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O Distancia entre las convicciones personales y las impuestas por instan-
cias de “autoridad” familiar, social, religiosa...

O Confusion entre las diferentes tendencias de los especialistas y el con-
siguiente sentimiento de inseguridad que ello produce.

O Distancia entre el lenguaje ético, que tiende a generalizar y que es mas
aséptico y la necesidad de personalizar en cada uno de los casos, don-
de los valores estan entremezclados con los sentimientos.

De modo sintético podriamos presentar los objetivos de la relacién de ayu-
da en situaciones de conflicto ético como:

O Ayudar a tomar decisiones significativas.

O Ayudar a hacer de la experiencia de conflicto una experiencia moral: “ser
responsable”.

@)

Colaborar a que el conflicto ético sea ocasién de crecimiento

O

Acoger a la persona en su situacion real (atencion a los sentimientos).

@)

Ayudar a comprender el problema mediante la confrontacion.
Infundir certeza de acogida incondicional.

El cuidador esta ante el reto de trabajar para aumentar su competencia en
el acompafamiento a las personas que se encuentran en conflicto ético y han de
ser confrontadas correctamente. Algunas lineas de accion serian las siguientes:

O Trabajar sobre si mismo: conocer la propia escala de valores,.
O Evitar algunos extremos:

La manipulacion ética mediante los mecanismos que relacionan el comporta-
miento con el castigo, mecanismos de autoridad que se impone, eliminacion del
didlogo como foro adecuado de la conciencia moral adulta.. La no proclamacion
de los valores del ayudante o de las propias convicciones por miedo a hacer
sufrir o ser rechazado, inhibiéndose de la responsabilidad que el profesional de
la salud tiene de acompaifiar .

O Comunicar los valores, teniendo en cuenta el caracter relacional de los
mismos, es decir el hecho de que los valores se alumbran en el en-
cuentro, se comunican por 6smosis, tienen acceso experiencial, mucho

La discapacidad y la dependencia 383

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 383 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

antes de ser asumidos por el hecho de ser verbalizados por el ayudante.
En el fondo, hay que estar muy atento al hecho de que el estilo de rela-
cion del cuidador con el ayudado se convierte en modelo ético de com-
portamiento. Es decir, alli donde el paciente perciba un profundo respeto
por la salud propia y de cada persona, se sentira confrontado hacia un
respeto también él por su propia salud y la de los demas.

O Tener en cuenta las condiciones para la confrontacion: Profundizar las
motivaciones de quien confronta, hacerlo con suma prudencia, no caer
en legalismos vacios, superar la tendencia a moralizar pero sin huir de
la corresponsabilidad en la busqueda del bien, acompafiando al ayuda-
do a ser si mismo y tener presente su condicion de ser en relacién.

Hay situaciones en las que la confrontacion llega a ser persuasion. La cues-
tion es particularmente delicada, pero ocupa un lugar importante cuando nos en-
contramos ante negativa a tratamientos o indicaciones terapéuticas. El principio
de autonomia puede entrar en conflicto con el de beneficencia y se requeriran
habilidades de relacion de ayuda para manejarse con soltura en la relacion.

— Promover el didlogo en la verdad y la autenticidad

No es facil cifrar el dialogo en la verdad con la persona mayor enferma o
dependiente. A veces, cuanto mas préximo afectivamente es la persona que su-
fre mas dificil se hace el dialogo en la verdad (que es distinto de la comunicacién
del diagnéstico o de las malas noticias).

“Los ultimos momentos de la vida de un ser querido pueden constituir la
mejor ocasion para ir lo mas lejos posible en la relaciéon con esa persona. Sin
embargo, ¢cuantos aprovechamos esta ocasion? En lugar de enfrentarnos a la
realidad de la proximidad de la muerte, nos empefiamos en aparentar que nunca
llegara. Mentimos al otro, nos mentimos a nosotros mismos y, en lugar de hablar
de lo esencial, en lugar de intercambiar palabras de amor, gratuidad y perddn, en
lugar de apoyarnos mutuamente para cruzar juntos ese momento trascendental
que supone la muerte de un ser querido, poniendo en comun todo lo que hemos
aprendido, todo el humor y el amor que el ser humano es capaz de desplegar
para afrontar la muerte, en lugar de todo esto, lo que hacemos es envolver con
silencio y soledad ese momento unico y esencial de la vida”.

Argumentamos, a veces, el miedo a hacer dafio con la verdad. Sin embar-
go, mas frecuentemente suele ser el miedo a encontrarnos con nosotros mismos
en la verdad del otro y en la nuestra, lo que nos lleva a evitar el didlogo en la
verdad. Quizas la imagen que queremos ofrecer a los otros y por la que tanto
trabajamos, al encontrarse con los ojos del otro —que vive la hora de la verdad
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por excelencia- se encuentra con la imagen real, devuelta por sus ojos como con
un espejo, y nos desmonta nuestros esquemas, provocandonos miedo.

Quizas argumentamos que la verdad es cruel. Sin embargo, creo que vale
la pena pensar que “la verdad es antidoto del miedo. Lo terrible y conocido es
mucho mejor que lo terrible y desconocido”, y que “la peor soledad para un mo-
ribundo es no poder comunicar a sus seres queridos que va a morir. Para quien
siente que le llega la hora, el no poder hablar ni compartir con los suyos lo que la
inminencia de la separacion le inspira, a menudo le aboca al desorden mental, al
delirio, o incluso al dolor fisico, que al menos le permite hablar de un sufrimiento
concreto”.

“Que el enfermo sorprenda a su médico en un renuncio, supone el golpe
mas cruel de todos. Ademas, cuando el médico ha mentido al enfermo, indefec-
tiblemente, la familia también lo ha hecho. Es facil imaginar lo que puede sentir
una persona, proxima a morir, y que descubre que su médico y sus seres queri-
dos (es decir, todos los que le importan) le han mentido”.

No estar dispuesto a entablar un dialogo en la verdad puede suponer dejar
al paciente en la soledad emotiva y afectiva que puede ser leida también, en
algunos casos como una verdadera “muerte social”. Incluso se puede hablar de
riesgo de eutanasia social. “Pensemos en el desplazamiento del propio espacio
de vida, al aislamiento en estructuras a menudo inadecuadas e incapaces de
responder a las necesidades fundamentales de la persona. (...)El alejamiento
colectivo de la vejez pone en marcha un proceso de muerte social del anciano
que asume los rasgos existenciales de una verdadera y real eutanasia”.

No es extrafio que las personas mayores vivan intensamente los llamados
“beneficios secundarios” de la enfermedad y la dependencia. “Los ‘beneficios
secundarios’ son factores que pueden favorecer abandonarse a la enfermedad,
convirtiéendose en motivo crénico. Paradéjicamente, hay individuos que obtienen
ventajas de la prolongacion
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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. Humanizacién de los Cuidados. Co-
municacion. Importancia del Cuidado en Pacientes con Demencias. Familia
y Discapacidad. Seguridad del paciente (Higiene de Manos) Calidad de la
Atencioén: Seguridad del Paciente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE . HIGIENE DE MANOS

6.1 Introduccion

La medida mas importante para la prevencién y control de las infecciones
nosocomiales es la higiene de manos. Esto es asi porque la forma mas frecuen-
te de transmisién de microorganismos patégenos entre pacientes se produce
a través de las manos del personal sanitario (transmision cruzada). La “fuente”
de estos microorganismos la forman no sélo los pacientes con infecciones pro-
ducidas por estos microorganismos, sino también aquellos pacientes que estan
simplemente colonizados por los mismos (en la piel, aparato respiratorio, digesti-
VO, secreciones, etc), es decir, que no muestran sintomas o signos de infeccion.
Otra fuente de adquisicion de microorganismos en las manos del personal son
las superficies ambientales en contacto directo con el paciente infectado o por-
tador (mobiliario cercano, aparataje, etc.). La higiene de manos es, ademas, una
medida basica de proteccion del personal sanitario.

Para evitar la transmision de microorganismos entre pacientes debe utili-
zarse de manera adecuada un producto que produzca la eliminacion de la “flora
transitoria” (microorganismos que se adquieren tras el contacto con un medio
contaminado y que contaminan las manos de manera transitoria) es decir, una
descontaminacién de las manos. Por tanto, el clasico concepto “lavado de ma-
nos” se amplia y complementa en el nuevo concepto que llamaremos “descon-
taminacion de manos” o “higiene de manos”. En la actualidad disponemos de
diversos tipos de agentes antisépticos tanto jabonosos como soluciones que no
requieren de la utilizacion de agua para conseguir este objetivo.

En las dltimas décadas, las llamadas medidas de precaucién universal (ab-
solutamente necesarias para evitar la infeccion del personal sanitario a partir de
infecciones de los pacientes, sobre todo de virus hematégenos como el VIH y el
VHC) han tenido como consecuencia la sobreutilizacién de guantes en los cuida-
dos sanitarios, por una incorrecta interpretacion de estas medidas. Los guantes,
si no se utilizan correctamente (cambiandolos entre pacientes) pueden actuar
como vehiculos de transmisién de microorganismos. Por tanto, tan importante
como una correcta higiene de manos es una adecuada utilizaciéon de guantes,
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no usandolos cuando no es necesario y cambiandolos entre pacientes, distintas
zonas del mismo paciente, etc.

A pesar de su importancia, el nivel de cumplimiento de estas medidas hi-
giénicas basicas es bajo. A esto contribuyen diversos factores como el desco-
nocimiento de su importancia, la sobrecarga de trabajo, la no disponibilidad de
puntos de higiene de manos accesibles y comodos, la intolerancia a productos
utilizados para la higiene de manos, etc. Algunos avances recientes, como la dis-
ponibilidad de soluciones alcohdlicas, pueden ayudar a mejorar el cumplimiento
de la des- contaminacion de manos, por su rapidez y facilidad de utilizacion. La
disponibilidad de dispensadores de soluciones alcohélicas, ademas, podria com-
pensar la falta de lavabos, si fuera el caso.

La Comisién Asesora para la Vigilancia y Control de las Infecciones Noso-
comiales del Servicio

Andaluz de Salud realiza estas recomendaciones basandose en la guia
de los Center for Disease Control and Prevention (CDC) (1) publicada reciente-
mente. Dicha guia, cuya lectura recomendamos, proporciona recomendaciones
especificas categorizadas en funcién de la evidencia cientifica disponible, las
bases teoricas, la aplicabilidad y su impacto econémico.

6.2 Productos usados para la higiene de manos
Jabones y geles no antisépticos (sélidos, liquidos, polvo)

Son productos detergentes capaces de eliminar la suciedad y algunas sus-
tancias organicas de las manos. Carecen, en general, de actividad antimicro-
biana, y no son lo suficientemente eficaces para eliminar los patégenos de las
manos del personal sanitario. Se recomiendan para el lavado de manos cuando
existe suciedad visible.

Alcoholes y soluciones alcohdlicas

Los alcoholes utilizados habitualmente como antisépticos de manos son
isopropanol, etanol y n-propanol. Las soluciones que contienen un 60-95% de
alcohol son las mas eficaces. Estas tienen una excelente actividad in vitro frente
a bacterias gram positivas y gram negativas, incluyendo microorganismos mul-
tirresistentes (Staphyilococcus aureus resistentes a meticilina, Enterococcus re-
sistentes a vancomicina), Mycobacterium tuberculosis, ciertos hongos y virus
con envuelta lipidica (incluyendo el VIH, influenza y el virus respiratorio sincitial,
y en general también el VHB y el
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VHC). Sin embargo, tienen escasa actividad frente a esporas bacterianas,
y virus sin envuelta. Ademas de la actividad in vitro, su eficacia in vivo se ha
comprobado en numerosos estudios. Los alcoholes no son apropiados cuando
las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con abundante material
proteico.

Se ha demostrado que su utilizacion puede prevenir la transmision de pa-
tégenos hospitalarios, siendo comparativamente mas eficaces que los jabones
no antisépticos o jabones antisépticos. También son efectivos para la higiene
preoperatoria de las manos del personal quirirgico; en estudios comparativos,
fueron mas eficaces que los jabones no antisépticos y que la povidona iodada o
la clorhexidina.

Algunos factores pueden afectar a la eficacia de las soluciones alcohdlicas:
tipo de alcohol, la concentracion, el tiempo de contacto, el volumen usado y la
humedad de las manos.

Las soluciones alcohdlicas pueden causar sequedad de la piel a menos
que lleven emolientes o humectantes. Varios estudios han mostrado que las so-
luciones con emolientes producen menos sequedad e irritacion de piel que los
jabones. Son inflamables y volatiles, caracteristica que hay que tener en cuenta
a la hora de su almacenaje.

Clorhexidina

Su accién antimicrobiana es mas lenta que la del alcohol, pero le afiade una
mayor actividad residual.

Tiene buena actividad frente a bacterias gram positivas, algo menor frente
a bacterias gran negativas y hongos, y escasa frente a M. tuberculosis. No es
activa frente a esporas. Tiene actividad frente a virus con envuelta lipidica (Her-
pes, Citomegalovirus, VIH, Influenza, VRS) y escasa frente a virus no envueltos
(Rotavirus, Enterovirus, Adenovirus).

Su actividad se afecta minimamente por la presencia de materia organica.
Se asocia bien con

Amonios Cuaternarios y su actividad puede ser reducida con compuestos
anidnicos, sulfactantes no idnicos y cremas con agentes emulsionantes.

Las formulaciones con 0.5-0.75% de clorhexidina son s6lo ligeramente mas
efectivas que los jabones no antisépticos; las preparaciones mas efectivas son
las que incluyen gluconato de clorhexidina al 4% (algo menos si es al 2%).
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No debe aplicarse sobre tejido cerebral, meninges, ni oido medio con el
timpano perforado.

Cloroxilenol

Tiene actividad frente a bacterias gram positivas y gram negativas, mico-
bacterias y algunos virus. Los estudios sobre su eficacia han mostrado resulta-
dos a veces contradictorios. Es poco activo frente a Pseudomonas aeruginosa,
pero la adicién de EDTA incrementa su actividad frente a éste y otros patogenos.
Existen pocos datos para categorizar su eficacia y seguridad.

Hexaclorofeno

Es un agente bacteriostatico, con actividad frente a bacterias gram positivas
(especialmente Staphyilococcus aureus). Su actividad frente a gram negativos,
hongos y micobacterias es débil. Se trata de un producto considerado como de
baja eficacia. Se le ha atribuido un efecto neurotéxico cuando se emplea para el
lavado de neonatos y cuando se aplica en pacientes con quemaduras o grandes
areas de piel lesionadas.

Productos iodados (iodéforos)

La polivinilpirrolidona y otros polimeros se unen con el yodo libre para man-
tener la actividad germicida del yodo y liberarlo lentamente. Los preparados de
povidona iodada al 5-10% se consideran eficaces y seguros. Tienen el inconve-
niente de que manchan.

Su espectro antimicrobiano, a la concentracion en que se utiliza como anti-
séptico, abarca bacterias gram positivas, gram negativas, micobacterias, hongos
y virus.

Tienen una pobre actividad residual, segun diversos estudios entre 30 y 60
minutos tras el lavado de manos. Sufren inactivacion importante por la presencia
de materia organica. Causan mas dermatitis de contacto que otros antisépticos
comunmente utilizados para la higiene de manos. De este amplio grupo el Cloru-
ro de benzalconio es el mas ampliamente usado como antiséptico.

Su actividad a las concentraciones de uso es bacteriostatica y fungistatica.
Son mas activos frente a bacterias gram positivas que frente a gram negativas.
Su actividad frente a micobacterias y hongos es débil y son algo méas activos
frente a virus con envuelta lipidica. Su actividad antimicrobiana se afecta por la
presencia de materia organica y no son compatibles con detergentes aniénicos.
Los datos disponibles son escasos para categorizarlos como eficaces o seguros.

392 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 392 10/11/11 11:42



Tema 6: Seguridad del paciente. higiene de manos

Triclosan

Este producto se ha incorporado a jabones de uso sanitario. Tiene un es-
pectro antimicrobiano amplio, aunque su actividad es mayor frente a bacterias
grampositivas que frente a gram negativas, pero su actividad es bacteriostatica
y su actividad limitada frente a hongos filamentosos. Existen pocos datos sobre
su eficacia y seguridad para la antisepsia de manos.

Estas recomendaciones estan disefiadas para favorecer la higiene de las
manos de los profesionales sanitarios y para reducir la transmisién de microorga-
nismos patdgenos a los pacientes y al personal en los establecimientos sanita-
rios. Esta guia y sus recomendaciones no estan pensadas para su uso en la ela-
boracion de alimentos ni en los establecimientos de dispensacion de alimentos.

Como en las guias previas de CDC/HJCPAC (Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee) cada recomendacion esta clasificada en funcion
de los datos cientificos existentes, del razonamiento teorico, de la aplicabilidad y
del impacto econdmico. La clasificacién es la siguiente:

O Categoria IA. Fuertemente recomendada para la implantacion y fuerte-
mente sustentada por estudios experimentales, clinicos o epidemiol6gi-
cos bien disefiados.

O Categoria IB. Fuertemente recomendada para la implantacién y susten-
tada por algunos estudios experimentales, clinicos o epidemiolégicos,
asi como por un sélido razonamiento tedrico.

O Categoria IC. Requerida por las reglamentaciones, normas o estanda-
res estatales o federales de USA.

O Categoria Il. Sugerida para la implantacion y sustentada por estudios
sugestivos clinicos o epidemiolégicos o por algin razonamiento tedérico.

O Sin recomendacion. Representa un punto controvertido, en el que no
existen pruebas suficientes, ni consenso en cuanto a la eficacia.

1. Indicaciones para el lavado y antisepsia en las manos
A. Cuando las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con ma-
terial proteico o manchadas con sangre o con otros liquidos organicos,

se deben lavar con agua y jabdén no antiséptico, o con agua y jabon
antiséptico .
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B. Silas manos no estan visiblemente sucias, usar una solucién de base
alcohdlica para la descontaminacion rutinaria de las manos. Alternati-
vamente se puede usar también, jabon antiséptico y agua.

C. Las manos se deben de descontaminar antes de un contacto directo
con pacientes .

D. Cuando se vaya a insertar un catéter intravascular central las manos
se deben descontaminar antes de ponerse guantes estériles..

E. Las manos se deben descontaminar antes de insertar catéteres uri-
narios, catéteres vasculares periféricos u otros dispositivos que no re-
quieren una técnica quirurgica .

F. Descontaminar las manos después de tocar la piel intacta de un pa-
ciente (por ejemplo: tomar el pulso o la presién arterial, o levantar a un
paciente)

G. Descontaminar las manos después de contactar con liquidos organi-
COS 0 excreciones, membranas, mucosas, piel no intacta y vendajes de
heridas, si las manos no estan visiblemente manchadas .

H. Descontaminar las manos si tienen que pasar, durante el cuidado del
paciente, de un punto corporal contaminado a otro limpio.

I. Descontaminar las manos tras utilizar objetos que estan situados cerca
del paciente, incluyendo los equipos médicos y material sanitario como
cufias, bombas de perfusion, ventiladores.

J.  Descontaminar las manos tras la retirada de los guantes.

K. Los pafios impregnados de antimicrobianos (p.e.: toallitas...) pueden
considerarse como una alternativa al lavado de manos con agua y ja-
bén. Debido a que no son tan efectivos como las soluciones alcoho-
licas o como la higiene con agua y jabdn antiséptico, para reducir la
carga bacteriana de las manos de los profesionales sanitarios, no se
pueden considerar un sustituto para la solucién alcohélica o para el
jaboén antiséptico.

L. Si se sospecha o conoce que ha habido exposicion a Bacillus anthra-
cis, deben descontaminarse las manos con agua y jabén antiséptico.
En estas circunstancias se recomienda el lavado y enjuagado debido a
la pobre accidn contra las esporas de alcoholes, clorhexidina, yodofo-
ros y otros agentes antisépticos.
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M. No se pueden hacer recomendaciones sobre el uso rutinario de solu-
ciones no alcohdlicas para la higiene de las manos en establecimientos
sanitarios. Punto no resuelto.

