e interpersonal para conocerse y aceptarse y
ser duefio de la comunicacién con los demas en sintonia con el fondo del propio
ser.

La integracion de las actitudes ha de ir acompafiada de un adiestramiento
en las habilidades, las cuales se concretan en su dimensiéon conductual.

A escuchar se aprende. A escuchar a la persona mayor que padece dete-
rioros se aprende adiestrandose y también trabajando sobre si en la integracion
del silencio A manejar la mirada en el encuentro se aprende como se aprende a
responder, sin que existan respuestas hechas, sino centrando bien la respuesta
en lo que la persona mayor necesita y vehiculando comprension. A aprovechar al
maximo el inmenso poder del contacto corporal se puede igualmente aprender
liberandose de las tensiones que éste puede producir si no se consiguen mane-
jar bien los sentimientos.

Asi mismo, se puede aprender a personalizar, a evitar las generalizaciones
en el didlogo de ayuda, a evitar las frases hechas, a acompafiar al mayor enfer-
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mo o dependiente a que tome conciencia de sus posibilidades y sus recursos, a
que tome el maximo de responsabilidad sobre la situacién en la que se encuen-
tra.

Es delicada la destreza de confrontar, mas aun la de persuadir, pero es po-
sible interiorizar el arte de acompafar a tomar conciencia de posibles descono-
cimientos, de posibles contradicciones que pueda haber en el ayudado (en sus
pensamientos, en sus actitudes, en sus valores, en sus sentimientos...) y, con
extrema delicadeza, persuadir con todas las condiciones que pondriamos a esta
habilidad, para acompafarle a buscar juntos el bien, particularmente cuando él
se niega y su escala de valores entra en conflicto con las indicaciones terapéuti-
cas procedentes de los valores de los profesionales. Particularmente delicada se
presenta la confrontacion ética, sobre la que hablaremos después.

También la autorrevelacion y la inmediatez, habilidades particularmente uti-
les en el manejo de las relaciones transferenciales que pudieran surgir con el
mayor enfermo o dependiente y con la familia, sobre todo cuando consideran al
cuidador como quien no es en realidad, presentandose dificultades en el manejo
de los roles y de las emociones suscitadas en cada una de las personas que
interaccionan.

Si es necesario adiestrarse en la competencia relacional, tanto mas lo es
el manejo de los sentimientos, la competencia emocional. E. Mansell Pattison
dice: “Es nuestra obligacién asimilar e identificar todos estos sentimientos en
nosotros mismos y en los demas; establecer un modelo de no negacion; reco-
nocer que esta diversidad de emociones forma parte de la experiencia humana;
fundir los sentimientos negativos y positivos y, en fin, no actuar en base a las
emociones puras, sino filtrar nuestros sentimientos a través del Yo consciente
y actuar segun un sentido de responsable coherencia hacia nosotros mismos y
hacia los demas”. El grado de implicacion emotiva y la integracion de la propia
muerte estan en estrecha relacion con la integracion de la propia vulnerabilidad
y el reconocimiento de uno mismo como sanador herido.

Digamos también que la adquisicion de competencia relacional y emocional
tienen como objetivo no sélo el acompanamiento personalizado a la persona
mayor y a la familia, sino también el trabajo interdisciplinar. No es posible enten-
derse sanamente y afrontar los conflictos que surgen en los equipos de trabajo
si no se maneja bien la relacién con los compafieros del equipo interdisciplinar.
Decimos bien: interdisciplinar y no multidisciplinar. Trabajar de manera interdisci-
plinar significa dejarse ayudar y ayudar a los compafieros de otras profesiones,
significa desplegar las actitudes también con ellos, significa reconocer e integrar
la propia vulnerabilidad en el encuentro de trabajo con quien, en mas de una oca-
sion, piensa de manera diferente, significa aprender a escuchar y a manejar las
emociones que también pueden resultar complejas y crear conflicto en el equipo.

