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Presentacion B

Desde la puesta en marcha de la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacién de dependencia, su
desarrollo se ha configurado como un objetivo prioritario para el Gobier-
no de Aragoén. Para el Departamento de Servicios Sociales y Familia,
ha sido un reto su implementacién y desarrollo y podemos decir que
estamos consolidando el Sistema Aragonés de Atencion a la Depen-
dencia. Este esfuerzo es lo que merece una norma que nacié como la
mayor medida en materia de politica social en las ultimas décadas ya
que reconoce un nuevo derecho de los ciudadanos y da respuesta a
las necesidades de las personas en situacion de dependencia.

Nuestra tarea, sin embargo, va mas alla de garantizar las prestaciones
y servicios que establece el Sistema de Atencién a la Dependencia.
La calidad de los servicios y de la atencion a las personas también es
un objetivo que cumplimos de forma paralela a la atencion. Por eso,
para garantizar esa calidad, es necesario que las personas que lleven
a cabo los cuidados de las mismas tengan conocimientos y habilidades
que permitan prestarles una atencion integral y con la mejor calidad
posible.

En este “Manual de formacion. La atencion y el cuidado de las perso-
nas en situacion de dependencia”, todos los profesionales encontraran
ensefanzas practicas que trasladar a las personas que prestan o van a
prestar cuidados a otras que se encuentran en situacién de dependen-
cia. Ademas les servira de guia para ofrecer informacion de recursos
sociales, y les facilitara los métodos que giran en torno de la necesidad
de cuidados para el cuidador.

Considero que este manual facilitara y agilizara el trabajo de los forma-
dores de cuidadores, y complementara los conocimientos que necesi-
tan para su quehacer diario. Es un paso mas para que las personas en
situacion de dependencia mejoren su calidad de vida.

ANA FERNANDEZ ABADIA
Consejera de Servicios Sociales y Familia




Cuando cuidamos a personas en situacion de dependencia, lo primero
que tenemos que tener en cuenta es que estamos estableciendo una
relacion con otra persona. El respeto a la persona y a su dignidad es
irrenunciable en la tarea de cuidar.

La ética del cuidado se fundamenta en la relacion con el otro y en las
emociones. No es o mismo cuidar de una manera a hacerlo de otra.

Un cuidado de calidad implica:

— Cuidar respetando su autonomia.

— Contar con ellos, respetar sus decisiones y su intimidad.

— Mejorar la comunicacién con ellos y tener un trato humano.

En las situaciones de dependencia es cuando mas claramente se
entrelazan los problemas médicos con los sociales, econdmicos, fami-
liares o afectivos.

Por eso:

— Porque la persona es un todo fisico, psiquico, social y espiritual, el
cuidado ha de ser integral y abarcar todos estos aspectos.

— El cuidado debe de ser dinamico y adaptarse a las circunstancias
particulares de cada persona en cada momento.

— El cuidado ha de ser continuo en el tiempo.

— El cuidador principal debe apoyarse en otras personas y recursos
sanitarios y sociales. Ha de tener siempre “detras” un equipo y ha de
seguir las indicaciones para el cuidado de estos profesionales.

Cuidamos para mejorar o mantener la autonomia, para conseguir la
mejor calidad de vida posible para esa persona. Debemos plantearnos
el cuidado como una herramienta de rehabilitacion. La regla de oro es
solo hacer por ellos aquello que ellos no puedan hacer por si mismos;
a veces necesitaran solo que les animemos a hacerlo, otras veces que
les mostremos primero cdmo se hace y por ultimo, en algunos casos
lo tendremos que hacer por ellos. Ese es el orden.

La atencidn a las personas en situacién de dependencia se desarrolla
en lo cotidiano. Muchas veces no se precisan grandes medios técni-
cos y, pequenas modificaciones en el hogar hacen que sea mas facil
la vida para el cuidador y el cuidado. En ese sentido tendremos que
facilitar en las casas el espacio para moverse, la iluminacién y la acce-
sibilidad en general. En cada caso las necesidades seran unas pero,
con frecuencia mejorar la seguridad en el bafio o retirar muebles de
los pasillos mejora la vida de todos, incluidos los no dependientes. Otra
particularidad de la atencion en el domicilio es la posible sensacion
de aislamiento e indefension que pueda tener el cuidador. El cuidador
principal necesita apoyos, para el mismo y para la tarea que realiza. El
cuidador no debe temer buscar ayuda, preguntar, llamar por teléfono...
La tarea de cuidar no debe de estar circunscrita a la familia, encerrada
en la casa. Es una cuestion social.