N. Se recomienda lavar las manos con agua y jabon no antiséptico:
— Antes de iniciar la jornada de trabajo y al finalizarla.
— Cada vez que las manos estén visiblemente sucias.
— Antes y después de preparar, repartir o servir la comida.
— Antes y después de comer.
— Después de ir al cuarto de bafio.
— Después de estornudar, sonarse,...

2. Técnica de la higiene de las manos

A. Cuando se descontaminan las manos con una solucién alcohdlica,
aplicar el producto en la palma de una mano y frotar ambas manos,
cubriendo toda la superficie de las manos y dedos hasta que las manos

estén secas.

Seguir las instrucciones del fabricante acerca de la cantidad de produc-
to que haya que utilizar.

B. Cuando se lavan las manos con agua y jabén, mojar primero las manos
con agua, aplicar luego, la cantidad de producto recomendado por el
fabricante y frotar vigorosamente ambas manos juntas, durante al me-
nos 15 segundos, cubriendo toda la superficie de las manos y dedos.
Enjuagar las manos con agua y secarlas completamente con papel de
secado desechable.

Usar el papel de secado para cerrar el grifo. Evitar el uso de agua
caliente, debido a que la exposicidon repetida al agua caliente puede
aumentar el riesgo de dermatitis.

C. Cuando se lavan las manos con agua y jabdn, éste se puede utilizar en
forma liquida o en polvo. No se recomienda usar jabdn en barra, si en

caso excepcional se utiliza, se debe tener en cuenta que la jabonera
facilite el drenaje y se deben usar barras pequefas.
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D. No se recomiendan las toallas de tela de uso multiple o las de tipo de
rollo.
ANEXO 6

3. Lavado y desinfeccion de manos quirurgico

A.

B.

Quitar anillos, relojes y pulseras antes de comenzar el lavado.

Retirar los restos de debajo de las ufias utilizando un cepillo de ufias y
agua corriente.

Cuando se va a realizar un procedimiento quirdrgico se recomienda la
antisepsia de las manos con jabdn antiséptico.

Cuando se va a realizar un procedimiento quirargico se deben frotar las
manos y antebrazos con jabdn antiséptico durante el tiempo recomen-
dado por el fabricante, generalmente entre 2 y 6 minutos. Mayor tiempo
de frotamiento (p.e.: 10 minutos) no es necesario.

Cuando se use una solucién de base alcohdlica de actividad persisten-
te, se deben seguir las instrucciones del fabricante. Antes de aplicar la
solucion alcohdlica, se deben lavar las manos y antebrazos con jabén
y secarlos completamente. Tras la aplicacion de la solucion se debe
esperar, antes de ponerse los guantes, a que las manos y antebrazos
estén completamente secos

Prestar atencion especial a la desinfeccion de ufias, borde periungueal,
dedos y pliegues interdigitales.

4. Seleccién de productos para la higiene de las manos

A.

396

Se deben suministrar al personal productos eficaces y que tengan es-
caso poder de irritacion, sobre todo si son productos que se usan mu-
chas veces por turno.

Para aumentar la aceptacion de los productos por parte de los profe-
sionales sanitarios, se les debe consultar acerca del tacto, la fragancia
y la tolerancia de la piel de los productos que se estén valorando.

Cuando se seleccionen jabones, jabones antisépticos o soluciones al-

cohdlicas, se debe solicitar informacion a los fabricantes acerca de las
interacciones conocidas entre los productos utilizados para la desin-
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feccion de manos, los productos para el cuidado de la piel y el tipo de
guantes utilizados en el establecimiento sanitario.

Antes de tomar decisiones de compra, se deben valorar los sistemas
de dispensacion de varios fabricantes o distribuidores para asegurarse
de que el dispensador funciona correctamente y que suministra el vo-
lumen adecuado de producto.

No afiadir jabén en un dispensador parcialmente vacio. Esta practica
del “relleno” puede provocar la contaminacion bacteriana del jabon.

5. Cuidados de la piel

A

Suministrar a los profesionales sanitarios lociones o cremas para dis-
minuir la aparicion de dermatitis irritativa de contacto asociada con el
lavado o la antisepsia de las manos.

Solicitar informacion de los fabricantes acerca de los efectos que las
lociones, cremas o antisépticos de base alcohdlica, pueden tener so-
bre la persistencia de la accion del jabén antiséptico utilizado en el
establecimiento.

6. Otros aspectos de la higiene de las manos y recomendaciones para el
uso correcto de guantes.

A. No llevar unas artificiales, ni largas, cuando se tiene contacto directo
con pacientes de alto riesgo (p.e.: UCI o quiréfanos).

B. Mantener el borde natural de las ufias por debajo de 6 mm de longitud.

C. Llevar guantes cuando se pueda contactar con sangre u otros materia-
les potencialmente infecciosos, membranas mucosas o piel no intacta.

D. Quitarse los guantes tras atender a un paciente. No usar el mismo par
de guantes para atender a mas de un paciente y no lavar los guantes
entre paciente y paciente.

E. Cambiarlos guantes durante el cuidado de un paciente si se va a pasar
de tocar un sitio contaminado a tocar uno limpio.

F. Prestar especial atencién y cubrir las manos cuando se padezca algu-
na enfermedad exfoliativa, heridas o dermatitis en ellas.
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7. Programas educativos y de motivacion para los profesionales sanitarios

A. Como parte de un programa para mejorar las practicas de higiene de
las manos de los profesionales sanitarios, educar al personal acerca
de qué tipos de actividades pueden ocasionar una contaminaciéon de
las manos, asi como las ventajas e inconvenientes de los distintos mé-
todos usados para limpiar sus manos.

B. Monitorizar la adhesién de los profesionales sanitarios a las recomen-
daciones y suministrar al personal informacion sobre los resultados.

8. Medidas administrativas

A. Hacer de la adhesién a la mejora de la higiene de las manos una prio-
ridad institucional y disponer el soporte administrativo y financiero ne-
cesario.

B. Implementar un programa multidisciplinar disefiado para mejorar la ad-
hesion de los profesionales sanitarios a las recomendaciones sobre
practicas de higiene de las manos.

C. Como parte de un programa multidisciplinar disefiado para mejorar la
adhesion de los profesionales sanitarios a las recomendaciones sobre
practicas de higiene de las manos, suministrar a los profesionales un
producto de base alcohdlica para el frotamiento de las manos que sea
facilmente accesible.

D. Para mejorar la adhesion del personal que trabaja en areas con una
gran carga de trabajo y numerosos cuidados a los pacientes, poner
una solucion alcohdlica para frotarse las manos a la entrada de la ha-
bitacién o junto a la cama y en otros puntos que se consideren con-
venientes, asi como en contenedores individuales de bolsillo para ser
llevados consigo por los profesionales sanitarios.

E. Almacenar la solucioén alcohdlica en lugares que cumplan los requisitos
exigidos para guardar materiales inflamables.

6.3 Recomendaciones para el uso correcto de guantes
Aunque en los parrafos anteriores se especifican algunas medidas para
el uso correcto de guantes, dada su importancia, ampliamos brevemente los

aspectos fundamentales. Estas medidas son tan importantes como la adecuada
descontaminacion de manos.
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— Deben utilizarse guantes cuando pueda existir contacto con sangre, se-
creciones, fluidos corporales, piel no intacta o mucosas de un paciente.

— Debe evitarse el uso de guantes en situaciones no recomendadas, debi-
do a que puede olvidarse cambiarlos entre pacientes. Especificamente,
debe evitarse circular con guantes.

— Deben retirarse los guantes después del contacto con el paciente y des-
echarlos (no lavarlos entre pacientes).

— Cuando es necesario utilizarlos, los guantes deben cambiarse siempre
entre pacientes, y entre areas “contaminadas” y “no contaminadas” del
mismo paciente.

— El uso de guantes no evita en ningun caso la necesidad de descontami-

nacién de manos. Por tanto, aunque se hayan utilizado, debe realizarse
descontaminacion de manos entre pacientes al retirarse éstos.

6.4 Aspectos a considerar para la implantacion de soluciones
alcohodlicas en nuestro entorno

— Las soluciones alcohdlicas estan disponibles en forma de dispensadores
de dos tamafios: uno mayor para ser colocados en la pared y otro menor
para uso individual. Ambas presentaciones tienen su utilidad dependien-
do de las circunstancias.

— La implantacion del uso de soluciones alcohdlicas, en caso de tenerse
que hacer de forma progresiva, debe realizarse de forma prioritaria en las
siguientes unidades asistenciales:

— Unidades de cuidados intensivos.

— Unidades neonatales.

— Unidades de quemados.

— Unidades donde se atiende a pacientes severamente inmunodeprimidos
(Hematologia, unidades de pacientes transplantados).

— Unidades con elevada presion asistencial y déficit de puntos de lavado
de manos.

La discapacidad y la dependencia 399

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 399

1011711 11:42



Unidad didactica 2

— Aquellas otras que por sus caracteristicas sean consideradas prioritarias
por los responsables del control de infecciones del centro.

— Para la eleccion de los lugares en los que colocar los dispensadores de
solucion alcohélica debe seguirse la recomendacion.

6.5 Evaluacion de actividades de mejora de la frecuencia . Lavado e higiene
de manos

A. Monitorizar y recoger periddicamente la adhesién como el numero de
episodios de higiene de las manos llevadas a cabo por el personal/ nu-
mero de oportunidades de practicar la higiene de las manos por plan-
tas o por Servicios.

B. Monitorizar el volumen de solucion alcohélica (o producto usado para
el lavado de manos o la antisepsia de las manos ) por 1.000 estancias.

C. Monitorizar la adhesion a las normas que tienen que ver con las ufas
artificiales.

D. Valorar la suficiencia o no de la higiene de las manos de los profesiona-
les sanitarios cuando tenga lugar un brote de infecciones.

Propuestas y opciones de evaluacién

Esta Comision quiere hacer énfasis en la importancia que tiene, a nivel de
cada hospital, la evaluacion periédica de todas las actividades dirigidas a la me-
jora continua de la higiene de las manos.

El ultimo paso necesario en el disefio de una estrategia para incrementar la
adhesioén a estas recomendaciones es la elaboracion de un sistema de indicado-
res que facilite la evaluacion y control de las actividades propuestas.

La evaluacion de la calidad consiste en la comparacién entre situaciones
definidas como deseables (estandares) y la realidad, analizando las discrepan-
cias y aportando sugerencias para la mejora.

Las experiencias de evaluaciones de higiene de manos son escasas y rea-
lizadas de forma puntual, por lo que no existen indicadores establecidos y por
tanto no disponemos de estandares de referencia.

Esta Comision realiza una propuesta de diversos tipos de indicadores,

siendo una propuesta abierta y mejorable, que debe entenderse como opciones
entre las que se puede elegir, destinadas a aquellos hospitales que implanten
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programas y actividades de mejora de la higiene de las manos. La eleccion de
los indicadores que se utilicen para evaluar, la creacién de nuevos indicadores
segun las distintas necesidades, la periodicidad de la evaluacion y la eleccidén de
estandares de referencia seran cuestiones que se orienten a través de la Comi-
sién de Infecciones de cada hospital:

a) Indicadores de estructura:

Miden la existencia de medios fisicos necesarios para realizar una activi-
dad. En este caso los indicadores que seleccionemos nos deben dar una idea de
la infraestructura disponible para realizar una correcta higiene de manos (lavado
y descontaminacién de manos). Se proponen algunos indicadores para este fin:

— Numero de lavabos disponibles por planta y paciente: numero de lavabos
para el personal en cada planta/ nimero de camas disponibles en dicha
planta.

— Numero de dispensadores de soluciones alcohdlicas por planta y pacien-
te: nimero de dispensadores de soluciones alcohdlicas en cada planta/
numero de camas disponibles en dicha planta.

— Numero de dispensadores de jabones antisépticos por planta y paciente:
numero de dispensadores de jabones antisépticos en cada planta/nime-
ro de camas disponibles en dicha planta.

También se pueden crear indicadores relacionados con la localizacién de
lavabos, dispensadores de jabones antisépticos, dispensadores de soluciones
alcohdlicas por planta, e incluso con la distribuciéon de dispensadores de solucio-
nes alcohdlicas individuales.

b) Indicadores de proceso:

Se utilizan para medir el funcionamiento de alguna actividad o aspecto in-
terno del proceso. En nuestro caso deberia hacer referencia a la adhesion a las
normas definidas en esta guia tanto en relacion la técnica empleada de descon-
taminacion de manos como a la frecuencia de realizacion.

Se recomiendan la monitorizaciéon de manera periédica (puntual y repetida)
de la adhesion y el numero de episodios de higiene de manos llevados a cabo
por el personal en relacion con el numero de oportunidades de realizar higiene
de manos. También proponen monitorizar la adhesién a las normas que tiene
que ver con las ufias artificiales. Algunos indicadores que podrian utilizarse son:
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— Indicador de frecuencia de lavado de manos: niumero de episodios de
lavado de manos en el periodo de estudio por persona o grupo de ellas/
numero de oportunidades de higiene de mano que ha tenido esa persona
0 grupo en el periodo de estudio.

— Indicador de frecuencia de descontaminacion de manos: numero de
episodios de descontaminacion de manos en el periodo de estudio por
persona o grupo/numero de oportunidades de higiene de mano que ha
tenido esa persona o grupo en el periodo de estudio.

— Indicador de eficacia del acto de descontaminacién: niumero de cultivos
positivos de impronta de manos tomadas tras el episodio de descontami-
nacioén de mano/ nimero de cultivos de impronta de manos realizados.

c) Indicadores de resultados

Miden la efectividad y/o eficiencia del proceso. Los resultados en la higiene
de manos pueden ser principalmente de dos tipos:

1.- Clinicos: centrados en la transmisién cruzada y desarrollo de Infec-
ciones Nosocomiales. En este sentido se pueden introducir los indi-
cadores y estandares utilizados en el Plan de Vigilancia y Control de
Infecciones Nosocomiales.

2. Economicos: hacen referencia a la utilizacion de recursos sanitarios y
el coste de esos servicios, o a la relacién entre impacto econémico y
efectividad (estudios de coste-beneficio, coste efectividad, coste-utili-
dad). Se podria estudiar el volumen de solucién alcohdlica o de jabén
antiséptico utilizado para la higiene de manos en relacion a los logros
o resultados conseguidos. Este seguimiento puede presentar riesgos
de mal uso de recursos, a sabiendas de que esta siendo evaluado con
un sentido positivo mientras mayor sea el consumo, debiéndose evitar
esta posibilidad.

Como ya se ha dicho, los CDC proponen un indicador de este tipo mediante
la monitorizaciéon del volumen de solucion alcohdlica (o detergente utilizado para
el lavado o para la antisepsia de manos) por 1.000 pacientes-dia o 1.000 estan-
cias. También se puede contabilizar el gasto econdmico que supone el consumo
de dichos productos por 1.000 pacientes-dia.
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d) Indicador de suceso centinela:

Mide un proceso o resultado grave, indeseable y a menudo evitable. En
el caso de la higiene de manos podemos considerar como suceso centinela la
ocurrencia de brotes de infeccion nosocomial.

El indicador utilizado:
— Numero de brotes de infeccién nosocomial (IN).

Se define brote de IN como el incremento significativo en la incidencia de
una IN determinada, en relacién a los valores habituales de incidencia, y que
normalmente se caracteriza, ademas porque:

— Se trata de una infeccién adquirida en el hospital durante su estancia y
que no estaba presente ni siquiera en periodo de incubacién, en el mo-
mento del ingreso (definicion de Infeccion Nosocomial)

— Presenta etiologia comun en todos los afectados aunque sean microor-
ganismos habituales en la flora del hospital, o un caso de IN con etiologia
por microorganismo raro o no frecuente en la flora hospitalaria.

— O se trata de una IN de localizacion determinada (bacteriemias, de herida
quirurgica, respiratoria...).

— Se suele limitar a pacientes de una unidad, servicio o planta.

La ocurrencia de un brote de IN puede hacer deseable la introduccién de
evaluacion exhaustiva de la adhesion a las recomendaciones dadas por esta
guia, desde el momento de deteccion del brote hasta su finalizacion (cuando
se produzca la normalizacién de las tasas de incidencia y/o no se produzca
ningln caso mas relacionado con el brote), siendo recomendable mantener la
evaluacion en el mes siguiente al cierre del brote. No menos importante que la
evaluacion es la adecuada retroalimentacion a los profesionales implicados. Es
fundamental para ello, disefiar estrategias adecuadas de analisis y difusion de
los resultados, pudiéndose contar siempre con el asesoramiento de la Comision
de Infecciones de cada hospital.
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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. 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.

CALIDAD DE LA ATENCION: SEGURIDAD DEL PACIENTE

7.1 Introduccion

Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el proposito de
beneficiar a los pacientes, pero también pueden causarles dafio. La combinacion
compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas que constituye el
sistema moderno de prestacion de atencion de salud puede aportar beneficios
importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran
eventos adversos, y, efectivamente, ocurren con demasiada frecuencia.

El problema de los eventos adversos en la atencion sanitaria no es nuevo.
Ya en los decenios de 1950 y 1960 algunos estudios1 dieron cuenta de eventos
adversos, pero casi no se prestd atencion a este tema. A principios del decenio
de 1990 empezd a disponerse de pruebas cientificas en ese sentido, con la
publicacién de los resultados del Harvard Medical Practice Study en 1991. In-
vestigaciones posteriores en Australia, los Estados Unidos de América y el Reino
Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, en particular la publicacion en 1999
de To erris human: building a safer health system por el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos de América, aportaron mas datos y colocaron el tema en la
cabecera de los programas politicos y en el centro del debate publico en todo el
mundo. Hoy, otros paises, como el Canada, Dinamarca, los Paises Bajos, Sue-
cia'y mas paises miembros de la OCDE estudian seriamente el problema. Nueva
Zelandia ha hecho un estudio de viabilidad sobre la investigacion de los eventos
adversos en los hospitales publicos.

7.2 Magnitud de los eventos adversos
Varios estudios han investigado la magnitud de los eventos adversos. El
estudio de Harvard concluyé que un 4% de los pacientes sufre algun tipo de

dafo en el hospital; el 70% de los eventos adversos provoca una incapacidad
temporal, pero el 14% de los incidentes son mortales.
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El informe del Instituto de Medicina estimé que los «errores médicos» cau-
san entre 44000 y 98 000 defunciones cada afio en los hospitales de los Estados
Unidos de América, mas que los accidentes de automovil, el cancer de mama o
el SIDA. El Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe de 2000, An
organization with a memory, estimé que se producen eventos adversos en cerca
del 10% de las hospitalaciones, o alrededor de 850 000 eventos adversos al
afo. El Quality in Australian Health Care Study (QAHCS) publicado en 1995 hallé
una tasa de eventos adversos del 16,6% entre los pacientes de los hospitales.
El Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria de Hospitales
para Europa en 2000 estimé que uno de cada diez pacientes de los hospitales
europeos sufre dafios que se pueden evitar y efectos adversos ocasionados por
los cuidados recibidos. Los eventos adversos se cobran ademas un alto tributo
en concepto de pérdidas financieras.