La discapacidad y la dependencia 375

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 375 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

Servir unos a otros de soporte emocional es también objetivo de este camino de
crecimiento personal que creemos debe hacer el agente de salud para acercarse
humanamente al paciente y a la familia. Mas ain, podemos decir que “el apoyo
psicoemocional lo da el equipo cuidador que, ademas, ensefa a darlo. Lo da la
familia y lo da el paciente. Lo reciben los mismos que lo dan.”

5.1.3. Algunas consideraciones especificas del acompafnamiento a la per-
sona mayor dependiente o enferma

Mas alla del hecho de que la relacion de ayuda tiende a centrarse en las
necesidades concretas y reales del destinatario de la misma, cuando éste es una
persona mayor enferma o dependiente, dada la especificidad de la experiencia
conviene hacer algunas anotaciones que pueden ser Utiles para el agente de
salud.

— Procurar soporte emocional

Este constituye uno de los objetivos especificos del acompafiamiento en
general, pero particularmente cuando la persona mayor elabora las pérdidas
asociadas a la dependencia y a la enfermedad: ofrecer soporte emocional a la
persona mayor enferma o dependiente, a la familia y, como deciamos antes,
entre los mismos miembros del equipo interdisciplinar.

Efectivamente, una de las funciones importantes de la relacion de ayuda es
la funcién catartica. Por medio de ella el individuo tiene la capacidad de liberarse
de una serie de tensiones emotivas que le han sido generadas por su situacion
de malestar.

Ofrecer la oportunidad de drenar las emociones, compartir los miedos, ha-
blar espontaneamente de la muerte cuando el paciente o la familia lo desea,
dar nombre a los sentimientos, acompanar a utilizar la energia de los mismos y
hacer la paz con que éstos han de colorear la experiencia de sucesivas pérdidas
en el proceso de morir, constituye uno de los retos mas importantes del ejercicio
del rol de facilitador y de intermediario propio del agente de salud.

En este sentido, es importante constatar que la relacion de ayuda puede
disminuir el riesgo de duelo patologico entre familiares y amigos. Sabemos que
una de las causas mas frecuentes de que los familiares tengan problemas en la
elaboracién del duelo, son los sentimientos de culpa ante la idea de no haber
hecho todo lo posible por su ser querido.

Susana Tamaro, en su novela “Donde el corazoén te lleve”, ha escrito: “Por
haber vivido tanto tiempo y haber dejado a mis espaldas tantas personas, a es-
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tas alturas sé que los muertos pesan, no tanto por la ausencia, como por todo
aquello que entre ellos y nosotros no ha sido dicho”.

El soporte emocional comporta también acompafiamiento a elaborar el do-
lor por las pérdidas. Un interesante enfoque ha sido hecho por Sandro Spin-
santi, que plantea una cuestion de radical importancia: “La tarea principal de
un profesional de relacion de ayuda, ¢ consiste en acallar, con los medios a su
disposicion, el dolor de la separacion para hacerlo tolerable? Y si queremos
dar a la cuestion la forma de un dilema: ;Debe tenderse a eliminar el dolor de
la separacioén o a elaborarlo en sentido psicolégico/espiritual? Las separaciones
son sindnimos de sufrimiento. Separarse de alguien o de algo hace sufrir. (...) La
tentacién del acercamiento humanista consiste en dulcificar las separaciones,
especialmente la mas angustiosa de todas, la muerte, con una especie de nueva
religién, la del acercamiento psicolégico, filosofico, que niega la angustia existen-
cial”’. El autor aclara que en el antagonismo entre esperanza de vida y angustia
de muerte, implicito en todo proceso de separacion, el acercamiento humanista
se apoya en la concepcion filosofica que sabe ver en la muerte no el escandalo
o el fracaso, sino la realizacién del destino humano en sentido trascendente. La
separacion pierde asi su aspecto mas dramatico y hasta puede ser integrada en
un proceso de crecimiento y de autorrealizacidon. Pero ¢ no corremos asi el riesgo
de vernos sumergidos en un consuelo barato que quita al dolor de la separacién
su aguijon?