YOLANDA LANZA
Médico Geriatra
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La capacidad de cuidar de otros seres humanos es una conducta tan
cotidiana como aprender a vestirse o a caminar. De algun modo todos
somos cuidadores y personas a las que cuidar. En el transcurso de
nuestras vidas inevitablemente ejercemos ambos roles. Sin embargo,
aprender a ser cuidador no surge de forma automatica y en ocasiones
no resulta nada sencillo.

Cuidar a una persona en situacion de dependencia no siempre es facil
y en numerosas ocasiones supone una notable fuente de estrés. El
desempefio del rol de cuidador esta asociado a importantes niveles de
sobrecarga emocional y fisica, asi como a numerosos costes persona-
les afectando a su trabajo, vida familiar, pareja, ocio y tiempo libre...en
definitiva, a su vida en general.

El objetivo de este Manual no es otro que ayudarles en su dificil labor
de cuidadores. En concreto, ayudarles a sentirse mejor, poner a su
disposicién una serie de estrategias, manteniendo habitos saludables,
aprendiendo a reconocer sus sentimientos, evitando la soledad y el
aislamiento, que le van a permitir estar menos triste, sentirse menos
agobiado, disfrutar un poco mas en el dia a dia.

ERikA FUERTES
Psicologa






Este material pretende servir de apoyo a los formadores de cuidadores
de personas en situacion de dependencia.

Para que sea util trataremos de responder a varias preguntas. ¢ Qué sig-
nifica estar en situacion de dependencia? ;De quién hablamos cuando
nos referimos a “los cuidadores de personas en situacion de dependen-
cia”? ¢En qué consiste cuidar? ;Como se puede cuidar mejor?

Puede decirse que una persona esta en situacion de dependencia
cuando presenta una pérdida mas o menos importante de su auto-
nomia funcional y necesita de la ayuda de otras personas para poder
desenvolverse en su vida diaria. Normalmente, las causas de la depen-
dencia de una persona son multiples y varian bastante de unas per-
sonas a otras. Estas causas pueden deberse tanto a factores fisicos
como psicoldgicos, sociales o del ambiente.

En la mayoria de las familias es una unica persona la que asume la
responsabilidad de los cuidados. La mayor parte son mujeres: madres,
esposas, hijas y nueras.

Cuidar implica muchas y variadas actividades de prestacion de ayuda.
Aunque las areas en las que se prestan cuidados y las tareas que se
desarrollan dependen de cada situacion particular, muchas de estas
tareas son comunes a la mayoria de las situaciones de cuidado. Cuidar
puede ser una de las experiencias mas conmovedoras y satisfactorias.
Puede sacar a la luz cualidades, aptitudes o talentos que de otra forma
hubieran pasado desapercibidas. También puede ser una de las expe-
riencias mas solitarias e ingratas. En muchos casos, el cuidado es, al
mismo tiempo, solitario, ingrato, conmovedor y satisfactorio. Lo que es
seguro es que es una de las experiencias mas dignas y merecedoras
de reconocimiento por parte de la sociedad.

Desde este reconocimiento y respeto al cuidador y a sus formado-
res es desde donde se sitla este manual. Ademas, el cuidado, tanto
en el entorno domiciliario como en el profesional, debe ser excelente:
respetando la dignidad de la persona en situacién de dependencia y
fomentando su autonomia.

Para intentar dar respuesta a estas cuestiones, el Manual se introduce
con un caso/testimonio de un cuidador. Contintia con las cuestiones
que determinan la situacion de dependencia (Mi familiar necesita ayu-
da porque...), las tareas del cuidado (Mi familiar necesita ayuda para...)
y el cuidado del cuidador (Yo como cuidador necesito...).
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Hola, soy Clara tengo 58 afios y cuido de mi madre que padece
Alzheimer. Al principio tardamos en darnos cuenta, acababa de morir
mi padre y pensamos que los olvidos, despertarse de madrugada, des-
orientarse en su propia casa, podian ser producto del proceso de duelo
que estaba viviendo ante la pérdida de su marido. Pero poco a poco
vimos que estas conductas se producian cada vez mas a menudo y
sin motivo aparente. Asi que decidimos consultar a un especialista, ya
que la situacion era desconcertante para toda la familia. A los meses
nos comunicaron el diagnéstico, “su madre padece la enfermedad de
Alzheimer”. Ante estas palabras, surgieron dentro de mi sentimientos y
emociones contradictorias: por un lado alivio por saber lo que realmen-
te le ocurria a mi madre, rabia e impotencia, culpabilidad por no darme
cuenta antes, un sentimiento de responsabilidad y deber,...