En el Reino Unido de Gran Bretaria e Irlanda del Norte, las estancias hos-
pitalarias que provocan cuestan por si solas cerca de 12000 millones al afio,
y el pago de indemnizaciones cuesta al Servicio Nacional de Salud en torno
a los 1400 millones al afo, ademas de una posible responsabilidad estimada
en 12400 millones correspondiente a reclamaciones presentadas o previstas,
mientras que se estima que las infecciones hospitalarias, de las que un 15% son
evitables, cuestan cerca de 111000 millones al afio. El costo nacional total de los
eventos médicos adversos evitables en los Estados Unidos de América, inclui-
dos el lucro cesante, la discapacidad y los actos médicos, se estima entre US$
17 000 millones y US$ 29 000 millones al afio. A estos costes hay que afiadir
la erosion de la confianza, de la seguridad y de la satisfaccion del publico y de
los proveedores de atencion sanitaria. La situacion en los paises en desarrollo
y en los paises con economias en transicion merece una atencion particular. El
mal estado de las infraestructuras y del equipo, la irregularidad del suministro y
de la calidad de los medicamentos, las deficiencias en la gestion de desechos
y en la lucha contra las infecciones, una actuaciéon deficiente del personal, por
falta de motivacion o insuficiencia de sus conocimientos técnicos, y la grave
escasez de recursos para financiar los costos de funcionamiento esenciales de
los servicios de salud hacen que la probabilidad de que se produzcan eventos
adversos sea mucho mas alta que en las naciones industrializadas. Las cifras de
la OMS indican que cerca del 77% de todos los casos notificados de falsificacion
de medicamentos o de calidad inferior a la norma corresponden a los paises en
desarrollo. También se informa de que, en la mayoria de esos paises, en todo
momento, al menos el 50% de todo el equipo médico esté inutilizable o sélo se
puede utilizar en parte, lo que hace que se descuide a los pacientes o que au-
mente el riesgo de causarles dafio, a ellos y al personal sanitario. En los nuevos
Estados independientes, cerca del 40% de las camas de hospital se encuentran
en construcciones originalmente destinadas a otros fines. Ello dificulta enorme-
mente la incorporacién de instalaciones de proteccion contra las radiaciones y
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de lucha contra las infecciones, de ahi que con frecuencia se carezca de esas
instalaciones o éstas no se ajusten a las normas.

7.2.1 Dénde y por qué se producen eventos adversos

— La mayoria de las pruebas disponibles sobre los eventos adversos pro-
ceden de los hospitales, porque los riesgos asociados con la atencién
hospitalaria son altos y las estrategias de mejora estan mejor documen-
tadas, y por la enorme importancia que tiene la confianza del paciente.
Pero muchos eventos adversos se producen en otros servicios de aten-
cion de salud, como las consultas de los médicos, las clinicas privadas,
las farmacias y los hogares de los pacientes. En publicaciones recientes
se destacan también los problemas relacionados con los pacientes am-
bulatorios, pero los datos sobre la magnitud del problema fuera del am-
bito hospitalario son muy escasos.

— Cada etapa del proceso de atencion sanitaria presenta cierto grado de
inseguridad intrinseca: los efectos secundarios de los medicamentos
o de las combinaciones de medicamentos, el riesgo asociado a un de-
terminado instrumento médico, la presencia en el servicio de salud de
productos no acordes a las normas o defectuosos, los fallos humanos
o las deficiencias (latentes) del sistema. En consecuencia, los eventos
adversos pueden deberse a problemas en las practicas, los productos,
los procedimientos o los sistemas. La inmunizacion, que se practica en
individuos sanos, plantea un reto particular. Al disminuir la prevalencia
de las enfermedades prevenibles mediante vacunacién, la preocupaciéon
por los posibles eventos adversos consecutivos a la inmunizacion puede
afectar negativamente a los programas nacionales de inmunizaciéon y a
la sanidad preventiva en general.

— La concepcidn actual de la seguridad del paciente atribuye la principal
responsabilidad de los eventos adversos a las deficiencias del disefio,
de la organizacion y del funcionamiento del sistema en vez de a los pro-
veedores o a los productos individuales. Los eventos adversos causados
por medicamentos registrados en el Utah-Colorado Study en los Estados
Unidos de América ofrecen un ejemplo espectacular, pues en un 75%
pueden atribuirse a deficiencias del sistema. De manera similar, la ma-
yoria de los eventos adversos no se deben a negligencias o a falta de
formacién sino que se producen mas bien debido a causas latentes en
los propios sistemas.

— Para quienes se ocupan de los sistemas, lo que determina y provoca
los eventos adversos son los factores sistémicos «originarios», a saber,
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la estrategia de una determinada organizacion, su cultura, su plantea-
miento de la gestion de la calidad y de la prevencion de riesgos, y su
capacidad de aprender de los errores. Asi pues, las medidas correctivas
que conllevan un cambio del sistema son mas productivas que las que
apuntan a practicas o productos concretos.

— La seguridad es un principio fundamental de la atenciéon al paciente y un
componente critico de la gestiéon de la calidad. Mejorarla requiere una
labor compleja que afecta a todo el sistema en la que interviene una
amplia gama de medidas relativas a la mejora del funcionamiento, la
seguridad del entorno y la gestién del riesgo, incluidos la lucha contra las
infecciones, el uso inocuo de medicamentos, la seguridad del equipo, las
practicas clinicas seguras y un entorno de cuidados sano. Abarca casi
todas las disciplinas y los actores de la atencion sanitaria y, por tanto,
requiere un enfoque general y multifacético para identificar y gestionar
los riesgos reales y potenciales para la seguridad del paciente en cada
servicio, y para encontrar soluciones generales a largo plazo para el con-
junto del sistema.

— Pensar en términos de sistema es el mejor modo de adoptar soluciones
definitivas para reducir riesgos, que hagan hincapié correctamente en
cada componente de la seguridad del paciente, por oposicion a las so-
luciones elaboradas a partir de aspectos mas limitados y mas especifi-
cos del problema, que tienden a subestimar la importancia de las demas
perspectivas.

— Para aumentar la seguridad del paciente hay que emprender tres accio-
nes complementarias: prevenir los eventos adversos; sacarlos a la luz; y
mitigar sus efectos cuando se producen. Ello requiere:

a) mas capacidad para aprender de los errores, que se adquiere mejoran-
do los sistemas de notificacion, y realizando una investigacién compe-
tente de los incidentes y un intercambio responsable de datos;

b) mas capacidad para anticipar los errores y rastrear las debilidades del
sistema que pueden dar lugar a un evento adverso;

c¢) laidentificacion de las fuentes de conocimiento existentes, dentro y fuera
del sector de la salud;

d) la introduccion de mejoras en el propio sistema de prestacion de aten-
cion sanitaria, para que se reconfiguren las estructuras, se reajusten los

incentivos y la calidad ocupe un lugar central en el sistema. En general,
los programas nacionales se articulan en torno a esos principios.
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7.2 Insuficiencia de los esfuerzos actuales

— A pesar del creciente interés por la seguridad del paciente, todavia es
general la falta de sensibilizacion respecto del problema de los eventos
adversos. La capacidad de notificar, analizar y aprender de la experien-
cia sigue gravemente mermada porque falta uniformidad en los méto-
dos de identificacion y medida, los planes de notificacion de los eventos
adversos son inadecuados, preocupa innecesariamente la violacion del
caracter confidencial de los datos, se teme la exigencia de responsabili-
dades profesionales, y los sistemas de informacién son precarios. Siguen
siendo limitados la comprensién y el conocimiento de la epidemiologia de
los eventos adversos, de la frecuencia con que ocurren, de las causas,
los determinantes y las repercusiones en la evolucion de los pacientes
y de los métodos efectivos para prevenirlos. Aunque hay ejemplos de
iniciativas que han logrado reducir la incidencia de los eventos adversos,
ninguna se ha amplificado hasta abarcar todo un sistema de salud.

— Las practicas relativas a la gestiéon de la calidad en la atencion de salud
difieren entre paises y entre culturas. Hace falta una normalizacién inter-
nacional de la terminologia en cuanto a definiciones, métodos comunes
de medida y sistemas compatibles de notificacion de los eventos adver-
SOS.

Esto puede lograrse aprovechando la experiencia de la OMS en la metodo-
logia de las comparaciones entre los paises.

— Las preguntas fundamentales a las que se debe dar respuesta a nivel
internacional, de manera que se puedan establecer las practicas idoneas
para que los decisores dispongan de opciones al forjar sus estrategias,
son las siguientes:

* ; Qué pueden hacer las politicas y las reglamentaciones que rigen el
sistema de atencién de salud para mejorar la seguridad de la atencién?

* ¢ Cual es la mejor manera de fomentar el liderazgo, emprender inves-
tigaciones y desarrollar instrumentos para mejorar los conocimientos
acerca de la seguridad?

* ; Cual es la mejor manera de identificar los eventos adversos, y apren-
der de ellos, sirviéndose de sistemas de notificacion obligatorios y vo-
luntarios?

* ¢ Cuales son los mecanismos idoneos para que aumenten los niveles
de seguridad y las expectativas de su mejora mediante intervenciones
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de los 6rganos de vigilancia, las agrupaciones de compradores y las
asociaciones profesionales?

* ¢ Cual es la mejor manera de ocuparnos de las cuestiones relacionadas
con el costo de las medidas de seguridad y de las posibles variaciones
de los niveles aceptables de riesgo, especialmente en los entornos es-
casos de recursos?

* ¢ Cudles son los mejores paradigmas de aplicacion de practicas segu-
ras a nivel de prestacion de atencion sanitaria?

7.3 Qué se debe hacer

— Lareduccién eficaz de los desenlaces adversos para los pacientes exige
un esfuerzo internacional concertado, con la OMS en un papel de lide-
razgo proactivo, particularmente en el marco de la especial atencién que
presta a la mejora del funcionamiento de los sistemas de salud. La expe-
riencia de los paises que despliegan grandes esfuerzos a nivel nacional
demuestra claramente que, si bien los sistemas de atencién de salud
difieren de un pais a otro, muchas amenazas a la seguridad del paciente
tienen causas, y a menudo soluciones, similares. Existe mucho espacio
para la colaboracion en el disefio y la aplicacion de sistemas para la se-
guridad de los pacientes.

— La OMS ha asumido el liderazgo en la resolucién de algunos aspec-
tos especificos del problema. Su Programa Internacional de Vigilancia
Farmacéutica, desarrollado con su centro colaborador de Suecia, ha
instituido un programa de accién coherente que comprende la vigilan-
cia farmacolégica, la armonizacion de las reglamentaciones en materia
de medicamentos, la vigilancia de la seguridad de los medicamentos,
el acercamiento entre la industria y las autoridades reguladoras y otras
acciones importantes. Su Proyecto para la prioridad de la inocuidad de la
inmunizacion tiene por objeto establecer un sistema general que asegure
la inocuidad de todas las inmunizaciones. Ademas, se ha establecido el
Comité Consultivo Mundial sobre Inocuidad de las Vacunas, para que
aporte una evaluacion cientifica independiente de los aspectos relacio-
nados con la inocuidad de las vacunas. Se despliegan asimismo esfuer-
zos importantes en relacion con la seguridad de las inyecciones, ambito
en que la OMS coordina la Red mundial en pro de la seguridad de las
inyecciones. Se ampliaran las actividades en curso, y se llevaran a cabo
acciones de promocion de la seguridad ambiental, la inocuidad de los
productos sanguineos, las practicas de laboratorio inocuas y el uso ino-
cuo de los instrumentos médicos y los procedimientos clinicos.
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— También es necesario intervenir a otro nivel, desde una perspectiva mas
amplia del sistema, considerando la seguridad de los pacientes como un
elemento importante para aumentar la calidad de la atencion y mejorar el
desempefio de los dispensadores de atencién de salud. Otras activida-
des urgentes son:

« formular definiciones comunes de la seguridad de los pacientes, de los
eventos adversos y de los términos conexos;

« destacar la seguridad de los pacientes como una cuestion primordial
en el funcionamiento del desempefio de los sistemas de salud y de la
gestion de la calidad;

« investigar la manera en que los paises y las organizaciones clasifican,
miden, notifican y tratan de prevenir los eventos adversos, y establecer
una base de pruebas cientificas sobre esas practicas;

* redactar un marco para la ayuda que la OMS presta a los paises en
actividades tales como:

a) clasificar, medir, notificar y prevenir los eventos adversos, establecer
una base de pruebas cientificas exhaustiva sobre la epidemiologia de
los eventos adversos y un patron comin de medidas e identificar las
practicas idéneas; b) promover las expectativas de seguridad y desarro-
llar normas sobre el desempefio de los servicios de salud; ¢) identificar y
aplicar estrategias y mecanismos para los sistemas de seguridad de las
organizaciones de atencién de salud;

d) desarrollar y aplicar marcos regulatorios de prevencion, vigilancia y no-
tificacion de los eventos adversos

e) facilitar el intercambio de informacion y de datos;

* establecer una red de instituciones colaboradoras como centros mode-
lo en los Estados Miembros para apoyar la investigacion y la aplicacion
de las conclusiones de las investigaciones;

» promover las alianzas entre el sector publico y el privado para preparar

respuestas adecuadas al problema de los eventos adversos en la aten-
cion de salud.
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ANEXOS

ANEXO 1

Examinemos una conversacioén y veamos algunas indicaciones para la re-
lacion.

A.30: De nada Maria. Hasta luego. (Su conversacion estaba llena de con-
tradicciones, en realidad no sabia lo que queria. En muchas ocasiones sus "Si”
no eran afirmaciones y sus “No” no eran negaciones. Ante la misma pregunta lo
mismo te podia decir que si que te podia decir que no.)

A primera vista, la conversacion que transcribié el agente de salud, esta
impregnada de ternura y resulta entrafiable. Sin embargo, si leemos las indica-
ciones siguientes a proposito de la comunicacién con los enfermos de Alzhe-
imer, nos daremos cuenta de la inoportunidad de este estilo relacional donde
las preguntas son abiertas, en lugar de orientar a la realidad al paciente con
informacion.
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ANEXO 2.

Quiero traer aqui las palabras de un esposo que cuida a su mujer, enfer-
ma de Alzheimer y que escribe su experiencia y, escuchandola, puede que nos
acerquemos a la realidad de la mano de los que directamente estan afectados:

“Isabel... ya he conseguido darte de comer con esa jeringuilla... no sufras
mas. Tranquilizate, que ahora te sentaré y pasaremos la tarde juntos. Hace ya
tres afios que no puedes hablar, ni moverte. Ultimamente te siento lejos... Por
eso continto hablandote, aunque nunca sepa hasta qué punto me entiendes...

Ahora ya no estan todos los proyectos de futuro que compartimos, ese uni-
Verso propio que nos mantenia

unidos. Estas conmigo, pero a veces me siento perdido: eras mi confidente,
mi apoyo, el motor de mis

ilusiones. Si... aquel dia de enero -hace ya tres afios y medio- en que me
preguntaste quién era yo, ese universo nuestro estallé6 en mil aficos. Tu sabes
que nunca he sido un hombre débil, pero lloré. Ese dia comprendi que no podia
dejar que te fueras poco a poco...

Todo empezé aquel mes de mayo de 1990 en que estabas tan rara, ¢te
acuerdas? Se te olvidaban los

recados, te perdias en la calle, no traias las vueltas de la compra, cruza-
bas los semaforos en rojo... Estabas muy nerviosa, pero hacias esfuerzos por
ocultarnos todos estos despistes que te humillaban. jClaro! A tus 55 afios eras
una de las secretarias mejor consideradas de aquella multinacional alemana.
Una mujer inteligente, con caracter, siempre perfectamente arreglada desde las
ocho de la mafana, con esos tacones que a mi me parecian altisimos para ir a
trabajar. Nuestros hijos, Alvaro y Manuel, me decian que podrias tener alguna
carencia vitaminica, o la menopausia, o algo asi. Estabamos un poco preocupa-
dos, pero se acercaba el verano, y queriamos comprar aquella casita en la pla-
ya. jTenias tanta ilusion! Por las noches, cuando nos metiamos en la cama, me
decias que querias sofiar que paseabamos los dos, cogidos de la mano, playa
arriba, playa abajo... (...)

En septiembre todo se precipitd: habia que renovar tu carnet de conducir y
no querias ir. Te resistias como gato panza arriba. Al final, te llevamos casi arras-
tras, y cuando toco firmar, con la mano temblorosa, no podias apenas cerrar un
circulo. Me miraste asustada... Tu lo sabias. Por eso no querias ir a la comisaria.
No querias que lo notaramos. (...)
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Recuerdo -como si fuera ayer- que la segunda vez que te llevamos al sca-
ner dijiste con voz triste: “4Y para qué? Yo sé que cada dia estoy peor. Me doy
cuenta de que no me han dado tratamiento ni medicacion.

Sé que sufrias y te humillaba que tus amigas te vieran en ese estado, en si-
lla de ruedas. Llegd el momento en que no querias salir a la calle porque sentias
verglienza de que te vieran asi. jSiempre has sido tan presumida!”

Fue aquella semana de noviembre cuando mis oidos registraban por prime-
ra vez la palabra alzheimer y el mundo se me venia encima. No quise decirtelo
para no preocuparte, pero me hundi. El médico no me dio ninguna solucion,
ningun tratamiento, s6lo me dijo una palabra: paciencia, hijo. (...) Era como si los
médicos me dieran el pésame. (...)

Desde muy al principio tuve que dedicarme a las tareas del hogar. No podia
hacer un huevo frito sin que se rompiera, ni sabia planchar y me daba verglienza
tender la ropa: lo hacia a las cuatro de la mafiana para que no me vieran los
vecinos... jQué estupido! Las vecinas me decian que tenia que tender las ca-
misas por el bajo y yo hacia como si no fuera conmigo. Y todo eso ademas de
bafarte, peinarte y vestirte. Aquello era mucho para mi e intenté contratar a una
enfermera, pero era mas de la mitad de mi sueldo y ni siquiera te trataban bien.
Entonces comprendi que con nadie estarias mejor que conmigo y con tu hijo
Alvaro, porque el mayor estaba destinado en Canarias. (...)

Isabel, perdona porque no consigo meter en cintura esta casa, que las la-
bores del hogar me superan.

Pero los besos, los abrazos y las caricias que yo te doy no te los va a dar
nadie. La Unica idea que me atormenta es que estés sufriendo. Tus gemidos de
dolor, o de nerviosismo, me atormentan y se me clavan en el corazon.

Esta mafiana me he dado cuenta de que llevo tres dias sin salir de casa y
de que nadie me ha visitado. Te sigo teniendo, pero esta enfermedad tan terri-
ble que atrap6 tu cerebro desintegrandolo ha hecho que perdiéramos muchos
amigos, una gran parte de la familia, las diversiones, las ilusiones... A veces me
cuesta. Sé que tienes la capacidad de recibir la ternura que Alvaro y yo te damos.

Quizas estés haciendo acopio de ese carifio, para cuando sufres mas. (...)
Hay quien me dice que tengo que vivir mi vida, pero después de pensarlo
mucho, siempre llego a la misma conclusion: mi vida esta aqui contigo. Los dos,
de la mano, todas las tardes. Los dos, juntos por las noches. Mi vida eres tu,

estés como estés. Lo unico que quiero hacer es estar aqui contigo y pasar las
tardes juntos cogidos de la mano. (...)
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Lo unico que pido a Dios es que me deje morir después de ti. No quiero de-
jarte sola en este mundo sin ayuda, sin ternura. Nuestro hijo no aguantaria este
peso solo. Asi que hazme un sitio cuando llegues al cielo. jTengo tantas cosas
que contarte!”.

jOjala cuantos estamos aqui presentes descubramos en la relacion con los
enfermos de Alzheimer las ramas verdes que salen bajo forma de sonrisa fruto
de la lluvia fresca de abril y el sol de mayo traducidos en cuidados impregnados
de ternura y competencia! jOjala nuestro corazén siga esperando el milagro per-
manente de la primavera que se produce también cuando el amor colorea cada
una de las relaciones, especialmente con los mas débiles!
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ANEXO 3

COMO SABER SI SOY UN CUIDADOR SOBRECARGADO

(Anotar Si o No) (Si: 1 punto. No: 0 puntos.)

iINDICE DEL ESFUERZO DEL CUIDADOR

1

10

1

418

Tiene trastornos del suefio (por ejemplo, porque el
enfermo se levanta o se acuesta por la noche).