Este dolor que puede tener la capacidad de producir beneficios (sin caer
en el dolorismo), no los producira si se le ahuyenta demasiado solicitamente
mediante una practica consolatoria desarrollada por los profesionales de las re-
laciones de ayuda.

En dltimo término, si es necesario acompafiar con soporte emocional, es
necesario también desarrollar la capacidad de dejar al otro solo. Quien es capaz
de encontrarse sabra también separarse, del mismo modo que la separacion es
el requisito de todo encuentro.

El objetivo, pues, de la relacion de ayuda al mayor enfermo o dependiente
no es evitar las separaciones o el dolor que producen, ni esconderlo como la
basura bajo la alfombra, sino acompafar a elaborar el dolor: ensefiar mediante
la misma relacion de ayuda (el modo de relacionarse ha de ser modelo para vivir
el encuentro y la separacion) el arte de separarse y el arte de encontrarse.

— Acompainiar a leer la propia historia y recapitular
En estrecha relacion con lo que entendemos por “soporte emocional”, esta

el acompafamiento a leer la propia historia y recapitular. En efecto, una de las
experiencias mas comunes en la etapa final de la vida es la mirada hacia atras,
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que permite tomar conciencia del propio pasado. Se dice que el modo de morir
depende en no poca medida de lo que una persona siente que ha conseguido
en su vida: una vida llena y sensata o vacia y sin sentido. Acompafiar a rumiar la
historia, quizas rumiar las penas no de forma estéril, sino en un intento de volver
sobre los propios pasos para llegar a asumir y a dominar todo lo que se ha vivido
puede contribuir a “curar las propias llagas” “Recordar el pasado puede ayudar a
los mayores a dar un nuevo sentido al presente.”

Sabemos que hay personas mayores que justo en el momento de la enfer-
medad, la dependencia, ven pasar por delante de sus 0jos, una vez mas, toda
la vida, como si estuviese escrita en un texto desconocido y advierten, dentro de
ellas, la dureza que les ha inundado, asi como la satisfaccion en el afrontamiento
de las dificultades. En este sentido, “la ancianidad constituye una etapa impor-
tante en el crecimiento espiritual: se trata de dar un sentido a la edad que se esta
viviendo, a la enfermedad, al sufrimiento y a la muerte para poder vivir tranquila-
mente este momento de la vida, y permitir una relectura del pasado, superando
toda pantalla-barrera y todo sentimiento de desilusion”.

Argullol ha escrito: “cercana la hora, deberiamos aun tener dos dias, el pri-
mero, para reunirnos con quienes hemos odiado y, el segundo, para hacerlo con
quienes hemos amado. Y a los unos pediriamos perddn por nuestro odio, y a los
otros, por nuestro amor, de modo que, aliviados de ambos pesos, pudiéramos
dirigirnos, ligeros, a la frontera”.

La mirada reconciliadora hacia el pasado, acompafada y facilitada por el
agente de salud, permite, ademas, encontrar en él el maestro personal que ha
ido ensefiando en la vida a ir muriendo las pequefias muertes que se han vivido
ante la necesidad de elaborar cada una de las pérdidas personales que acom-
pafian el proceso del morir.

La elaboracién sana del propio pasado, con frecuencia, pasa a través del
proceso conocido y descrito por la doctora E. Kibler-Ross. “Aunque la curacion
de un recuerdo puede obtenerse con una sola oracién, como la muerte puede
ser aceptada inmediatamente, el método normal para afrontar los recuerdos y la
muerte es pasar poco a poco por las cinco fases”.