Con calma y paciencia la convencimos de que tenia que venir a vivir
con nosotros, todo eran cambios para ella y para nosotros. Tuvo que
dejar su casa, su pueblo, sus amistades, sus tiendas, SU VIDA. Mi
marido, mis hijas y yo tuvimos que aprender a vivir con la enfermedad.
Eso fue lo mas dificil de entender, que esas cosas eran producto de
una enfermedad y que teniamos que ir adaptando nuestra vida a ella.
Que el Alzheimer mandaba en nuestras vidas, sobre todo en la mia,
que tenia que sumar esa carga a las propias de mi trabajo y de mi
casa.

Todas las mananas me levanto con dolor de cabeza, duermo con el
aparato que me dejé mi hija, pegado a la oreja, para oir si la abuela
se levanta, si tiene tos o si me llama por la noche sin motivo aparente.
Bueno a mi no me llama, llama a su madre. Pero aun asi, intento poner
mi mejor sonrisa y pensar que quiza hoy sera un dia diferente a los
demas.

Ahora yo soy las manos, los pies y los ojos de mi madre. Me levanto
pensando en ella: tengo que prepararle el desayuno, tengo que lavarla
y cambiarle el pafal, tengo que levantarla y llevarla al sillén del salon
para que no esté sola. Mientras estoy con ella no pasa nada, pero el
otro dia buscaba las llaves de casa para dar un paseo juntas y no las
encontré. ; Has visto las llaves de casa? ;Sabes donde pueden estar?,
pregunté a mi madre y me contesto que no. No insisti mas de la cuenta,
ya que por suerte cuento con varios juegos de llaves. Unos dias mas
tarde, sentada en el sofd, aparté uno de los cojines y alli estaban las
llaves de casa con unas cuantas cosas mas desaparecidas en algun
momento.

Asi transcurren mis dias, ayudando a mi madre en practicamente todas
las actividades que realiza, intentado encontrar cosas desaparecidas,
controlando los ataques de ira y agresividad que sufre en ocasiones,
intentando gestionar el tiempo para llegar a todo, prestar atencion a
mis hijas y mi marido y a todo esto anadir que intento continuar con Ml
PROPIA VIDA.
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2.1 Porgque presenta
alguno de los
siguientes
sindromes:

2.1.1 Sindrome demencial
2.1.2 Incontinencia urinaria
2.1.3 Estrenimiento

2.1.4 Incontinencia fecal

2.1.5 Malnutricién

2.1.6 Ulceras por presién
2.1.7 Sindrome de inmovilidad
2.1.8 Caidas

2.1.9 Trastorno del sueno



2.1.1 Sindrome demencial

La demencia puede tener distintas causas pero siempre se caracteriza
por una disminucion de las capacidades mentales y:

1. Un nivel de conciencia normal: la persona no esta dormida, ni
obnubilada ni en coma. Esta despierta.

2. Es adquirido; es decir, se nota un cambio, antes la persona no
estaba asi ni tenia esos fallos.

3. Es persistente en el tiempo: debe durar al menos semanas o0 meses.

4. Afecta a diferentes funciones: es mas que un trastorno de la
memoria, se afectan también otras funciones intelectuales.

5. Tiene consecuencias importantes en el funcionamiento personal,
laboral o social de la persona.

Sintomas cognitivos

=+

Sintomas psicolégicos y
conductuales

D 4

[ Deterioro funcional j

Causas de demencia

— Degeneracion del sistema nervioso: Enfermedad de Alzheimer,
Demencia frontotemporal, Demencia de cuerpos de Lewy.

— Problemas vasculares que afectan al sistema nervioso: ACVA,
demencia multinfarto, etc.

— Demencias secundarias a muchas causas: traumatismos, infeccio-
nes, tumores, tdxicos, etc.

Manifestaciones clinicas

1. Alteracion de las funciones superiores:

a. Memoria: se afecta primero la memoria a corto plazo. Al principio
siguen recordando cosas del pasado aunque no recuerden lo que
han comido. Con el tiempo se va afectando toda la memoria.

b. Orientacion espacial y temporal: confunden lugares y fechas.
c. Atencion: se distraen con mucha facilidad.

d. Lenguaje: dificultad para expresarse o comprender el lenguaje,
tanto el verbal como el escrito.