El cuidado de su paciente es poco practico (porque
la ayuda le consume mucho tiempo y tarda en pro-
porcionarse).

Esta situacion le representa un esfuerzo fisico (por
ejemplo, por que hay que sentarlo y levantarlo de la
silla).

Le supone una restriccion a su vida anterior (por
ejemplo, por que ayudar le limita el tiempo libre y no
puede hacer visitas) .

Ha habido modificaciones en su familia (por ejemplo,
la ayuda ha roto la rutina o no hay intimidad).

Ha habido cambios en los planes personales (por
ejemplo, tuvo que rechazar un trabajo o no pudo ir
de vacaciones).

Ha habido otras exigencias de tiempo (por parte de
otros miembros de la familia).

Ha habido cambios emocionales (por ejemplo, por
discusiones).

Algunos comportamientos del paciente le resultan
molestos (por ejemplo, incontinencia, acusa de que
le quitan cosas).

Le duele darse cuenta de lo mucho que ha cambiado
el enfermocomparado a como era antes.

Ha habido modificaciones en su trabajo.
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12 El enfermo es una carga econoémica.
13 La situacion se ha desbordado totalmente.

Puntos:
Fijese metas realistas, usted existe y él le necesita para algo mas que para hacer
cosas. Comparta las obligaciones, delegue responsabilidades y emplee tiempo
en estar y acompaiar a su mayor.

* RECUERDE

* Sisu puntuacion es superior a 7 jcuidado!, esta poniendo en riesgo
su SALUD.

e Aprender a cuidarse

La discapacidad y la dependencia 419

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 419 10/11/11 11:42



Unidad didactica 2

ANEXO 4

Carmen es una sefiora de 87 afios, que padece la enfermedad de Paget,
una patologia de los huesos, degenerativa, que le produce unos dolores tremen-
dos en la espalda. Lleva mucho tiempo sin poder moverse de la cama debido a
esos dolores.

E.1  jHola, Carmen! ; Coémo estas hoy?

C.1  Mal. Muy mal. No soporto mas los dolores. No puedo mas.

E.2 Carmen, te voy a sacar sangre para unos anlisis.

C.2 Por favor te lo pido: no me hagais mas perrerias. Estoy muy cansa-
da. Dejarme morir en paz.

E.3 Carmen, es por tu bien...
C.3  No quiero mas sufrimiento. ¢ Te parece poco lo que llevo pasado?
E.4 Los médicos creen que hay que hacértelos.

C.4 No, por favor. No me hagas mas. Tu precisamente, que me cono-
ces... Sabes lo que he sufrido durante estos afios. Déjame ya...

E.5 (No podia casi hablar, el nudo que tenia en la garganta impedia ex-
presarme. Le saqué sangre y sali de la habitacién. Al rato volvi para
ponerle una sonda nasogastrica. Los médicos lo habian ordenado.)

Carmen, tengo que ponerte una sonda. Me cuesta hacerlo. Lo siento, pero

la necesitas y tengo que hacerlo. (Mientras se la ponia, intenté contener mis sen-
timientos, pero mis ojos se humedecieron. Con mis palabras intentaba animarla
diciendo que ella lo estaba haciendo muy bien y que a mi me estaba resultando
muy facil).

C.5 Me estoy muriendo. ¢ Por qué no me dejais? Estoy preparada.

E.6  No digas eso. Nadie sabe el tiempo que te queda.

C.6  Silo sabéis. No me engafies. Sabes que no puedo aguantar dias...

E.7 Las dos sabemos cuantas situaciones dificiles has superado: un in-
farto, una pancreatitis aguda, neumonias...
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C.7  Si, es verdad, pero antes tenia fuerzas. Ya no me quedan.

E.8 (Se me empaiaron de nuevo los ojos. Ella lo percibio.)

C.8 (Cogiéndome la mano) La Unica satisfaccion que tengo es teneros a
vosotras...

E.9 Tienes mucho dolor, ¢verdad?

C.9 Si, quitarme estos dolores y dejarme. Quiero morir ya.

E.10 Voy a ponerte un calmante y ya verads como descansas.

C.10 Yo quiero otro descanso. Es el Unico descanso que deseo.

E.11  Ahora vengo... (Voy a por el calmante. A la vuelta me dice:)

C.11  Ana, cuida mucho a tus hijos. Quiero que los veas crecer, que seais
muy felices y cuida mucho tu espalda, que no tengas que pasar este
sufrimiento que estoy pasando yo.

E.12 Lo haré, de verdad.

(Carmen muri6é esa misma tarde)
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ANEXO 5
GUIA DE MOVILIZACION MANUAL DE PACIENTES GERIATRICOS
PRINCIPIOS BASICOS

Los principios basicos para la realizacién de una correcta MMP son:

-,
#

~ 375k

\,

— Mantener la espalda recta.

El mantenimiento de la espalda recta permite que las cargas que actuan
sobre la espalda lo hagan de manera vertical, de manera que se permite que
entren en juego los mecanismos amortiguadores del disco intervertebral.

Este principio es uno de los mas importantes, ya que el mantenimiento
escrupuloso del mismo como norma, evitara el deterioro del anillo fibroso y por
ello reduce el riesgo de padecer hernia discal.

Ademas de reducir el riesgo de padecer una hernia discal y el deterioro del
disco, mantener la espalda recta impide que se produzcan contracturas muscu-
lares, debido a que la musculatura paravertebral, tanto profunda como superfi-
cial, s6lo actia como estabilizadora, sin tener que hacer ningun esfuerzo exce-
sivo para mantener las vértebras alineadas.

Si se inclina o rota la espalda, se pierde la verticalidad y los musculos se
tienen que poner a trabajar en una s condiciones de sobrecarga para mantener
la cohesién vertebral y que se mantenga la movilidad. Esto es un factor de riesgo
para la musculatura muy grande.

— Flexionar las rodillas.
El mantener las rodillas flexionadas permite trabajar como principal motor
del movimiento al Cuadriceps Femoral, el potente extensor de la rodilla, y a los

musculos Gluteos, principalmente el mediano y mayor, como retroversores del
muslo.
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La flexion o extension relativa de la cadera se realiza por el Psoas lliaco y
por el Recto Anterior, que flexiona el fémur sobre la cadera o produce la antever-
sion de la cadera cuando el fémur es el punto fijo.

Aunque en realidad participan muchisimos musculos mas: Gemelos, Séleo,
Piramidal de la Pelvis, Géminos, Obturadores, Cuadrado Crural, etc.

Mantener las rodillas flexionadas hace que tengamos mayor base de sus-
tentacion y por ello mejor equilibrio, ademés de permitir que sea la musculatura
fuerte de las piernas la que cargue del peso.

— Sujetar a la persona préxima al cuerpo.

Con esta maniobra reducimos el momento de accién de la fuerza realizada
para manejar la carga.

El momento de una fuerza es igual al producto de la fuerza aplicada por la
distancia al punto donde se origina la fuerza. A mayor distancia, mayor momento
y, por ende, mayor fuerza hay que aplicar para superar la resistencia.

Es por ello que manteniendo al paciente cerca reducimos la fuerza que hay
que aplicar para movilizarle adecuadamente, reduciendo con ello la tensién pro-
ducida en las estructuras que ejecutan la fuerza y en las que actian de soporte.

CENTRO DE GRAVEDAD

El centro de gravedad en el ser humano en bipedestacion se establece
aproximadamente a nivel de la 32 vértebra lumbar (L3) Este centro de gravedad
es el que controla el equilibrio del cuerpo.

Cuando este centro de gravedad esta comprendido en el poligono formado
por el contorno de los pies, denominado poligono de sustentacion, se considera
que el cuerpo esta en equilibrio. Si el centro de gravedad se “sale” de ese poli-
gono. Si esta situacion se corrige mediante un movimiento, no pasa nada, si no
se puede corregir, la persona se caera al suelo, lo que constituye un importante
factor de riesgo sanitario para los pacientes y para el personal que al intentar
ayudar, se pueden lesionar.
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AGARRE

De nada sirve intentar una manipulacion si falla lo mas importante, la zona
de contacto con el paciente.

Es importante conocer para cada técnica de movilizacién el mejor agarre
posible y alguna variante por si fuera necesario.

ESTABILIDAD Y BASE DE APOYO

Estabilidad quiere decir seguridad y base de apoyo quiere decir poder. Con
una postura estable moveremos sin problemas al residente, y con una buena
base de apoyo seremos capaces de evitar lesiones porque aprovecharemos el
impulso mecanico producido en la movilizacién del residente.

La postura estable no implica que sea estatica, yo puedo estar moviéndome
ayudando a un residente y estar en una postura estable que me permita controlar
un posible desequilibro gracias al mantenimiento de una correcta base de apoyo.

Mas adelante se tratardn ambos conceptos con ejemplos practicos.
LOGICA Y PLANIFICACION

Toda MMP debe ser planificada correctamente, de manera que uno sepa la
técnica mas adecuada a aplicar en cada momento.

La légica debe indicarnos el momento en que es mejor utilizar una ayuda
mecanica o bien solicitar ayuda de los companieros.

Las técnicas de MMP se basan en el estudio lo6gico de las reacciones del
cuerpo humano al realizar una movilizacion, de manera que permiten entender
qué se esta produciendo y qué se pretende producir, por lo que son de gran
ayuda, tanto para la persona que las recibe como para la que las aplica.

PUNTOS CLAVE DEL CUERPO HUMANO PARA REALIZAR UNA
MANIPULACION

El concepto de puntos clave deriva de las técnicas terapeuticas utilizadas
en clinica para la rehabilitacion de trastornos del sistema nervioso central, espe-
cialmente del método Bobath, aunque hay algunos principios comentados en
estas técnicas que derivan de los métodos siguientes:

— Método Kabat: Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.
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— Método Brunnstom: Terapia por el movimiento.
— Método Véjta: Terapia de la Locomocion Refleja.

Los puntos clave permiten realizar la manipulaciéon de una persona con pro-
blemas de movilidad con relativo poco esfuerzo, permiten controlar grandes seg-
mentos corporales y facilitan patrones de movimiento normales en la persona.

En todo momento se ha tratado de aunar los criterios basicos que com-
parten estos métodos para integrarlos en una serie de movilizaciones sencillas,
practicas y eficaces con las que poder realizar una asistencia de calidad, tanto
para el paciente, como para el personal sanitario que las aplica.

Los puntos claves del cuerpo humano implicados en las siguientes técnicas
de movilizacion se referencian desde dos planos de referencia: plano frontal y
plano sagital. Aunque se hable de dos planos de referencia para situar los puntos
clave, lo cierto es que los puntos clave estan contenidos en las tres dimensiones
del espacio, por lo que se consideran en cualquier posicién del espacio al hablar
de un estudio dinamico.

Hay que considerar que el poligono de sustentacién compone una figura
tridimensional, de manera que los puntos clave deben estar contenidos en el
mismo.

Puntos clave en el plano frontal

Los puntos clave del plano frontal son:

Cabeza

Cintura Escapular - Hombros.

Codos.

Munecas.

Cintura Pélvica - Caderas.

Rodillas.

Tobillos.
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Los puntos clave en el plano frontal nos ofrecen la posibilidad de estudiar
las acciones y movimientos, tanto activos como pasivos, desarrollados con refe-
rencia a la linea media.

Permiten estudiar la manera en que la persona manipula objetos, si es
capaz de cruzar la linea media.

En el plano frontal se distinguen dos cadenas musculares, en las que las
cadenas de la mitad superior del cuerpo se contintan en la mitad inferior en el
lado contrario, estableciéndose asi una especie de “X” que permite que fuerzas
de un hemicuerpo se compensen en el lado contrario y en la altura contraria.
P.Ej.: paso de la marcha normal: se adelanta el pie derecho y se equilibra con el
brazo derecho que se retrasa.

EL cruce de las cadenas musculares se produce a nivel de L3-L4 y Pubis.

Los puntos clave del plano frontal pueden manipularse de dos maneras:

— Dentro del mismo hemicuerpo

Se manipulan generalmente puntos clave de una mitad corporal hacia la
otra, es decir, puntos clave de miembros inferiores hacia los superiores y vice-

versa.

Son movilizaciones que proporcionan menos asistencia, por lo que deben
ser aplicadas en personas con un control motor suficiente.

— Hacia el hemicuerpo contrario
Se manipulan los puntos clave de un lado hacia puntos clave del otro lado
del cuerpo, generalmente a una altura diferente. P.ej.: se tira de la mufeca

izquierda hacia el tobillo izquierdo para facilitar el volteo de supino a prono en un
paciente con lesién medular.
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| T -

Puntos clave en el Plano Sagital

Los puntos clave sagitales permiten estudiar si la postura es flexora o
extensora, al considerarse respecto de la linea de gravedad del cuerpo humano,
que cruza las siguientes estructuras:

Por delante de los Céndilos Occipitales.

Por delante de la columna cervical.

Por delante de la columna dorsal.

Atraviesa L2.

Pasa por detras de L4-L5

Pasa por delante del Sacro.

Pasa por detras de las cavidades cotilo ideas del lliaco.

Alineado con el gran eje femoral.

Alineado con los maléolos.
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En el plano sagital se puede hablar de dos cadenas musculares: anterior y
posterior.

Los puntos clave considerados en el plano sagital son:

— Punto clave escapular. En la linea media de los planos formados por la
proyeccién de las manos sobre la escapula y la clavicula.

Este punto acomparia al movimiento del punto clave central.

— Punto clave central. En la linea media de la proyeccion del Apéndice
Xifoides y L4-L5.

Es el iniciador de los movimientos del tronco, el verdadero motor de las
sinergias del tronco

— Punto clave pélvico. En la linea media de la proyeccion de Ala lliaca y
Sacro.

Estos puntos se referencian siempre al eje de gravedad, estableciéndose
asi el tipo de postura de la persona: normal, flexora, extensora. Con el tipo de
postura de la persona, se puede prever el tipo de desequilibrio que puede pro-
ducirse, si es flexora, puede caer hacia delante y si es extensora, hacia atras.
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TECNICAS DE MOVILIZACION MANUAL DE PERSONAS

ASISTENCIA DE SUPINO A SENTADO CON MOVILIZACION A TRAVES DEL
HOMBRO

Es una técnica que se ejecuta con rapidez y permite una eficaz comunica-
cion cara a cara.

Si se realiza en un solo lado, puede desestabilizar si la persona no tiene el
suficiente control muscular en el lado opuesto del cuerpo para contrarrestar la
rotacion que se produce en el tronco. Se solventa esto colocando la otra mano
por detras del hombro contrario, con lo que se estabiliza sin apenas esfuerzo el
cuerpo del residente. Esta mano permite asi mismo sostener la cabeza sin que
se caiga o ladee.
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ASISTENCIA DESDE SUPINO A SENTADO DISOCIANDO HOMBROS Y
CADERA

Esta asistencia pone en juego uno de los principios vistos al hablar de los
puntos clave: se tira del punto clave de la mufeca cruzando a través de la linea
media y dirigiendo la fuerza y la mufieca hacia la cadera del asistente, con lo que
la manipulacién se produce en un hombro, que arrastra a ese lado del cuerpo
hacia el lado contrario.

Al equilibrar en la cadera mediante la presion del asistente, se consigue
generar un punto de apoyo sobre el cual movilizar la mitad superior del cuerpo
a través de la movilizacioén de un solo lado, lo que implica un esfuerzo minimo.

El brazo del paciente sobre el que se actua se enrolla en la cadera del asis-
tente, lo que permite liberar la mano que estabiliza la cadera y sujetar al paciente
con la otra mano.

430 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 430 10/11/11 11:42



Tema 7: Calidad de la atencion: seguridad del paciente

DESPLAZAMIENTO LATERAL EN LA CAMA POR SEGMENTOS

Estaesunamanipulacionmuysencilla,seprocedeadividirelcuerpodelpaciente
entressegmentos, hombros, cinturas, piernas, y se movilizacadaunoporseparado.
Esta movilizaciéon supone poco tiempo de asistencia, no es precisa ninguna
ayuda y es muy comodo y seguro para el residente.

Al manipular el cuerpo en tres fases, se levanta muy poco peso comparado
con el que se movilizaria al intentar mover a la persona de una sola vez.
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VOLTEO DESDE DECUBITO SUPINO A DECUBITO PRONO A TRAVES DE
RODILLA O TOBILLO

En esta manipulacion se agarra firmemente el tobillo, la pantorrilla o la rodi-
lla del paciente y se le gira tirando en diagonal hacia el otro pie del paciente.

Hay dos posibilidades,

— Pierna flexionada 45°, se trata de llevar la rodilla al tobillo opuesto. El
movimiento en diagonal tira de la rodilla hacia abajo, arrastra a la pelvis,
tronco y a la cintura escapular.

— Pierna recta, con lo que se tira del pie cruzando la linea media hacia el
tobillo opuesto, intentando llevar la cadera hacia el tobillo. EI movimiento
se inicia en la cadera, que arrastra al tronco y la cintura escapular en el
movimiento de giro.

Sea cual sea el método, el asistente acompafia el giro con el movimiento
del cuerpo.

Es una técnica muy cdmoda para el personal, que supone, una vez domi-
nada, un infimo gasto de energia.

Es importante sefialar que requiere de la colaboracion del paciente para
dejarse llevar, ya que ésta es una técnica de facilitacion, no de movilizaciéon en
el sentido estricto del término. Por ello, el paciente al menos debe dejarse hacer.

Al finalizar la facilitacién se cuenta con un buen control del cuerpo.

Es importante instruir al personal auxiliar acerca de las posibles aplicacio-
nes de esta técnica, debido a que soélo deberia realizarse en personas que ten-
gan una buena integridad articular en las articulaciones del miembro inferior para
evitar problemas de esguinces, luxaciones, etc. Es recomendable que el equipo
interdisciplinar, y especialmente el médico, determinen en qué pacientes puede
aplicarse esta técnica.
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VOLTEO DESDE DECUBITO SUPINO A DECUBITO PRONO CON MANO
DEBAJO DE LA RODILLA

El asistente pasa una mano entre la pierna mas cercana del paciente y
coge la rodilla mas alejada por encima. La otra mano cruza el brazo préximo del
paciente y lo sujeta por el tercio proximal del Himero. Se empuja con la mano el
brazo del paciente y se levanta el codo del brazo que sujeta la rodilla. Se controla
al paciente en decubito lateral o en decubito prono.
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Es una manipulacion que permite controlar el cuerpo del paciente tras la
misma de manera segura por medio del agarre del Himero o sujetando la cadera
tras finalizar la técnica.

No es precisa la colaboracion del paciente, entendida como que se puede
realizar en una persona impedida para todo movimiento.

Es la manipulacion ideal para cambiar la ropa de cama en una persona
encamada.

Se puede efectuar la movilizacion de manera inversa, realizando el mismo
movimiento pero a la inversa: ahora es la mano la que tracciona del Himero, que
debe permanecer perpendicular al tronco en flexién de 90° para permitir que la
fuerza se aplique directamente en la cavidad glenoidea de la escapula y de ahi
al tronco, produciéndose la rotacion.
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TRANSFERENCIA SILLA A SILLA LATERAL CON AGARRE POSTERIOR

Se realiza desde el agarre posterior. Ver foto. El agarre posterior se realiza
con los dedos en forma de grapa, estando una mano en supino y otra en prono.
Es un agarre que permite un buen control y la aplicacién de una fuerza conside-
rable sin hacer dafio.

Permite un buen equilibrio y descanso porque el brazo de palanca es muy
corto al estar el paciente en estrecho contacto con el asistente, lo que hace que
el momento de fuerza, y por lo tanto la fuerza, sean menores.

El centro de gravedad del asistente debe quedar por debajo del centro de
gravedad del paciente.

Es una mala manipulacion si no se realiza correctamente.

Para lograr reducir la carga sobre la espalda, se debe cargar el peso sobre
la cadera del asistente.