La mirada al pasado en las personas mayores, la reminiscencia, constituye
también una oportunidad para restablecer la crisis de identidad. Ya decia Aristo-
teles que “los ancianos viven mas de la memoria que de la esperanza, porque
el tiempo que les queda por vivir es muy corto en comparacion con su largo
pasado... Esta es la causa de su locuacidad. Hablan continuamente del pasado,
porque gustan acordarse”.
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Acompanfar en el sano manejo de la reminiscencia es un verdadero arte de
discernimiento entre su significado de autoafirmacion y los posibles deterioros
cognitivos o tendencias a la fabulacién como estrategia de supervivencia.

Entendemos que acompafiar con la escucha tiene un valor nunca suficien-
temente subrayado. Acompafiar a quien narra su vida esta cargado de contenido
simbdlico, porque narrar la propia vida supone un verdadero esfuerzo: “Es poner
en perspectiva acontecimientos que parecen accidentales. Es distinguir en el
propio pasado, lo esencial de lo accesorio, los puntos firmes. Contar su vida
permite subrayar momentos mas importantes, e igualmente, minimizar otros. Se
puede, en efecto, gastar mas o menos tiempo en contar un acontecimiento que
en vivirlo. Para contar, es necesario escoger lo que se quiere resaltar, y lo que
se quiere poner entre paréntesis. El relato crea una inteligibilidad, da sentido a lo
que se hace. Narrar es poner orden en el desorden. Contar su vida es un aconte-
cimiento de la vida, es la vida misma, que se cuenta para comprenderse.” Narrar
no es fabular. Contar los acontecimientos que se han sucedido en la vida permite
unificar la dispersion de nuestros encuentros, la multiplicidad disparatada de los
acontecimientos que hemos vivido. Malherbe no duda en decir que, “relatar la
vida, le da un sentido”.

Efectivamente, “aquellos que tienen el privilegio de acompaiar a un seme-
jante en sus ultimos momentos saben que entran en un espacio de tiempo muy
intimo. La persona, antes de morir, tratara de confiar a quienes le acompafian lo
esencial de ella misma. Por un gesto, a través de una palabra, a veces so6lo con
la mirada, intentara transmitir aquello que de verdad cuenta y que no siempre
ha podido o sabido decir’. Sabemos que para la mente los muertos mueren una
vez; para el corazdn mueren muchas veces.

— Acompaiiar a manejar las preguntas sin respuesta

Uno de los objetivos especificos del acompafiamiento a personas mayo-
res enfermas o dependientes es precisamente el acompafiamiento a manejar
la angustia. esto significa, sobre todo, dar espacio a la formulacién del impacto
cognitivo, emotivo y espiritual de la evocacion de la muerte producida por la de-
pendencia y la enfermedad.

Hay una situacién que presenta particular dificultad, que es el manejo de
las preguntas sobre el sentido. El planteamiento correcto, a mi juicio, es el que
hace Gonzalez Nufez en la introduccién de su libro “Antes que el cantaro se
rompa”: “Hay preguntas que no se plantean para ser contestadas, sino para que
ellas interroguen a la persona que las plantea. Le alertaran sobre incertidumbres,
incégnitas y misterios que —acompafantes inseparables y huéspedes familiares
de la vida de cada dia- alberga oficiosamente en su casa. (...) Las preguntas

existenciales, vitales y trascendentes no son para ser contestadas, sino para
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ser vividas. Una respuesta objetiva, universal, definitiva, nadie puede esperarla:
seria pretenciosa y vulgar, vana y deshumanizadora. La duda y la pregunta, la
incégnita y el misterio, el temor y la esperanza son ingredientes irrenunciables
de la vida humana. (...) Nos interesa su arte de plantearlas, su talante para asu-
mirlas, su sabiduria para vivirlas con temor y respeto. Es quiza el mejor modo de
humanizarlas y de que ellas nos humanicen”.