Para lograr esta carga, se debe sacar la cadera y flexionar las piernas, de
manera que sea la parte alta del muslo la que soporte la carga. En caso de can-
sancio del asistente, con flexionar la cadera y la rodilla se hace una especie de
“silla” con la pierna que permite descansar el peso sin riesgo, o incluso depositar
al paciente en el suelo sin riesgo si fuera necesario (desmayo, tropiezo, etc)
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TRANSFERENCIA SILLA A SILLA CON DOBLE AGARRE FRONTAL

Se agarra al paciente de la cintura y se le levanta con la inercia del asis-
tente, al echarse hacia atras y estirar las piernas. Es una movilizacibn muy
segura y estable.

Si el paciente se cayera, se le sujeta traccionando de su cintura hacia noso-
tros y flexionando las piernas para establecer una buena base de apoyo. Se le
controla con la presién en la cintura y la flexién de la rodilla.

Se realiza el movimiento en diagonal hacia atras y con la espalda recta.
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ANEXO 6

Técnica para lavado con
AGUAY JABON

o

9,{_1'::5—_ —

®

Méjate las manos con agua

Deposita en la palma de la mano una
cantidad de jabon suficiente para cubrir
todas las superficies de la mano

Frétate las palmas de las manos entre si

)
Frétate la palma de la mano derecha contra

el dorso de la mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa
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Técnica para lavado con
PREPARACION ALCOHOLICA

v

Deposita en la palma de la mano una dosis
de producto suficiente para cubrir todas las
superficies a tratar

Frotate las palmas de las manos entre si

(3] !UP
v

3

Frétate la palma de la mano derecha contra
el dorso de la mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa

o '?fr,

&

Frétate las palmas de las manos entre si, con
los dedos entrelazados
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Frétate las palmas de las manos entre si, con Froétate el dorso de los dedos de una
los dedos entrelazados mano con la palma de la mano opuesta,
agarrandote los dedos

Frétate el dorso de los dedos de una Frétate con un movimiento de rotacion el
mano con la palma de la mano opuesta, pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de
agarrandote los dedos la mano derecha, y viceversa
D . )
Frétate con un movimiento de rotacion el Frétate la punta de los dedos de la mano
pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de derecha contra la palma de la mano
la mano derecha, y viceversa izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion, y viceversa
(5] @ 20230
s0g.

Frétate la punta de los dedos de la mano ...una vez secas, tus manos son seguras

derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion, y viceversa

Enjuagate las manos con agua Sécatelas con una toalla de un solo uso
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Usa la toalla para cerrar el grifo

®
Gr

...y tus manos son seguras
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RECUERDA...

LOS GUANTES
NUNCA
SUSTITUYEN

A LAS MEDIDAS
DE HIGIENE

DE LAS MANOS
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3.1.a INTRODUCCION

Los cuidados generados por el incremento del indice de envejecimiento po-
blacional, la modificacién de los patrones epidemiolégicos, como la cronicidad de
procesos, el incremento de la discapacidad, mas los cuidados de procesos leves
y agudos, son prestados en la mayoria de ellos por los familiares y allegados,
a pesar de los cambios que se han producido en la unidad familiar tales como
familias pequefas, (familia nuclear), mayor presencia de mujeres en el mundo
laboral, creciente tasa de separaciones/divorcios, madres solteras y movilidad
familiar.

Todos estos cuidados conforman el 88% del tiempo total dedicado a la sa-
lud en el ambito doméstico (o sistema informal de cuidados) pasando a formar
parte de la normalidad de la vida cotidiana, cubriendo el sistema sanitario el 12%
del tiempo restante de los cuidados requeridos por la poblacién, siendo para
algunos autores este cuidado prestado por el Sistema Sanitario, tanto publico
como privado, la punta del iceberg en el que el SIC constituiria un verdadero
sistema invisible de atencion a la salud.

El soporte en el que descansa el bienestar colectivo es el tiempo que cada
una de las personas dedica al cuidado propio y ajeno y del cual depende el éxito
de los planes y programas de salud promovidos por el sistema sanitario.

Son los miembros de la familia los que ayudan a la persona dependiente,
pero por lo general, es el conyuge o el familiar femenino mas cercano, el que se
convierte en el cuidador principal.

Twigg en 1993 planted tres concepciones sobre el rol de las cuidadoras,
las cuales nos pueden servir de guia para establecer la relacion enfermera/o-
cuidadora:

* La cuidadora como recurso o cuidador: es el proveedor de la ayuda.

» La cuidadora como co-trabajadora: ya que presta los cuidados que nece-
sita la persona enferma.

* La cuidadora como co-usuaria: persona que requiere apoyo y ayuda para
que pueda desempefiar los roles anteriores sin que repercuta en su cali-
dad de vida o modular, desde los cuidados prestados por enfermeria y el
resto del equipo, las consecuencias que los mismos pueden generar ya
que no podemos olvidar las repercusiones que tiene en su calidad de vida
y en la de la persona que cuida.
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El eje central de la educacion y del soporte: paciente y familia

La familia se constituye en el soporte fundamental del sujeto, tanto en el
cuidado fisico como en el apoyo emocional y espiritual. Es al mismo tiempo, re-
ceptora del sufrimiento del enfermo y por ende de su propio sufrimiento.

La familia de una persona con discapacidad/dependiente se encuentra en
un alto porcentaje, afectada por el sufrimiento de su ser querido, la sobrecarga
fisica de su cuidado, la sobrecarga afectiva en la toma de decisiones dificiles,
la incertidumbre sobre el futuro de su familiar y los miedos culturales y propios
hacia la muerte. La aparicion de la enfermedad en uno de los miembros es una
situacion aversiva que produce un desequilibrio en el sistema que constituye la
familia.

Esta nueva situacion, supone una fuente de estrés y exige a todos sus
miembros grandes esfuerzos para adaptarse y realizar los reajustes necesarios
en busca de un nuevo equilibrio.

Por lo descrito hasta ahora, apreciamos cémo los cuidadores familiares
ocupan un lugar esencial en la atencidon de estos enfermos, absorbiendo la carga
principal de los cuidados.

Parece claro por tanto, la importancia capital de la figura del cuidador prin-
cipal como figura que asume el papel preponderante no sélo en la continuacién
de la atencion médica y de cuidados, sino también como figura intermedia en
la relacion social entre el equipo médico y el paciente y entre este y su entorno
(resto de la familia y el entorno social).

De hecho, sin cuidador principal, la atencion domiciliaria de estos pacien-
tes seria bastante precaria, e incluso su presencia o no es factor determinante
para incluir o excluir, respectivamente a un determinado paciente en este tipo de
programa.

Sin embargo, paradéjicamente las publicaciones centradas en esta figura
no son muy numerosas, aunque han ido aumentando en los ultimos afios y asi
se describe en la literatura el sindrome del cuidador principal, relacionado di-
rectamente con el término de sobrecarga tanto a nivel fisico como emocional.
Se insiste por ello en la necesidad de cuidar al cuidador para que este pueda
soportar el sobreesfuerzo que tiene realizar durante un tiempo prolongado en el
cuidado diario y constante del enfermo terminal, ya que existe el riesgo de que
este cuidador se convierta en un enfermo secundario.

Los pocos estudios que existen determinan el perfil del paciente, del cuida-
dor principal, y del tiempo medio de cuidados.
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El perfil del cuidador principal es el de una mujer, casada, con una edad me-
dia de 56,67 anos. El parentesco con el paciente mas frecuente es de conyuge
(59,18%) e hijo/a (24,49%). Las patologias ostearticulares fueron las mas pre-
valentes entre los cuidadores en los tres ultimos meses seguidas de insomnio,
dolores de cabeza, jaquecas o migrafias y dolencias de estdbmago y el tiempo
medio que llevaban prestando atenciones o cuidados al enfermo era de 10,75
meses Yy no reciben retribucion econdmica por la ayuda que ofrecen.

Por otra parte, las relaciones entre estos estados emocionales, ansiedad
y depresion, el deterioro funcional del enfermo y el tiempo que el cuidador lleva
prestando cuidados son altamente significativos.

El cuidador/a y el equipo multidisciplinar

El cuidador/a principal se ve afectado/a a nivel personal (sometidos a una
gran presion psiquica y fisica, abandono de si mismo), a nivel emocional (emo-
ciones de dificil manejo que pudieran desembocar en patologia), a nivel social
(pérdida o dificultades en el trabajo, pérdida de red de apoyo social, aislamiento
social) y a nivel familiar (cambio de roles, deterioro de la relacién conyugal o con
otros miembros de la familia).

Las principales alteraciones que pueden presentar los miembros de un
sistema familiar, especialmente el cuidador principal son: agotamiento fisico y
mental, labilidad emocional, depresion, trastornos de ansiedad, miedos, proble-
mas de conductas de consumo abusivas, trastornos del sueino, alteraciones del
apetito y del peso, sintomas hipocondriacos, reacciones fébicas, conducta de-
pendiente, problemas laborales, y en nifios regresion conductual y problemas de
aprendizaje, concentracién, escolaridad y conducta.

Las emociones mas frecuentes son la tristeza y el miedo. Miedo a no saber
cuidar al enfermo, a hacerle dafio, a la muerte. La rabia, el enfado y el nervio-
sismo, el sentimiento de inutilidad y culpa, etc. También son manifestadas con
frecuencia por los familiares.

Cuando no son atendidos los factores de sobrecarga de los cuidadores,
pueden dar lugar a necesidades de tiempo, de toma de decisiones, de organi-
zacion (nuevos roles, redistribucion de funciones, adaptarse a los frecuentes
cambios), de informacién, de comunicacion con el enfermo, intrafamiliar y con el
equipo asistencial, de control de la situacion (temores, miedos, futuro), de relevo
en los cuidados, de aprendizaje de cuidados y de administracién de farmacos,
de asumir las pérdidas, de relaciones y de apoyo social, etc.
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El desarrollo de estrategias especificas de apoyo a los cuidadores puede
aliviar los desafios a los que se enfrentan diariamente los familiares de los pa-
cientes atendidos en sus domicilios.

Existen multiples experiencias de apoyo a familiares. De gran efectividad
por tratarse de una atencién mas amplia es la creacion de grupos de intervencion
con familiares.

En un estudio sobre las necesidades de las familias se demostré que un
grupo con una frecuencia semanal durante 6 semanas y una duraciéon de 90
minutos, ayudé a reducir la vulnerabilidad.

Entre los factores beneficiosos recibidos del grupo, destacaban: la iden-
tificacion con otros cuidadores, la reduccién de sentimientos de aislamiento y
soledad, la validacion y legitimacion de sentimientos, el preguntar a los profesio-
nales y recibir informacion, el compartir consejos practicos, el apoyo y soporte
reciproco entre los cuidadores, el valor terapéutico del hablar y ser escuchado y
el descanso en el cuidado del enfermo durante el tiempo del grupo.

El proporcionar a la familia un adecuado servicio de soporte es un principio
fundamental de los cuidados y una responsabilidad de todos los profesionales
del equipo, detectando necesidades y tratando de paliarlas.

Entre los factores que reducen la vulnerabilidad de los cuidadores encon-
trariamos la capacidad para dar continuidad a las actividades previas, manteni-
miento de la esperanza, buen control sintomatico del paciente, la satisfaccion
en el rol del cuidador, un buen apoyo emocional y practico y la comunicacion e
informacion fluida y continuada con los profesionales sanitarios.

La alta incidencia de estos factores de sobrecarga sobre los cuidadores
puede llevar a las familias a comprometer los cuidados practicos del enfermo y
la claudicacion, lo que se transformara en una mayor demanda a los servicios
sanitarios y una peor atencién de calidad hacia los pacientes.

Existen diversos tipos de actuaciones, desde los diferentes recursos enca-
minados a este fin, desde Programas para cuidadoras de grandes discapacita-
dos, talleres para cuidadoras, etc.

Su objetivo general es el de ofrecer un servicio de soporte a la familia que
contribuya a reducir la vulnerabilidad del cuidador, poniendo especial énfasis en

los recursos personales de autocuidados, para si aumentar la salud y el equilibrio
emocional de los cuidadores y facilitar unos cuidados de calidad a los enfermos.
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El cuidar, como el ser, parafraseando a Aristoteles, se dice de muchas ma-
neras, pero el cuidar excelente, que es el que aqui nos ocupa, requiere un pro-
fundo conocimiento del destinatario de los cuidados, es decir, el ser humano. El
cuidar debe ser individualizado y personalizado.

Los grupos psicoeducativos son un tipo de intervencion que se ajusta a las
necesidades de las familias de personas dependientes y/o enfermos oncolégicos
en situacion avanzada. Desde estos se considera a la familia como un agente
terapéutico activo, se reconoce explicitamente los recursos personales a la hora
de afrontar las dificultades, la metodologia es instruccional y se usan técnicas
y métodos educativos destinados a incrementar las habilidades de la persona
para afrontar los problemas emocionales derivados de la enfermedad. Este tipo
de grupo es valido para ser aplicado desde una intervencién tanto preventiva o
rehabilitadora como interventiva o de tratamiento.

El uso de técnicas de ensefianza permite dar informacion, recursos que
aumenten las habilidades, proporciona experiencias afectivas significativas para
el cambio de actitudes y el afrontamiento y ofrece un soporte socioafectivo. Todo
esto contribuye a reducir los factores de sobrecarga, potenciando los recursos
de afrontamiento.

De esta manera pretendemos mediante el trabajo interdisciplinar de equipo
y coordinados con el resto de los recursos implicados en la atencién a la perso-
na dependiente y su familia, contribuir al objetivo ultimo de los cuidados: ofrecer
una atencion de calidad al enfermo y su familia, procurando el mayor bienestar y
confort al paciente hasta el final de la vida.

Experiencias

Los cuidadores de las personas dependientes y/o en fase terminal recla-
man:

1) Necesidad de un equipo de referencia Unico que centralice y coordine
todas las actuaciones y seguimiento del enfermo y familia.

2) Un mayor seguimiento y continuidad asistencial que incluya el proceso
de informacién - comunicacion tanto a nivel cualitativo como cuantitativo
al paciente y a la familia (teniendo siempre presente que el protagonista
es el paciente) considerando que es necesario hablar con la familia en
un lenguaje comprensible y prepararla para acompanar al paciente.

3) Mejorar la colaboracién y coordinacion entre los diferentes niveles asis-
tenciales
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4) Disminuir los tiempos de espera para las pruebas y tratamientos.

5) Atencién mas humanizada y respeto para conseguir una muerte digna
(autonomia del paciente y consideracion como persona)

6) Mejor control de sintomas por parte de los equipos de atencion primaria
y especializada.

7) Mejor accesibilidad a determinados farmacos (estupefacientes) y al ma-
terial ortoprotésico.

8) Mayor formacién de los equipos asistenciales en cuidados paliativos,
a nivel de control de sintomas (especialmente dolor, agitacion, disnea,
etc), manejo de medicacion, técnicas especiales o aparataje complejo,
habilidades de comunicacion, atencion a la situacion de ultimos dias,
atencion al duelo, etc.

9) De todo esto se deduce la alta frecuentaciéon de estos pacientes en los
servicios de urgencias, segun cuentan las cuidadoras y unas enormes
dificultades para conseguir un ingreso hospitalario, asi como la observa-
cion de que existe y una falta de recursos materiales y humanos.

Las cuidadoras/cuidadores de estos pacientes son los grandes olvidados
de nuestro sistema y sin ellos nuestra labor no seria posible. Como ya se ha
dicho anteriormente, la experiencia de la enfermedad de miembros de la familia
puede constituir una herida mas para todos o ser una ocasién para crecer en
unidad y desarrollo personal.

El equipo de profesionales que entran en contacto con el paciente y su
cuidador/a puede ayudar a que esa experiencia de enfermar se convierta en una
experiencia en la que el contacto con la vulnerable realidad humana no trunca,
sino que posibilita la expresién genuina de la persona. Con miras a este objetivo
profesional, recordaremos que la persona enferma tiene una dimension social
que se expresa, en primer lugar, en las relaciones con sus familiares. Por eso,
sin su familia, sin su cuidadora, el paciente no puede ser ni bien entendido ni
bien atendido.

Podemos decir, por consiguiente, dos cosas: que los cuidadores tienen un
papel tanto en el motivo como en el objetivo de nuestra profesion, y que la cali-
dad de nuestra asistencia profesional depende también de la calidad de nuestro
encuentro con la familia cuidadora del paciente.

Una clasificacion utilizada por la sociologia es la que divide a las personas
en cuatro clases: los excuidadores, los cuidadores, los futuros cuidadores y los
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que van a necesitar que los cuiden. Es por lo tanto este tema del cuidar una
cuestion que nos afecta a todos.

La tarea de cuidar exige de la persona cuidadora un esfuerzo fisico, mental
y emocional que acaba alterando su vida:

e Anivel familiar: conflicto de roles y discriminacién de género.

e Anivel laboral: bajo rendimiento, bajas, desempleo, aumento de gastos,
etc.

e A nivel social: asilamiento, ausencia de tiempo para actividades de ocio
y autorrealizacion.

e A nivel personal: aturdimiento, confusién, rabia, tristeza, irritabilidad,
miedos, inseguridad, impotencia, culpa, baja autoestima, incompren-
sion, etc.

e Anivel de salud: depresién, ansiedad, dolor crénico, cansancio, etc.

Segun un estudio prospectivo realizado en Estados Unidos sobre cuidado-
res mayores de 65 afos que experimentaban sobrecarga mostraron un riesgo
de mortalidad de un 63% mas elevado que los que no cuidaban. En otros estu-
dios realizados en diferentes Distritos Sanitarios, comparando dos cohortes de
mujeres cuidadoras con mujeres no cuidadoras constatamos que las cuidadoras
tenian el “doble de riesgo” de padecer depresion, ansiedad o dolor.

Al conjunto de todos estos problemas que conlleva ejercer de cuidador in-
formal se le ha llamado de diferentes maneras: “Sindrome del cuidador”, “So-
brecarga”, “Estrés”, “Cansancio del rol de cuidador”, “Abuela esclava”’, etc. La
consecuencia principal es que abandonan su propia vida para dedicarse a la
persona dependiente y este abandono acaba afectando a su salud fisica, mental,
emocional y social.

Para evitar llegar a esto planteamos el desarrollo de unos talleres con una
maxima muy clara: “Si quieres cuidar de otra persona debes cuidar también de
ti mismo”. Con esta intencién hemos elaborado este tema. En é proponemos
una serie de objetivos, contenidos y herramientas metodologicas que sirvan de
apoyo a aquellos profesionales que se propongan realizar talleres con personas
cuidadoras, a las que empezamos a ver, no sélo como recurso, sino como clien-
tes del servicio sanitario y social.

Son ellas las protagonistas del taller, personas que por ofrecer unos cui-
dados de calidad a un familiar dependiente van perdiendo su propia calidad de
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vida: calidad de cuidados a cambio de calidad de vida. Nuestro objetivo es que
a través de los temas y dinamicas del taller las cuidadoras vayan recuperando
aspectos de su vida descuidados.

Apoyarlas en el afrontamiento personal de su rol, mejorar su bienestar y
satisfaccion con el ejercicio de ese papel cuidador, ofrecerles un espacio donde
reflexionar, donde se sientan escuchadas, donde apoyarse entre iguales, donde
recibir formacion en habilidades para el manejo de la sobrecarga fisica y emo-
cional que han de afrontar, donde el rol cuidador no siempre vaya asociado a
aspectos negativos, donde cuidar a un familiar se pueda vivir positivamente.

Para nosotros es importante centrarse en los aspectos positivos mas que
en los negativos, revisar estrategias positivas y recursos personales para afron-
tar la tarea. Es fundamental que la cuidadora salga de cada sesion animada y
reforzada.

Entendemos que estos talleres no son una actividad aislada sino que for-
man parte de un conjunto de servicios de apoyo a las cuidadoras, potenciados
desde la publicacién de El Decreto de Apoyo a las familias, donde se recoge la
necesidad de establecer medidas que faciliten el cuidado a la persona cuidado-
ra. Estas medidas tendran doble objetivo: dar apoyo y formacion.

También nos parece importante sefialar que, aunque el fin de los talleres es
apoyar a las personas cuidadoras a afrontar su rol satisfactoriamente no se trata
solo de hacerlas mas competentes: son medidas imprescindibles encaminadas
a repartir la carga de los cuidados. Aqui entrariamos en cuestiones de género,
dotacion de servicios sociosanitarios, cuidadores formales, etc.

Como intervencion enfermera, usando la Clasificacion de Intervenciones
Enfermeras (NIC), los talleres pueden encuadrarse como Grupo de Apoyo (Nic
5430), Terapia de Grupo (Nic 5450) o Ensefianza Grupal (Nic 5604). Si bien
dentro de los talleres realizamos otras muchas intervenciones enfermeras reco-
gidas en dicha clasificacion: apoyo emocional, entrenamiento de la asertividad,
potenciar la autoestima, potenciacion de la socializacion, escucha activa, terapia
de juegos, terapia de relajacién, modificacién de conducta, terapia musical, edu-
cacion sanitaria, etc.

Por todo ello planteamos talleres como grupos psicoeducativos, dinamicos
y participativos, donde el protagonismo lo tengan las cuidadoras; un espacio
donde la cuidadora se sienta escuchada, reconocida y apoyada, donde pueda
expresarse y reflexionar sobre su vida como cuidadora, para encontrar nuevas
estrategias que le permitan afrontar los cuidados, no como un abandono de la
propia vida sino como una vivencia positiva y compatible con las necesidades
que como persona todos podamos tener.
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Partiendo de una realidad dificil y exigente, impuesta o elegida, en los ta-
lleres buscamos encontrar formas distintas de enfrentar esas dificultades para
poderlas vivir mas saludablemente. Aprender dos palabras fundamentales a ve-
ces olvidadas por las cuidadoras: “YO” y “NO”. Desde un enfoque creativo y
dinamico empezar a ver las cosas de otra forma, movilizando recursos internos
o de en su entorno.

Evidencia cientifica en cuidadoras

Son varias las Revisiones Sistematicas y Ensayos Clinicos Aleatorios
(ECA) que nos han aportando evidencia en los ultimos afios en el campo de las
cuidadoras y los diferentes modalidades de trabajo que se pueden llevar a cabo
con ellas (talleres, intervenciones psicoeducativas, cursos, sesiones educativas,
intervenciones cognitivos conductuales, programas educativos).

Las conclusiones mas destacadas son:

e Trabajar habilidades de afrontamiento en cuidadoras de pacientes termi-
nales mejora el disconfort general (McMillan 2007)

e Varios estudios confirman que intervenciones combinadas mejora la so-
brecarga, la depresion (Chang 1999) y el bienestar subjetivo (Mittelman
2007), la satisfaccion la calidad de vida relacionada con la salud. (Soren-
sen 2002, WilzG 2007, Larson 2005)

e Ofra revision sistematica concluye que solo las intervenciones multicom-
ponentes redujeron significativamente la sobrecarga (Acton 2007)

e El entrenamiento grupal mejora en la depresion, autoestima, afronta-
miento en mujeres. Un metanalisis confirma que la mejora es continuada
(Barlow 2002).

e Existe evidencia de la informacion combinada con sesiones educativas
mejoran el conocimiento y es més efectivo que la provision aislada de
la informacién (por si sola no tiene efecto en el estado emocional, salud
percibida, calidad de vida de pacientes o cuidadores) (Forster 2008).

Criterios de inclusion

Consideraremos cuidador familiar aquella persona que presta cuidados a
personas dependientes sin recibir retribucion econdémica por la ayuda que ofre-
cen; y cuidador principal o primario a la persona que asume la mayor parte de la

responsabilidad de los cuidados, proporcionando la mayor parte de los cuidados
y permitiendo a la persona cuidada seguir viviendo en su entorno.
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Cualquier cuidadora de pacientes incluidos en el programa de Atencién Do-
miciliaria podria participar en los talleres, aunque tendrian preferencia aquéllas
con:

Cansancio o Riesgo de cansancio del rol de cuidador.

Cuidadores de personas con grado de dependencia severa o total (indice
de Barthel menor de 40). Ver Anexo 1

3.1.b IMPORTANCIA DE LA REALIZACION DE TALLERES
PARA CUIDADORES

Los talleres dirigidos a personas cuidadoras son una herramienta de trabajo
util para ayudar a los cuidadores a afrontar la cotidianidad de su salud, desde
la sobrecarga fisica y emocional a la que estan sometidos en la mayoria de los
casos.

Como profesionales del cuidado se ha de valorar las repercusiones que tie-
ne el mismo sobre la cuidadora, teniendo en cuenta la interaccién de diferentes
variables como son:

a) las caracteristicas del receptor de cuidados;

b) los distintos tipos de tareas o cuidados a realizar;

c) las caracteristicas personales de la cuidadora como variables de la per-
sonalidad, habilidades para afrontar las tareas de cuidados, parentesco
con la persona que requiere esos cuidados, proximidad fisica, etc.;

d) los recursos de los que dispone la cuidadora, intrafamiliares y extrafa-
miliares, tanto formales como informales, (Sistema Sanitario, Servicios
Sociales, y recursos comunitarios en general).

Todas estas variables junto con las condiciones en las que se proporciona
los cuidados, la intensidad y la duracion de los mismos, son los que van a condi-
cionar o delimitar los efectos originados por el cuidado a personas dependientes.

Estas consecuencias pueden ser de muy diversa indole, afectando tanto a
su funcionamiento personal (salud fisica, ansiedad, depresion, etc.) como social

(relaciones familiares, sociales, actividad laboral, etc.).

Ademas se ha de tener en cuenta las condiciones en las que prestan los
cuidados, siendo la mayoria de ellos en solitario, afiadiendo a ello las respuestas
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que tienen que dar ante las cambiantes y variadas, y en muchas ocasiones, im-
previstas necesidades de las personas dependientes.

Todo ello puede generar determinadas situaciones con una prevalencia
mayor de estrés y ansiedad que las personas no cuidadoras ya que no siempre
disponen de los conocimientos necesarios que sustenten sus acciones.

Tienen que adaptarse a enfoques culturales diferentes al suyo, no podemos
olvidar que la referencia para el cuidado se basa en los habitos y costumbres
de quien los recibe o necesita, siendo éstos muy diferentes dependiendo de la
edad, sexo, cultura, filosofia de vida, papel en la familia y en la sociedad, estado
de salud,...

A veces los recursos que tienen son insuficientes e inadecuados.

No siempre disponen del recurso tiempo para prestar los cuidados necesa-
rios, ya que algunas cuidadoras tienen que compatibilizar su trabajo remunerado
fuera del hogar, con tareas domésticas y el cuidado de la persona dependiente
(con su rol de cuidadora), siendo la mayoria de las veces madres de familia o
con otras responsabilidades en el nucleo familiar, generandoles todo ello ocasio-
nalmente problemas laborales con una disminucién de las expectativas profesio-
nales y personales.

Como consecuencia de lo anterior tienen una menor disponibilidad de tiem-
po libre, disminuyendo su participacion en actividades sociales. Presentan un
deterioro de su salud, recogido en diferentes investigaciones, como mayor riesgo
de morbilidad tanto fisica como psiquica en las cuidadoras que en no cuidado-
ras. Muchos de los problemas de salud son inespecificos, no comprometen la
vida de la misma pero si repercuten en una mala calidad de vida y en un senti-
miento de “salud pobre”, traduciéndose todo ello en la presencia de sentimientos
de malestar, e insatisfaccion personal, con el consiguiente resentimiento.

Este capitulo va mas alla de lo que el titulo pudiera sugerir “Cuidarse para
cuidar”: toma como punto de partida los diagnésticos enfermeros como criterio
de inclusién a los talleres, recogiendo en los mismos, alguna de las intervencio-
nes contempladas en la Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC) y a
través de técnicas de dinamica de grupo, las cuidadoras adquieren no solo cono-
cimientos de autocuidados sino también habilidades sociales, todo ello orientado
a incrementar su calidad de vida, repercutiendo al mismo tiempo en la calidad de
los cuidados prestados.

Estos talleres tienen un valor afiadido, potencian las redes sociales de apo-
yo de la cuidadora, sirven para reducir su aislamiento y estrés, le proporcionan
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apoyo practico y moral, aportandole una mayor comprension del proceso de la
enfermedad y les ayuda a ser mas conscientes de sus propias necesidades.

Ademas la sensacién de alivio que experimentan es considerable al saber
que los sentimientos propios son comprendidos, compartidos y aceptados como
razonables por otros y que hay personas con las que pueden hablar sobre lo
que sienten al cuidar a alguien sabiendo que van a estar disponibles cuando lo
necesiten.

El incremento de la incidencia y prevalencia de las enfermedades progre-
sivas e incapacitantes es una realidad evidente en nuestra sociedad, debido
principalmente y entre otros factores al fenémeno del envejecimiento de la po-
blacion.

Estas patologias, ocupan un puesto destacado en cuanto a su alta pre-
valencia y su alta morbilidad, responsables de situaciones asociadas a un alto
sufrimiento en el paciente y en sus familiares. Esta situacion se verifica, espe-
cialmente, en la fase terminal de estas enfermedades de igual forma a lo que
acontece en otras enfermedades de etiologia y afeccion diversa.

Por otro lado, la adecuada evolucién de los conocimientos bioéticos y cien-
tificos en la medicina, junto con los cambios de la sociedad en la que actualmen-
te vivimos y que parecen orientarse hacia o que se ha denominado sociedad-
puzzle, de caracter multicultural, multiétnica, multisocial, multilinguistica y multi-
rreligiosa, hacen que se demande una mejora de los cuidados de las personas
con discapacidad durante toda su vida.

Cuidadores de personas con Alzheimer y otras demencias.

Aunque éstos sean prioritarios, los diagnosticos enfermeros que nos pue-
den llevar a derivar a un cuidador a los talleres son muchos: desesperanza;
afliccion crénica; ansiedad; temor; baja autoestima croénica, situacional o de ries-
go; déficit de actividades recreativas; manejo inefectivo del régimen terapéutico;
aislamiento social; deterioro de la interaccion social; conocimientos deficientes;
duelo anticipado o disfuncional; impotencia o riesgo de impotencia; conductas
generadoras de salud; afrontamiento defensivo, inefectivo, incapacitante, com-
prometido o disposicion a mejorarlo; deterioro de la adaptacion; y cualquier otro
para el que las actividades grupales desarrolladas en los talleres pudiera ser
beneficioso.

Independientemente de los criterios de inclusién existen dos factores de-
terminantes en la asistencia al taller que van a ser, por un lado, la disponibilidad

y accesibilidad de la cuidadora al lugar y hora en que se realice el taller (lugar
cercano, horario compatible, persona que le sustituya en casa, etc.); y por otro,
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la capacidad del profesional para persuadir y convocar, convencer a una persona
sobrecargada que haga un hueco para una actividad mas.

Esto no es tarea facil si no somos capaces de transmitir que en el taller va
a encontrar parte del apoyo que necesita, un poco de aire fresco para su sobre-
esfuerzo diario.

Bloques tematicos:

Los talleres se organizan en dos grupos de cuatro sesiones cada uno. El
primero centrado en la autoestima, la asertividad y el afrontamiento y un segun-
do bloque adaptado a las necesidades y demandas especificas de cada grupo.

Sesion 12: Presentacion / Relajacion
Sesion 22: Autoestima / Relajacion
Sesion 32: Asertividad / Relajacion y/o visualizaciéon

Sesion 42: Repartir la carga: recursos y género en los cuidados /Relajacion
y/o visualizacion

Sesion 52 Cuidados basicos | / Relajacion y/o visualizaciéon
Sesion 62: Cuidados basicos Il / Relajacion y/o visualizaciéon
Sesion 72: Movilizaciones / Relajacién y/o visualizacion
Sesion 82: Ansiedad - Cuidados en las demencias - Duelos y pérdidas
Sexualidad / Relajacién y/o visualizacion
Objetivos
Generales:

e Reducir los niveles de estrés y sobrecarga de las personas cuidadoras
que acuden a los talleres.

e Reconocer la importancia de mejorar sus autocuidados y la necesidad
de cuidarse para cuidar, mejorar su autoestima y con ella su salud fisica,
mental, social y emocional.
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e Desarrollar conocimientos, habilidades y actitudes que mejoren la cali-
dad de los cuidados que aplican a las personas cuidadas y les hagan
sentirse competentes y seguras para su rol cuidador. Facilitar su labor
cuidadora.

Especificos:

e Desarrollar en los cuidadores estrategias de afrontamiento saludable
mediante el aprendizaje de habilidades asertivas y emocionales.

e Facilitar la expresion de su situacion, sentimientos y dificultades, crean-
do un espacio para la puesta en comun y desahogo de las tensiones que
supone el cuidado.

e Fomentar las relaciones sociales y las actividades de ocio, descanso y
autorrealizacion.

e Fomentar la ayuda entre iguales.

e Fomentar el conocimiento y uso adecuado de los recursos sociosanita-
rios de la zona.

e Aportar técnicas concretas de autocuidado y relajacion.
e Concienciar sobre los aspectos de género que influyen en los cuidados.
¢ Informar y formar sobre aspectos concretos de los cuidados, partiendo
de su experiencia diaria y sus necesidades concretas de conocimiento,
habilidad o actitud sobre los cuidados basicos de la persona dependien-
te.
Organizacion
Grupos de 10-12 cuidadoras. Intentaremos buscar cierta homogeneidad
entre los asistentes a cada grupo siempre que podamos, facilitando asi la empa-
tia y el apoyo entre iguales.

8 Sesiones de 90-120 minutos:

12 parte: Con algun tema especifico relacionado con los cuidados y la cui-
dadora.

22 parte: Con alguna dinamica que fomente la comunicacion, la relajacién
y el autocuidado.
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Periodicidad: semanal, en horario de mafiana o tarde segun disponibilidad
del grupo.

Local: cercano a los domicilios de las cuidadoras, que permita sentarse en
circulo y hacer juegos, dinamicas grupales o relajaciéon. Facilitar la asistencia
buscando apoyos dentro y fuera del circulo familiar (voluntariado) para acompa-
fiar a los pacientes en el domicilio mientras acuden al taller.

Docentes: cualquier miembro del equipo interesado y competente, asi como
personas de interés para el grupo pertenecientes a otros niveles o sectores.

Es importante la figura del responsable del taller que coordinara todas las
sesiones dandoles continuidad y coherencia.

Previo al taller: realizaremos una entrevista con cada cuidadora convocada.

Podemos utilizar los cuestionarios y valoraciones integrales que maneja-
mos habitualmente: Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, Ver Anexo 2,
indice de Esfuerzo del Cuidador Anexo 3, Apgar Familiar Ver Anexo 4, Cuestio-
nario de apoyo social percibido Duke-Unc Ver Anexo 5, Escala de depresién de
Goldberg Ver Anexo 6, Escala de depresion geriatrica de Yesavage Ver Anexo
7, Test de Autoestima de Coopersmith o el de Rosenberg Ver Anexo 8, Test de
Asertividad de Rathus Ver Anexo 9.

También podemos utilizar la NOC “Bienestar del cuidador”. En esta entre-
vista hablaremos de su situaciéon personal, de sus dificultades para asistir, de los
temas de interés, expectativas, objetivos y organizacion del taller.

La entrevista la realizara preferentemente el responsable de coordinar el
taller, a ser posible en el domicilio o donde pueda expresarse con comodidad.

Durante el taller: asumiremos el rol de docentes, moderadores y dinamiza-
dores del grupo; sin olvidar que estamos en un taller de apoyo a las cuidadoras
Mas que en un curso expositivo.

Crearemos un clima calido y de confianza, donde la cuidadora se sienta
cdmoda, a gusto y escuchada.

Al finalizar cada sesién cumplimentaremos un acta con el nombre de las
asistentes, temas tratados y profesionales que han participado.

Después del taller: tras finalizar la uUltima sesiéon haremos una evaluacion
individual anénima del taller, ayudando a aquellas cuidadoras con dificultades
para leer o escribir.
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Es fundamental el seguimiento posterior domiciliario de las cuidadoras por
parte del equipo. El taller puede fomentar ciertas actitudes o estrategias que
debemos valorar y apoyar. No concebimos el taller como actividad aislada sino
dentro de todo un abordaje multidisciplinar, multisectorial, dinamico y continuado.
También seria conveniente, independientemente del resultado de las evaluacio-
nes realizadas al finalizar el taller, medir el impacto en la vida de las cuidadoras
varios meses después.

Evaluacion del taller
Cuestionario de evaluacion final.
Acta realizada al finalizar cada sesion con los temas y asistentes.
Pretest-postest de las escalas utilizadas en la entrevista previa.
Medicién del impacto varios meses después (NOC Bienestar del Cuidador)

Seguimiento domiciliario personalizado de la cuidadora, valorando la apli-
cacion de lo aprendido y reflexionado en el taller.

3.1.c MANEJO DE LA ANSIEDAD

En el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) la angustia y las preocu-
paciones que se experimentan estan por encima de lo comun. La preocupacion
y la tensién son crénicas aun cuando nada parece provocarlas. Padecer este
trastorno significa anticipar, casi siempre, desastres o consecuencias negativas,
preocupaciones frecuentes y excesivas por la salud, el dinero, la familia o el tra-
bajo. Sin embargo, a veces, la raiz de la preocupacion es dificil de identificar. El
simple hecho de pensar en pasar el dia provoca ansiedad.

Las personas que padecen de TAG tienen dificultades para desconectar de
sus inquietudes aun cuando generalmente comprenden que su ansiedad es mas
intensa de lo que la situacion justifica. Les cuesta mucho relajarse. Frecuente-
mente tienen problemas para conciliar o mantener el suefio. Sus preocupaciones
van acompafadas de sintomas fisicos, especialmente temblores, contracciones
nerviosas, tension muscular, nausea, dolores de cabeza, irritabilidad, transpira-
cion o accesos de calor. Pueden sentirse mareadas o que les falta el aire. Pue-
den sentir ndusea, que tienen que ir al bafio frecuentemente o como si tuvieran
un nudo en la garganta.
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Muchas personas con TAG se sobresaltan con mayor facilidad que otras
personas. Tienden a sentirse cansados, les cuesta trabajo concentrarse y a ve-
ces también sufren de depresion.

Por lo general, las molestias asociadas con TAG son ligeras y las personas
con ese trastorno no se sienten especialmente restringidas dentro del medio
social o en el trabajo. A diferencia de muchos otros trastornos de ansiedad, las
personas con TAG no necesariamente evitan ciertas situaciones como resultado
de su trastorno. Sin embargo, si éste es severo, el TAG puede ser muy debili-
tante, ocasionando dificultades para llevar a cabo hasta las actividades diarias
mas simples.

El TAG se presenta gradualmente, a veces aparece ya en la infancia o la
adolescencia. Es mas comun en las mujeres que en los hombres. Es recuente
que haya alguna otra persona, entre los familiares de los afectados, que tam-
bién padezca problemas de ansiedad. Uno de los criterios que han de cumplirse
para establecer el diagnéstico de Ansiedad Generalizada es que la ansiedad y
las preocupaciones excesivas sobre diversos acontecimientos o actividades se
prolonguen mas de seis meses.

En general, los sintomas de TAG tienden a disminuir con la edad. Sin em-
bargo lo adecuado es seguir un tratamiento. Se estan llevando a cabo investi-
gaciones para confirmar la efectividad de medicamentos ansioliticos (benzodia-
zepinas, buspirona) y antidepresivos. También son utiles las técnicas de terapia
cognitivo-conductual, las técnicas de relajacion y de retroalimentacién para con-
trolar la tensién muscular.