Acompanar a vivir las preguntas que no tienen respuestas, a compartirlas,
quizas sea el modo mas sabio de elaborarlas. Como decia el poeta Rocki: “Sé
paciente con todo lo que queda sin resolver en tu corazén. Trata de amar tus
mismas preguntas. No busques las respuestas que no se pueden dar, porque no
seras capaz de vivirlas. Vive tus preguntas porque tal vez, sin notarlo, estas ela-
borando las respuestas”. Esta maxima llevaria, en el acompafiamiento al mayor
dependiente o enfermo a evitar todo tipo de frases hechas y a personalizar en el
didlogo. Ninguna respuesta racional serviria.

Quizés aqui serviria también aquella maxima: “Nunca hables a menos que
pienses que puedes mejorar al silencio”.

La reflexidon hecha por Vicktor Frankl nos sera siempre util, aunque no dé
razon del sufrimiento. En medio de la busqueda del sentido, podemos tomar
conciencia de que podemos vivir sanamente la pregunta y quizas traducir la pre-
gunta ¢,por qué? en ;como? vivirlo.

“Dejar de buscar el porqué, no hay nada que comprender. Preguntarse mas
bien “para qué”, por la finalidad del sufrimiento, es lo que parece la Unica forma
de darle un sentido. ;Para qué? ;Cudles son los caminos, la experiencia vital,
la conciencia hacia donde me llevan mi enfermedad o mi sufrimiento? ; Puedo
hacer del dolor un hogar para la luz y el amor?”

Lejos del agente de salud el deseo de anestesiar la pregunta, incluso cuan-
do ésta incomoda a los que la comparten. El reto permanente sera también el
de evitar todo tipo de frases que tenemos listas para ser dichas sin que estén
centradas en la experiencia Unica de quien comparte la pregunta por el sentido.
Kaye dice: “Deme 10 minutos de escucha interesada, no interrumpida y le diré a
Vd. todo lo que necesita saber para ayudarme”. Quizas sea también ésta la pista
para comprender qué hay detras de cada persona que plantea las preguntas que
nos parecen dificiles de responder.

— Ser testigo de la esperanza
Infundir esperanza es otro de los objetivos del agente de salud con los

mayores enfermos o dependientes. Pero lejos de nosotros la idea de esperanza
como una fuga de la realidad dolorosa. La esperanza, como dice Lain Entralgo,
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es ese “constitutivum de la existencia humana” que trasciende el mero optimis-
mo en situaciones como las de los mayores enfermos o dependientes.

El agente de salud se siente llamado a ser hombre de esperanza en una
encrucijada de sufrimiento y oscuridad, una esperanza que permite mirar mas
alla del dolor y de la muerte.

La esperanza, pues, no consiste en la ilusion de superar todas las dificulta-
des, hasta el punto de no morir. Seria no s6lo una vana ilusion, sino que no entra
dentro de la razonabilidad de las personas y de las verdaderas expectativas.
Escribe el tedlogo Turoldo, en “La muerte del ultimo te6logo” una interesante
reflexion bajo forma de cuento: “Se trata de aquella isla, donde los hombres no
mueren nunca; hombres que vivian setecientos afos, ochocientos afios, conti-
nuando la vida envejeciendo, transcurriendo el tiempo, marchitandose los senti-
mientos, como sucede normalmente en todo el universo, y, también, enferman-
do, pero sin morir. Lo Unico que no sucedia desde hacia siglos es que alguien
muriese. Podemos imaginarnos lo que era aquella isla. 4 Qué podrian decirse
unos a otros después de unos siglos? ; Qué contarse, que ya no supiesen? Pero
el aspecto mas grave era la desaparicion de todo sentimiento de ternura y de
piedad, incluso frente a los dolores mas atroces y en las personas mas queridas,
porque todos decian: “no morira”. Hasta el punto de colocarse todos a la espera
de que alguien, finalmente, comenzase de nuevo a morir. En un cierto momento,
comenzaron a celebrar ritos y plegarias para que se recomenzase a morir. E in-
vocaban a Dios suplicando: “Sefior, mandanos la muerte, la gran muerte, la bella
muerte; perdénanos si en algun tiempo nos hemos lamentado porque se moria,
si no hemos sabido ser felices como tu querias, si no hemos comprendido; la
muerte es la puerta de la salvacién, la entrada a tu palacio; la vida es distancia,
nos exilia a uno de otro, nos conduce al desierto; Sefior, libranos de la vida, tu
eres un niflo y no sabes lo que quiere decir ser un hombre de mil afios”.