(Esta informacion sobre Ansiedad Generalizada procede del National Insti-
tute of Mental Health)

Para efectuar el diagnéstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada, los
especialistas se basan en los criterios diagnésticos del DSM-IV o del CIE-10, dos
clasificaciones de las enfermedades consensuadas por especialistas de diferen-
tes nacionalidades y reconocido prestigio.

Recuerde, no obstante, que usted no puede, ni debe, auto-diagnosticarse.
Solo un profesional de la salud experto esta en condiciones de hacerlo con rigor
y fiabilidad. Cuando una persona esta preocupada por su salud o normalidad
suele identificarse con sintomas o enfermedades que no tiene, o confundirlos
con otras posibles.
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Criterios del DSM-IV para el diagnéstico del trastorno por ansiedad gene-
ralizada.

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una
amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento la-
boral o escolar), que se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocu-
pacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sinto-
mas siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses).

Nota: En los nifios sélo se requiere uno de estos sintomas:
1. inquietud o impaciencia

2. fatigabilidad facil

3. dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
4. irritabilidad

5. tensién muscular

6. alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio,
0 sensacion al despertarse de suefio no reparador)

D. Elcentro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas
de un trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacién no hacen re-
ferencia a la posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el
trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia social),
contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
estar lejos de casa o de los seres queridos (como en el trastorno de an-
siedad por separacion), engordar (como en la anorexia nerviosa), tener
quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de somatiza-
cién) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la
ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcur-
so de un trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas im-
portantes de la actividad del individuo.
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F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de
una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p.
ej., hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno
generalizado del desarrollo.

Criterios CIE-10 para el diagnoéstico de ansiedad generalizada

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada
y persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circuns-
tancia ambiental en particular (es decir, se trata de una “angustia libre flotante”).
Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los sintomas predominantes
son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente
nervioso, con temblores, tensibn muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones,
vértigos y molestias epigastricas.

A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar
vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y
esta a menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso es variable,
pero tiende a ser fluctuante y cronico.

Pautas para el diagnéstico

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias
durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes
rasgos de:

a) Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse
“al limite”, dificultades de concentracion, etc.).

b) Tension muscular (agitaciéon e inquietud psicomotrices, cefaleas de ten-
sion, temblores, incapacidad de relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea,
molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y
las quejas somaticas recurrentes.

La presencia transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros sintomas,
en particular de depresion, no descarta un diagnostico principal de trastorno de
ansiedad generalizada, pero no deben satisfacerse las pautas de episodio de-
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presivo, trastorno de ansiedad fébica, trastorno de panico o trastorno obsesivo-
compulsivo.

Incluye:

Estado de ansiedad.

Neurosis de ansiedad.

Reaccién de ansiedad.

Excluye: Neurastenia .

El inicio de cualquier tratamiento requiere:
— Una valoracion diagnéstica precisa

— Un conocimiento exhaustivo de los factores implicados en el origen y
desarrollo del problema: antecedentes, factores desencadenasteis, fac-
tores predisposicionales, factores de mantenimiento, soluciones intenta-
das, etc.

— Un conocimiento suficiente del paciente y sus circunstancias: grado de
deterioro de la salud y el bienestar, incapacitacion e interferencias en
planes de accion o estatus significativos para la persona, recursos perso-
nales, atribucion de capacidad y eficacia, rasgos destacados de la perso-
nalidad y del sistema de valores, estado emocional general, etc.

— La formulacién de un esquema explicativo que identifique las variables
mas relevantes del caso, las relaciones criticas entre ellas, y el proceso
que han ido siguiendo a lo largo del tiempo.

— El establecimiento de una relacién adecuada entre el paciente y el es-
pecialista que les permita trabajar juntos de manera eficiente: recono-
cimiento mutuo, comunicaciéon eficaz, confidencialidad, seguimiento de
prescripciones etc.

— Finalmente, en funcién de todo lo anterior, el establecimiento de unos
objetivos evaluables y unos medios convenientemente ordenados y se-
cuenciados. Estos ultimos, los medios y su despliegue, en funcién de la
demanda formulada por el paciente, son los que constituyen el tratamien-
to propiamente dicho.
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La intervencion terapéutica conjuga, normalmente, tratamientos especifi-
cos, en funcion del diagnostico principal, con otros de caracter mas general o
contextual, en funcién de las caracteristicas personales y circunstancias del pa-
ciente. Normalmente, las primeras intervenciones van encaminadas a reducir
los sintomas de ansiedad y la incapacitacion que producen. Posteriormente se
analizan y tratan los factores que originan y/o mantienen la ansiedad y otras al-
teraciones que puedan acompaniarla.

Habitualmente, los tratamientos incluyen aspectos relacionados con la re-
cuperacion de la salud, si se ha perdido, aspectos relacionados con la preven-
cion, y aspectos relacionados con el desarrollo personal del paciente que de un
modo u otro tienen que ver con lo que le pasa.

Normalmente, al inicio del tratamiento, se acude a consulta una vez por
semana. Cuando el tratamiento estd minimamente encauzado, se espacian las
visitas, efectuandose habitualmente a razén de una visita cada 15 dias.

Los tratamientos que han demostrado una mayor eficacia en el tratamiento
especifico ansiedad generalizada son los basados en procedimientos cognitivo-
conductuales. He aqui una relacién de aquellas técnicas consideradas mas efec-
tivas:

— Informacion al paciente sobre la naturaleza de la ansiedad generalizada:
mecanismos basicos, funcionalidad y disfuncionalidad, explicacién so-
bre los sintomas y su alcance, relaciones entre pensamiento, emocion
y accion.

- Entrenamiento en relajacién: respiracion diafragmatica lenta y relajacion
muscular progresiva.

— Identificacidon y neutralizacion del procedimientos contraproducentes, uti-
lizados por el paciente para regular su problema, pero que, en realidad,
contribuyen, no a la solucién, sino al mantenimiento del problema. Para
mas informacion sobre estos procedimientos puede consultarse el apar-
tado Ir de mal en peor del menu de la izquierda.

— Prevencion de las conductas de preocupacion,

— Entrenamiento en técnicas de soluciéon de problemas y organizacion del
tiempo

— Técnicas cognitivas: reestructuracion interpretaciones catastroficas,
control pensamientos automaticos, sobreestimacion de la probabilidad
de ocurrencia de un hecho negativo. Para favorecer estos cambios es

La discapacidad y la dependencia 467

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 467 10/11/11 11:42



Unidad didactica 3

frecuente utilizar ejercicios estructurados, “experimentos conductuales”,
cuestionamiento de hipétesis mediante “didlogo socratico” o contrastes
con la evidencia, etc.

— Exposicion controlada y progresiva a situaciones temidas

— Desarrollo de habilidades sociales y mejora de la calidad de las relacio-
nes interpersonales.

— Planificaciéon de actividades agradables y placenteras. Poner el acento
en lo que se quiere que pase, mas que en evitar lo que no se desea que
ocurra, en una situacion dada.

— Medicacién: normalmente en combinacién y como apoyo del tratamiento
psicolégico, si bien en algunos casos dicha asociacion esta desaconseja-
da. Los medicamentos mas utilizados son los ansioliticos, particularmen-
te las benzodiacepinas. Las azapironas han demostrado una eficacia
similar. Se han utilizado con éxito antidepresivos triciclicos e Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de la Serotonina (ISRS).EI tratamiento far-
macoloégico ha de estar siempre prescrito y supervisado por el médico.

— Materiales de autoayuda, como complemento de la terapia.

Estos son algunos de los recursos terapéuticos mas conocidos y proba-
dos en el tratamiento de la ansiedad generalizada. Se ha de tener en cuenta
no obstante, que estos trastornos pueden venir asociados a otros problemas,
que requieren también un abordaje, en el contexto de un tratamiento integrado
y convenientemente articulado. El tratamiento, en rigor, no lo es de la ansiedad
generalizada, sino de la persona que lo padece, en relaciéon, naturalmente, con
la demanda que efectua.

Los tratamientos suelen desarrollarse individualmente, aunque en algunos
en ocasiones, en funcién del caso y del momento, puede estar indicada la terapia
grupal. La duracién de los tratamientos oscila normalmente entre seis meses y
un afo, si bien en algunos casos pueden ser mas largos.

El nivel de ansiedad que puede soportar el organismo humano con soltura 'y
sin pagar el precio de efectos colaterales indeseables, es mas limitado de lo que
nuestra cultura, basada en la productividad, el deber, la ambicion y la competen-
cia, esta dispuesta a admitir.

Hemos podido creer que podemos angustiarnos y podemos aguantarnos
sin que la herramienta en la que consistimos se resienta. Esta ignorancia de
nuestras limitaciones (el hecho de que funcionamos 6ptimamente sélo con cierto
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grado de bienestar) es lo que fundamentalmente nos lleva desoir las sefiales de
malestar que nuestro cuerpo emite hasta que los efectos son tan exagerados
(ataques de panico, temblores, sudores, rubor, mareos, etc.) que ya es tarde
para suprimirlos de cuajo con la mera voluntad.

El nivel desbordado del rio de la ansiedad posee numerosos afluentes, y
nuestra calidad de vida depende de la sabiduria que tengamos al atajar los dis-
tintos canales desde los que fluye la ansiedad.

Unos recursos los utilizamos para rebajar el estado general o linea base
que tenemos por término medio (por ejemplo en el ultimo mes). Otras técnicas
entran dentro de lo que podriamos llamar control emocional.

Técnicas para bajar el nivel general de ansiedad
Ejercicio

El ejercicio adecuado nos ayuda a una tonificacidn muscular, evitando tanto
la rigidez como el exceso de activacion del sistema nervioso, propiciando un
sano cansancio que favorece el sueiio reparador y calma el exceso de cavila-
ciones y rumiaciones.

Si nuestro estado fisico es lamentable (tenemos sintomas como mareos,
vértigos, nauseas) y no podemos tolerar un ejercicio intenso, se puede optar
por repartirlo en fragmentos pequefios a lo largo de dia y partir de un ritmo muy
suave hasta ganar un bienestar suficiente para abordar esfuerzos de mayor en-
jundia.

Es preferible practicar un deporte ludico que nos guste o hayamos disfruta-
do de él en el pasado, ya que de paso nos proporcionara mayor satisfaccion que
la gimnasia fria y pesada.

Habitos de suefio y alimentacion

El sobre esfuerzo que entrafia una vida desordenada tiene un peso por si
mismo como factor estresante en el resultado global de una ansiedad excesiva.

No pocas personas se han acostumbrado a una alimentacion cadtica y
unos horarios de suefio demasiado ajustados o irregulares. Mientras su lozania
y fuerzas sobradas lo permiten, perece al principio no tener consecuencias ne-
gativas (por cierto, es el mismo argumento que lleva a empezar a fumar, porque
parece, en los primeros afios, que el habito no presenta ningun dafio o molestia
de las que se quejan los fumadores veteranos). Pero al pasar el tiempo la vida
desordenada nos pasa factura por los excesos cometidos o simplemente nuestro
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cuerpo claudica y se derrumba al verse impedido de proseguir el ritmo desenfre-
nado y caético de nuestra vida.

Regular el suefio, de forma que sea suficiente y que el cuerpo encuentre un
alivio y ahorro de energias al poderse adaptar a una rutina sisteméatica, puede
ayudar a disminuir la tensién. Los biorritmos se ajustaran como un guante a unos
horarios razonables.

Una alimentacion variada y frugal favorece el control de muchos sintomas
gastricos que acompafian al estado de ansiedad (diarreas, estrefiimiento, ga-
ses, molestias estomacales, etc). Muchas personas detectan su grado de an-
gustia por las sensaciones que les produce en el estbmago, otras por las sensa-
ciones de mareo por la mafiana: a unas y otras no les conviene complicarse con
una alimentacién inadecuada.

Un grado elevado de ansiedad influye para que el momento de conciliar el
suefio sea mas dificultoso porque aparecen en la mente rafagas de pensamien-
tos que nos desvelan o bien nos dedicamos en el momento que nos tocaria
descansar a torturarnos con pesados examenes de conciencia y arduos prepara-
tivos para el dia siguiente. El resultado es que robamos tiempo al suefio porque
nuestro estado es demasiado fragil como para soportar estas provocaciones.

Seria aconsejable que mientras no podamos recuperar la capacidad de
dormirnos rapido nos ayudemos a nosotros mismos eligiendo un momento dis-
tinto para las reflexiones y la planificacién del dia la dejemos para la mafana
siguiente. A cambio nos relajaremos pensando cosas agradables o leyendo un
articulo de esos que inducen a dormirse. Si estamos mas de 15’ removiéndonos
entre las sabanas sin poder dormir, en vez de hacernos mala sangre, es preferi-
ble levantarse y seguir leyendo el pesado articulo o viendo un programa aburrido
de television hasta que notemos que los parpados nos pesan y entonces volva-
mos a la cama.

La persona ansiosa puede torturarse con facilidad por el hecho de que si
le cuesta dormirse tendra dificultades para estar despejada al dia siguiente y
se atormenta ante la idea de que se aproxima la hora del despertar. Es mejor
en esta circunstancia considerar que si uno tiene que dormir unas pocas horas
es mejor aceptarlo que no por culpa de empefiarse, protestar o quejarse dormir
todavia menos.

Ni su estado el dia siguiente sera tan lamentable ni cabe pensar -a no ser
que se obsesione con que el proceso se repita fatidicamente- que en los dias
posteriores su propio organismo luchara por recuperarse.
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La misma anticipacion o temor de que igual no podemos dormir bien puede
causar que durmamos mal (del mismo modo que el temor a que nos asalte un
navajero en un callejon oscuro produce que no paseemos tranquilos por ese
lugar).

Hay que recordar dormirse es algo pasivo, no algo que hagamos poniendo
mucho esfuerzo de voluntad y que provoquemos con el latigo de la frase “jtengo
que dormir!”, por consiguiente el método para conseguir que venga el suefio, sin
que se asuste viendo el panorama de cdmo lo esperamos, es no hacer nada, ni
siquiera pensar en ello, simplemente viviendo bien el dia (para que el desasosie-
go no nos pida consuelos de Ultima hora), y acabar bien la noche con actividades
neutras (ni demasiado emocionantes ni demasiado desagradables).

Desaceleracion

Ante una situacién de estrés se impone una cierta rebaja de nuestras aspi-
raciones. No podemos forzar la marcha para que quepan mas cosas en el mismo
periodo de tiempo, y hay que seleccionar con criterios de relevancia, intentando
delegar o aplazar el resto.

Aunque logremos disminuir la cantidad podemos estar tan acelerados que
vayamos con la mismas prisas y celeridad de cuando nos afanabamos, dejando
huecos de repentina inactividad como quien devora en un visto y no visto el ali-
mento que hay en el plano y se pasa el resto de la comida nervioso esperando
a que los demas acaben.

Desacelerar significa lentificar todos nuestros movimientos forzando una
“velocidad de paseo”, apostando por regodearnos con la perfeccion y pulimento
de lo que llevamos entre manos (por ejemplo, escribir con muy buena letra, se-
leccionar las palabras, ampliar las frases entrando en detalles y consideraciones,
repasar los trabajos o introducir pequefias mejoras creativas).

El momento para desacelerar no es cuando estamos a punto de atrope-
llarnos con nuestra propia prisa, sino el inicio del dia. Es importante comenzar
la jornada con un margen de tiempo, hacer de las rutinas de higiene y desayuno
el momento mas entretenido y agradable, unas minivacaciones con las cuales
inducir a nuestro sistema nervioso un pulso sereno desde el que abordar las
actividades y asi adquirir el punto de vista del que acepta las cosas como vienen,
dando la mejor respuesta que conoce y no desde el que es victima desquiciada
del desorden natural de las cosas.

Tan importante como los que nos espera cuando lleguemos es que nos lle-
gue sin que lo esperemos de forma expectante y descoyuntada. Especialmente
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decisivo para el logro de la desaceleracién es la forma de viajar, trasladarse y
esperar.

Son en esos transitos en los que se puede evitar el mal posterior, y por lo
tanto es muy aconsejable el arte de distraerse y regodearse con pensamientos
y ocupaciones placenteros en esos aparentemente despreciables momentos de
paso.

Las sensaciones de vacio hay que llenarlas con algo que nos ayude a no
agonizar frente a ese fisura insoportable, atendiendo con esmero a lo que nos
rodea observando bien donde estoy, como es la persona con la que estoy, jugan-
do a crear algo divertido, entretenido y relajado para ofrecer goce al tiempo que
pasa y que asi transcurrir se convierta en un vivir.

Planificacion de actividades

La sabiduria y astucia a la hora de planificar nuestras actividades es otra
herramienta muy conveniente para rebajar tensiones, sabiendo intercalar des-
cansos oportunos para aliviar el crecimiento de la ansiedad o cambiando el tipo
de tarea a una mas suave o llevadera, hasta recuperar el buen talante y afrontar
la dureza del dia con energias siempre sobradas en vez de desfallecidas.

Si hay una lista de tareas pendientes que parecen estar martilleando con
su insistencia agobiante su naturaleza pediglefia de cosas inconclusas -y por
consiguiente inciertas- que exigen y recuerdan su existencia, (jcomo si pudié-
ramos acaso olvidarnos de ellas!), conviene hacer una “parada técnica” para
reflexionar y situarlas en el mapa del tiempo de nuestros propésitos, dandoles
una migaja de tiempo para calmar su exigencia, bien repasando mentalmente lo
que haremos, bien reformando algun plan que necesita retoques (porque cuan-
do se planifica no se pueden prever con exactitud todas las dificultades reales),
bien reconociendo que alguna cosas habra que resolverlas en mejor ocasién o
incluso darlas por imposibles.

Cuando cada una de las tareas que nos agobian han recibido una respues-
ta racional dejan de perseguirnos irracionalmente. Después de la “parada técni-
ca” conviene hacer una respiracion honda, desconectar la actividad planificadora
y concentrarse de una forma especialmente contundente en la decisién primera
(contra mas nos agarremos a flotador de la accién, menos nos ahogaremos en
el pantano de las disquisiciones ansiosas).

No debemos olvidar que al cabo del dia conviene dar satisfaccion a dis-
tintas necesidades. No descuidarlas es una forma de armonizarnos, dedicando
algun tiempo y repartiendo sabiamente nuestros recursos con los amigos, nues-
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tras lecturas, musicas y placeres personales, y procurando un grado de contacto
afectivo.

Por lo general, con un poco de astucia, podemos sacar unos minutos para
dedicar a estos menesteres parte de los afanes, e incluso podemos -si realmen-
te hemos de soportar situaciones laborales muy adversas- aprovechar ciertas
circunstancias para experimentar ciertos placeres, por ejemplo, al bromear con
un cliente que nos inspira confianza damos un toque ludico y humano a nuestras
relaciones, y con ello calmamos nuestra necesidad de contacto humano.

Hacer que nuestras conversaciones sean agradables e interesantes, reali-
zar reuniones en lugares mas informales, estimular la creatividad, aprovechar los
espacios muertos y los desplazamientos, son otros ejemplos de ocasiones para
“matar dos pajaros de un tiro”.

Siendo los distintos yoes que somos, repasamos Y fortalecemos el esque-
leto y la trama que nos aguanta.

Ayuda farmacoloégica

Si los sintomas de la ansiedad o las consecuencias que reporta en trastor-
nos psicosomaticos (aquellos en los que el estrés es un factor de riesgo, desen-
cadenante o agravante) son demasiado desagradables o incapacitantes, pode-
mos recurrir a una ayuda farmacologica.

Los sedantes y ansioliticos pueden ser de gran ayuda, sobre todo si les da-
mos un papel modesto de apoyo, poniendo nuestro interés y firme propésito de
cambiar malos habitos, suprimir las causas que producen ansiedad y aprender a
mejorar nuestro control emocional.

Es insuficiente y peligroso considerar los tranquilizantes como una droga
que nos da un alivio para seguir haciendo lo mismo que estdbamos haciendo,
pero sin consecuencias desagradables (algo asi como si alguien pidiera al médi-
co una medicina para el dolor de estbmago para poder seguir dandose atracones
a su antojo).

Técnicas de relajacién

Los ejercicios de relajacion, respiracion y yoga son tan poderosos como
un farmaco, aunque algo mas trabajosos. Puede resultar una buena inversion
aprender estas técnicas por que no soélo seran utiles para afrontar el momento

actual, sino que nos ayudaran a cuidarnos ante los agobios que nos depare el
futuro.
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Actividades manuales

Las actividades manuales son muy convenientes para las personas que
tienen angustias y preocupaciones intelectuales. Las aficiones artisticas y de
bricolaje nos hacen entrar en contacto con los objetos sencillos y nos dulcifican,
haciendo que hundamos nuestras raices en la realidad. El disfrutar de la natura-
leza tiene similar efecto benéfico.

Las personas cuyo estrés tiene un origen fisico (trajin imparable, nifios re-
voloteando, esfuerzos fisicos intensos, operaciones mecanicas embrutecedoras,
etc.) les interesa mas bien lo contrario, dejar aparcado el cuerpo y hacer trabajar
el espiritu con cosas que estimulen la inteligencia (no que aturdan, como por
ejemplo estirarse en el sofa y ver televisién durante horas), como podria ser una
actividad de aprendizaje (idiomas, ordenadores, cursillo) o una actividad asocia-
tiva (apa, vecinal, ONG, etc.) o ludica.

Sexualidad

Si se dispone de una pareja conviene dedicarle atencién y usarla, ya que
la tenemos, procurando cultivar la atracciébn mutua. Las relaciones sexuales sa-
tisfactorias (evitando que resulten exigentes, compulsivas o rutinarias) tienen un
efecto muy beneficioso para espantar tensiones acumuladas. Puede ser un buen
momento para mejorar la comunicacion y el arte de amar.

Actividad social

Aumentar la vida social, vincularse, participar en las conversaciones, re-
uniones informales y cultivar la amistad, son ideas positivas y loables por si
mismas y no deben dejarse de lado pensando que el “retiro” y el aislamiento nos
tranquilizaran mas (la idea del balneario en una montafia perdida).

Efectivamente existe una forma de relajacion que es simplificar (tumbar-
se, no ver a nadie, no hacer nada, aturdirse con cosas que no nos compliquen
la vida) y existe otra forma de relajacién que proviene de la satisfaccion y del
animo, de habernos molestado en hacer algo con cierta calidad, habiéndonos
interesado por los demas y por el mundo externo (la idea de que el mundo que
nos rodea es un balneario).

Particularmente conviene calmarse mediante el vinculo con lo afectivo, con
el contacto vitalizador con las personas a nuestro alrededor, desde el vecino
hasta nuestra pareja o familia.

474 La discapacidad y la dependencia

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.indb 474 10/11/11 11:42



Unidad didactica 3

3.1.d MANEJO DEL ESTRES

El término estrés, se toma de la ciencia fisica en la que significa el grado de
deformidad o tensién que produce una fuerza sobre distintos materiales. Asi por
ejemplo se habla del estrés de los materiales causado por fenédmenos atmosféri-
cos o por el uso, o sometidos a diferentes procesos y situaciones.

En 1926 el cientifico Hans Selye lo introduce en la psicologia, como res-
puesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor o situacion estre-
sante Utiliza el término estrés para describir la suma de cambios inespecificos
del organismo en respuesta a un estimulo o situacion estimular.

El término ha servido tanto para designar una respuesta del organismo,
como para sefialar los efectos producidos ante repetidas exposiciones a situa-
ciones estresantes.

En el fendbmeno del estrés, la cuestién fundamental no es las condiciones
del entorno con distinto valor estresante. No existe una lista de agentes estresan-
tes (como por ejemplo, las demandas del trabajo, conflicto de roles, infortunios,
muerte, divorcios,....) comun para todas las personas y en todas culturas, grupos
sociales y/o momento vital que causen el mismo grado de estrés. Ni siquiera que
las mismas cosas causen estrés en las personas. Sino que lo relevante en si
mismo, es la interpretacion que realiza el sujeto de la situacioén que vive, como
estresante o no. Esto es lo que determina su vulnerabilidad, su resistencia o
incluso estar o no vacunado contra el estrés.

Por ello, los mismos acontecimientos y situaciones del entorno pueden dar
lugar a reacciones del individuo euforizantes, un desafio revitalizante, o una des-
agradable reacciéon de agobio ansiedad, tristeza e incluso ira. — distress- comun-
mente conocida como estrés.

El estrés es una respuesta inespecifica del organismo ante un estimulo es-
pecifico (cualquier demanda especifica que se le solicite). El estrés es siempre
una respuesta de caracter fisiolégico, ante un agente estresor externo o interno
se produce una segregacion de hormonas que produciran cambios a distan-
cia en diversas partes del organismo. Estas catecolaminas llegaran a afectar el
comportamiento produciendo un efecto social en relaciéon a uno o varios agentes
estresores que afectan a cada persona de un modo concreto.

El agente que es capaz de generar distrés en una persona produce eustrés
en otra, existen factores de aprendizaje que predisponen a experimentar un tipo
de estrés u otro en relacion con cada agente causal.
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En cierta forma podemos considerar el estrés negativo como el elemento
responsable de producir un aumento del esfuerzo en relacion al mantenimiento
de la homeostasia. Si constantemente el organismo debe realizar un esfuer-
zo para realizar acciones que habitualmente apenas lo requieren, el cuerpo se
acerca al agotamiento, cuando las contracturas aprietan la estructura de nuestro
cuerpo y los musculos antagonistas se oponen al movimiento en vez de allanarlo
relajandose, cualquier tarea se transforma en un esfuerzo penoso.

Es precisamente en este punto cuando cualquier estimulo externo puede
convertirse en un agente estresor, el timbre del teléfono, una llamada a la puerta,
pueden causar alarma y un exceso de reaccion; cuando esta experiencia se
vuelve habitual, no resulta extrafio levantarse agotado por las mafianas, y per-
manecer todo el dia en ese estado hasta la noche que de nuevo dara lugar a un
suefo en absoluto reparador.

Hemos de entender que no existen respuestas objetivas, todas las res-
puestas que generamos son de caracter estrictamente particular: la interpreta-
cion, emocioén y sensacién que acompanan al estrés son intransferibles, el estrés
es un particular e intimo mecanismo de defensa que puede transformarse en
un medio de autodestruccion. Nos hallamos en el mundo y frente al mundo, lo
necesitamos y a veces nos hiere, las cicatrices nos fortalecen o nos debilitan,
aprendemos a adaptarnos o nos acomodamos a la inadaptacioén sin esfuerzo, el
mundo interno y el externo interactuan, si como resultado de ello me siento me-
jor, puedo realizar un movimiento fisico o mental mas adecuado mi adaptacion
progresa en caso contrario una inestabilidad se produce, y facilita la siguiente.

Se considera que existe estrés cuando un estimulo somete al cuerpo a una
carga que actuara en un deterioro del funcionamiento armoénico del mismo, este
estimulo puede ser de caracter fisico, quimico o de orden social o intelectual, lo
que importa es la respuesta, ello nos hace considerar la necesidad de preparar al
cuerpo ante los retos a que se enfrente y como dotarlo de un ramillete de nuevas
y adecuadas respuestas evolutivamente estables. Un nuevo aprendizaje se hace
hoy indispensable en general y de forma particular en Empresas y Colegios.

Causas del estrés
o Fisioldgicas: Estas causas estan relacionadas con las enfermedades y
lesiones del cuerpo que aumentan la tensién interior de la persona pro-
duciendo un nivel de estrés que se vuelve contraproducente hacia uno

mismo.

Por ejemplo, una enfermedad organica produce una reaccién negativa en
el campo emocional.
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e Psicolégicas: Se relaciona con la vulnerabilidad emocional y cognitiva.
Crisis vitales por determinados cambios: infancia, adolescencia, madu-
rez, vejez. Relaciones interpersonales conflictivas o insuficientes. Con-
diciones frustrantes de trabajo o estudio: excesiva exigencia o competiti-
vidad, monotonia, normas incongruentes, insatisfaccion vocacional, etc.

e Sociales: Cambios sociales en los que cada época trae nuevos retos
a afrontar. Cambios tecnolégicos acelerados que la persona no puede
integrar, etc.

e Ambientales: Polucién ambiental, alimentacion desnaturalizada con
téxicos industriales, lugares de trabajo con poca seguridad o con carga
electrostatica, microorganismos patdgenos, catastrofes, etc.

Fases del estrés

El Dr. Seyle dice que el estrés se manifiesta como un proceso que consta
de tres fases que llama “Sindrome General de Adaptacion”. Al principio se da
una fase en la cual todo nuestro organismo esta en alarma. A ella le sigue la
movilizacion del aguante fisico, emocional y mental para resistir el estrés. La
fase final es la etapa de agotamiento general.

En las tres fases que forman el Sindrome General de Adaptacion, se liberan
en el organismo agentes quimicos y hormonas que si se mantienen durante
mucho tiempo terminan estresando al mismo.

Fase de Alarma:

La fase de alarma ocurre cuando experimentamos una situacion como un
desafio que excede a nuestro control, por ejemplo un susto. Nos prepara para
dar una respuesta casi inmediata a la situacion que se nos presenta. Asi, en esta
fase nos esforzamos y luchamos para recuperar el control. Cuando pasa el susto
nuestro organismo se relaja y recuperamos el estado de reposo. Si la situacion
de susto se mantiene de forma continua, pasamos a la siguiente fase.

En esta fase el corazon late mas fuerte y rapido subiendo la presion arterial.
La sangre se desvia del estbmago y de la piel hacia los musculos por si necesita-
mos realizar movimientos rapidos. Las pupilas se dilatan, la respiracion aumenta
y los musculos se contraen.
Fase de adaptacion:

Cuando no podemos cambiar la situacion que se nos presenta el organismo

moviliza todos los recursos disponibles para adaptarse a esta nueva situacion.
Esta fase dura mas tiempo pero llega a su limite cuando se agota la energia.
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En esta fase la presion arterial sube lentamente. Los tejidos del cuerpo re-
tienen componentes quimicos como el sodio. Las suprarrenales aumentan de ta-
mafio y liberan cortisol al torrente sanguineo, provocando una serie de cambios
fisicos. El nivel de colesterol aumenta y aparece una pérdida de potasio. Hay un
aumento de la secrecién de acidos grasos. Disminuyen las defensas y aumenta
el desequilibrio del estado emocional derivando hacia la depresion.

Fase de agotamiento:

Al no poder cambiar la o las situaciones que producen estrés y no ver salida
a la situacion, se agotan todos nuestros recursos organicos y emocionales. El
estrés continuo hace que el funcionamiento hormonal libere sustancias quimicas
que danan a los tejidos abriendo posibilidades a diferentes enfermedades.
Signos de advertencia

Estudios de psicologia moderna nos advierten que el estrés continuo puede
generar estados de ansiedad que terminan bloqueando el funcionamiento de los
procesos cognitivos, es decir, nuestra claridad mental.

Las preocupaciones recurrentes, por ejemplo, pueden llegar a invadir nues-
tro suefio y mantenernos despiertos la mayor parte de la noche, y los miedos que
se imponen sobre el resto de los pensamientos son capaces de distraernos de
lo que estamos haciendo.

La caracteristica central de la reaccion que nos produce el estrés es la in-
certidumbre, una incertidumbre que dispara un estado de alerta para corroborar
la eventualidad de una amenaza.

Signos emocionales

e Apatia e indiferencia, ansiedad, miedo, sensacion de inutilidad.

e Depresion, irritabilidad y estado defensivo.

e Fatiga mental: problemas de concentraciéon, pensamiento poco fluido,
esfuerzo continuo, dificultad para emprender nuevas acciones.

e Negacion: Ignorar sintomas, negar problemas, continuar trabajando a
pesar de estar demasiado cansado para continuar.

e Arrebatos de emocidn: sentimientos que afloran y desaparecen subita-
mente en lugar de perdurar como un estado de animo predominante.
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e Preocupaciones y pensamientos obsesivos: una conciencia continua del
evento estresante que irrumpe de manera recurrente, mas alla de los
limites del pensamiento necesario para resolver un problema.

e |deas intrusivas: sorpresivas y subitas, pensamientos que no tienen
nada que ver con la tarea mental en curso.

e Pensamientos, sensaciones y emociones persistentes o ideas que la
persona es incapaz de detener.

e Hipervigilancia: un estado de alerta, indagaciéon y busqueda despropor-
cionada, que se caracteriza por una tensa expectativa.

e [nsomnio: imagenes e ideas persistentes que dificultan la conciliacion
del suefio.

o Malos suefios: pesadillas y despertares angustiosos
Signos de comportamiento

e Evasion: del trabajo, de las amistades, de la responsabilidad.

e Drogadiccién: Alcoholismo, drogas, juego, derroche.

e Abandono: Atraso del trabajo, desaseo, vestir descuidado.

e Problemas legales: Deudas, infracciones, accidentes, robos, violencia.
Signos fisicos

o Enfermedades frecuentes de todo tipo, contracturas musculares y dolo-
res de columna vertebral como lumbalgia, ciatica o dolor cervical.

e Dolencias menores: Nauseas, insomnio, dolor de cabeza, problemas di-
gestivos, cambios de peso, cambios de apetito, problemas sexuales.

e Agotamiento fisico: Fatiga continua, cansancio sin causa.

3.1.e IMPORTANCIA DE LA RELAJACION
Conceptos previos a la relajacion

La relajacion es algo mas que dejarse caer o descansar, va mas alla: supo-
ne hacer el vacio, desconectar psiquica y fisicamente del estrés diario, cambiar
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del ritmo de las ondas de la vigilancia llamadas beta al ritmo de las ondas alfa
que producen calma y regeneran las neuronas.

Entendemos por relajacion un espacio de tiempo en el que las cuidadoras
realizan una serie de ejercicios que les permiten reducir voluntariamente el grado
de tensidn fisica y mental al que estan sometidas.

Consta de tres fases:
FASE de ENTRADA:

Descenso progresivo del estado de conciencia hasta entrar en el estado de
relajacion.

FASE de PAUSA:
La persona permanece en estado de relajacion.
FASE de SALIDA:

Alrededor de 5 minutos para que la cuidadora salga del estado de relajacion
progresivamente asi evitaremos mareos, cefaleas o desconciertos.

No hay relajacidon buena ni mala, hay o no hay relajacion en diferentes
niveles.

Hay diferentes posiciones (sentado, decubito supino o lateral) pero las con-
diciones comunes a todas son: que la posicion sea estable y confortable, que
la espalda esté alineada, brazos y piernas no cruzadas, pies ligeramente sepa-
rados, las palmas de las manos mirando hacia arriba, superficies de apoyo no
demasiado blandas.

Se utilizaran toallas, almohadas, aislantes, colchonetas, cojines, o cual-
quier cosa que ayude a buscar la postura adecuada sin que haya ningun punto
doloroso. Ni mucha luz ni muy oscuro, en penumbra y evitando interrupciones.

Descalzado pero con calcetines, ropa comoda, evitar el frio o el calor exce-
sivo. Lo mas comodo posible y que nada le pueda molestar. Si se distrae vuelva
al ejercicio sin luchar contra ningun pensamiento pero volviendo siempre a su
respiracion, su cuerpo relajado y en paz consigo mismo.

Beneficios de la relajacion: restablecimiento (equivale a tres horas de des-
canso), reequilibrio interno, regulacion emocional, regulacién de la tension arte-
rial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, control del dolor, aumento
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del rendimiento fisico y mental, reduccién de la ansiedad y los temores, nos pone
en contacto con nosotros mismos, mejora el insomnio, el dolor, etc.

La relajacion va unida a la respiracion. Respirar profundamente en un lugar
tranquilo, rodeado de paz puede relajarnos, llenarnos de energia y disminuir el
estrés, la irritabilidad y la fatiga.

Aunque la relajacién es una técnica muy Util y con escasos efectos colate-
rales negativos, deben tenerse algunas precauciones en su utilizacion. No esta
indicada en estados psicéticos, reacciones disociativas, ideaciones paranoicas,
condiciones derivadas de una disfuncion tiroidea reacciones cardiovasculares
desagradables, en estados de panico o epilepsia. A veces puede evocar emocio-
nes y pensamientos ocultos o inducir una desactivacion excesiva con aparicion
de hipotensién o hipoglucemia temporales.

La terapia de la relajacion tiene una extensa historia en medicina, psicologia
clinica y psiquiatria. De acuerdo con Benson, Bery y Carol (1974), “la repuesta a
la relajacion parece ser una respuesta integrada hipotalamica de la cual resulta
una decreciente actividad generalizada del sistema nervioso simpatico y quiza
también un incremento de la actividad parasimpatica. Entre las autoridades en
técnicas de relajacién hay acuerdo con la idea de que ocurren cambios positivos
somaticos y cognitivos durante la relajacion.

Dentro de la psicologia, una de las técnicas de mayor utilidad terapéutica la
constituye la relajacion. Con este tipo de método la persona puede ir controlando
tanto respuestas puramente fisioldgicas de tension muscular, como aquellas en
las que el factor cognitivo con un alto nivel de ansiedad sea el motivo principal.

Los ejercicios de relajacién se recomiendan al final de la recuperacion acti-
va y reducen eficazmente la frecuencia cardiaca, la tension arterial y las arritmias
cardiacas. Debe dedicarse tiempo suficiente a la recuperacion activa antes de
proceder a la relajacion, por ese motivo es importante la disminucién progresiva
del esfuerzo en los ultimos cinco minutos del ejercicio.

Las técnicas de relajacion son utiles para pacientes hiperactivos. Con de-
masiada frecuencia el ritmo febril del dia se inmiscuye en la sesion de entre-
namiento, ya que los pacientes se aceleran para realizar la sesién, a menudo
tras haber llegado tarde, y tratan de “recuperar” durante la clase, se apresuran
a terminar para llegar a tiempo al proximo compromiso. Es probable que este
comportamiento redunde negativamente en los beneficios del ejercicio. Los ejer-
cicios de relajacion aseguran un breve respiro de la actividad frenética, y tal vez
ayuden a aliviar el estrés y mejoren el suefio.
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Muchos y muy variados son los métodos que existen hoy en dia, todos ellos
tiene como factor comun el hecho de que se necesitan un minimo 4 elementos
para ayudar a alcanzar la respuesta de relajacion adecuada.

Un medio ambiente tranquilo.

Una cierta distension del tono muscular, utilizando o bien una silla como-
da o una colchoneta.

Alguna palabra, sonido o frase repetida.

Las técnicas de relajacion son muy diversas y dependen por regla gene-
ral de la programacion de cada centro rehabilitador.

En la relajacion se indica, que una vez cerrados los ojos y en silencio, tra-
ten de concentrarse en lo que el monitor vaya diciendo, intentando aislarse del
mundo exterior y de todas las preocupaciones posibles.

La vuelta a la situacion de actividad se realiza:

Abriendo y cerrando los pufos.

Flexionando y extendiendo las extremidades inferiores.

Realizando inspiraciones y espiraciones profundas.

Por ultimo abriendo los ojos.
Objetivos de la relajacién

1. Actuar sobre el tono muscular, circulacion sanguinea, latidos cardiacos,
respiracion, control mental.

2. Intentar conseguir un control de la afectividad favoreciendo una relacién
adecuada entre la persona y el medio donde se desenvuelve.

3. Alcanzar progresivamente un profundo conocimiento del esquema cor-
poral, tomando conciencia los pacientes, del funcionamiento de las di-
ferentes partes de su cuerpo, tanto de grupos musculares como de dis-
tintos 6rganos.

4. Conseguir una mejora de la imagen corporal tan perturbada en este tipo
de patologia, haciéndoles conocer lo que es su cuerpo, como funciona y
cémo pueden llegar a controlarlo.
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