Ahora bien, s cémo infundir esperanza en el acompafiamiento de la persona
mayor enferma o dependiente a la familia? Recientemente escribia en la revista
Humanizar: “El simbolo de la esperanza es el ancla. Infundir esperanza no es otra
cosa que ofrecer a quien se encuentra movido por el temporal del sufrimiento, un
lugar donde apoyarse, un agarradero, ser para él ancla que mantiene firme, y no
a la deriva, la barca de la vida. Ofrecerse para agarrarse, ser alguien con quien
compartir los propios temores y las propias ilusiones, eso es infundir esperanza”.

Acompanfar a vivir en clave de esperanza no significa promover una sen-
sacion de seguridad que anule la incertidumbre y la inseguridad. La seguridad
no pertenece a la esperanza, dice Santo Tomas. La esperanza es hermana del
coraje paciente y perseverante, de la constancia, de la impaciencia (paradéjica-
mente), del abandono, en ultimo término en Aquél en quien se confia ilimitada-
mente: Dios, para el creyente.
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Cada encuentro, cada relacién de ayuda significativa con la persona mayor
enferma o dependiente, cada dialogo que el agente de salud logra establecer
en el amor, es sacramento de la esperanza. Porque “no habra motivo de espe-
rarse mucho del futuro si los signos de la esperanza no se hacen visibles en el
presente”.

— Acompaiiar a tomar decisiones responsables en casos de conflicto ético

En el acompafiamiento a los mayores enfermos o dependientes, se en-
cuentran situaciones en las que es necesario realizar la confrontacion ética, es
decir, acompafiar a buscar lo mejor cuando el ayudado se encuentra en medio
de un conflicto de valores percibido por él o por el ayudante. Por ejemplo, las
pautas terapéuticas dicen una cosa, pero hay efectos secundarios no deseados
y valores en conflicto.

La importancia del manejo competente de los posibles conflictos éticos
los podemos ver en el siguiente encuentro, relatado por la misma enfermera.
ANEXO 2

Podemos ver en un sencillo andlisis del encuentro como en el estilo relacio-
nal se percibe la ternura del ayudante, pero también cémo el principio de auto-
nomia es poco o nada tenido en cuenta. La competencia relacional, emocional y
ética deberian permitir a la enfermera manejar sus sentimientos y dejarse llevar
por los valores para afrontar el conflicto mas explicitamente con la paciente y
con el equipo antes de realizar una indicacion del médico contra la voluntad (su-
puestamente competente) de la paciente. Habilidades de persuasion se habrian
planteado después de haber analizado debidamente la negativa a la sonda.

A mi juicio, en el cuidado a los mayores enfermos y dependientes, se dan
con frecuencia situaciones semejantes a ésta en las que los conflictos éticos
no son detectados o no son correctamente afrontados después de analizarlos
racionalmente e interdisciplinarmente. Percibo aqui el reto de que en los Centros
Residenciales se creen Comités de Bioética Asistencial para analizar tales con-
flictos. La no existencia de instancias de este tipo y la falta de formacion hace
que muchas veces la debilidad fisica de los mayores dependientes o enfermos
se equipare a la debilidad psicolégica y ésta a la debilidad moral, cayendo fa-
cilmente en la falta de discernimiento y, a mi juicio, con peligro, sobre todo, de
encarnizamiento terapéutico.

En el acompafamiento personalizado a la persona mayor enferma o de-
pendiente es frecuente que el profesional de la salud, en la confrontacién ética
acuse algunas dificultades, entre las cuales

O Falta de formacién ética, relacional...
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