Mi familiar necesita ayuda por: entender la situacion de dependencia | 19



e. Praxias, los gestos: tienen dificultades para la realizacion de
tareas cotidianas. No saben como se hacen las cosas (cocinar,
vestirse...).

f. Dificultades para reconocer objetos o personas.

g. Dificultad para planificar, para organizar: no saben que tienen
que hacer antes o después en la realizacién de una tarea. Por
ejemplo se pueden poner la chaqueta debajo del vestido o el pija-
ma encima de la ropa de calle.

h. Alteracion en la capacidad de pensamiento y de juicio: tienen
muchas dificultades para razonar, para ver las consecuencias de
sus actos, etc.

2. Alteraciones psicologicas y de la conducta pueden aparecer a lo
largo de todo el proceso:

a. Delirios: son interpretaciones falsas de la realidad (como creer
que les roban o que hay extrafos en la casa).

b. Alucinaciones: son percepciones falsas. Ven u oyen cosas que
no estan.

c. Falsos reconocimientos: confunden a una persona con otra,
no se reconocen a si mismos o confunden al cuidador con un
extrano.

d. Alteraciones del estado de animo: es muy frecuente la ansie-
dad por las propias dificultades que tienen para comprender el
mundo que les rodea. También puede aparecer depresion.

e. Apatia, falta de motivacion e iniciativa.

f. Cambios en la personalidad: acentuacion de rasgos previos
y rigidez o cambios por defecto como enlentecimiento o depen-
dencia.

. Trastornos del sueiio.

. Deambulacién erratica: caminar incesantemente.
i. Inquietud y agitacion, los enojos y la ira.

J- Negativismo: rechazo a hacer cosas.

k. Cambios en los habitos alimenticios: a veces comen de forma
compulsiva 0 se niegan a comer 0 comen “cosas que no se comen”.

I. Trastornos de tipo sexual: a veces también aparecen. Se carac-
terizan por la falta de pudor.

=5 @

3. Consecuencias funcionales: progresiva incapacidad para hacer
las actividades cotidianas que acostumbraba a hacer y limitaciones
para hacer nuevas actividades:

a. Actividades instrumentales de la vida diaria: progresivamente
cada vez mas dificultades para comprar, llamar por teléfono, coger
el autobus, cocinar, etc.

b. Actividades basicas de la vida diaria: Lavarse, vestirse, ir al
bano, comer, caminar.
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Tratamiento de las demencias

El tratamiento es complejo y se debe abordar desde muchos aspectos;
los farmacos, las terapias, los cuidados diarios.

1. Hacer un buen diagndstico y lo antes posible.

2. Tratamiento farmacolégico:
a. Farmacos para tratar la causa, si la hay.
b. Farmacos para mantener el nivel cognitivo, para frenar el deterioro.
c. Farmacos para tratar las alteraciones psicoldgicas y conduc-
tuales.

3. Cuidados. Deben adaptarse a cada momento de la evolucién de
la enfermedad, atender a las necesidades de la persona y procu-
rar siempre fomentar su autonomia. Pueden ir desde una simple
supervision de la tarea hasta suplir por completo a la persona en su
realizacion.

4. Supervisar la salud general.
5. Apoyos al cuidador.

6. Recursos institucionales.

Consideraciones en las demencias

Vision general de la demencia

Las enfermedades demenciantes deberian considerarse, ante todo,
como formas de discapacidad. El grado en que se afecta la persona
depende en gran medida de la calidad de la atencion que recibe.

A que obliga la tarea de cuidar

Los cuidados se orientan en primer lugar a mantener y reforzar la per-
sonalidad. Proporcionar un entorno seguro, cubrir las necesidades
basicas y proporcionar atencion fisica son esenciales, pero solo como
parte del cuidado de la persona de forma global.

Prioridades para entender

Es importante tener un conocimiento claro y preciso de las habilidades
de la persona, gustos, intereses, valores, formas de espiritualidad. Hay
tantas manifestaciones de demencia como personas con demencia.

Conductas problema

Todas las denominadas conductas problema deberian ser considera-
das, en primer lugar, como intentos de comunicacion, relacionados con
una necesidad. Es preciso tratar de entender el mensaje y asi compro-
meterse con la necesidad que no esta siendo cubierta.
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Sentimientos de los cuidadores

En el proceso de cuidar, el punto clave es permanecer en contacto
con nuestras preocupaciones, sentimientos, vulnerabilidades, etc., y
transformar éstos en recursos positivos para nuestro trabajo.

Vinculacion

Inclusion

Confort

Ocupacion

Identidad
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2.1.2 Incontinencia urinaria

Es la pérdida involuntaria de orina que origina un problema higiénico
y social.

Consecuencias

Se trata de un problema que puede tener consecuencias:

— Tanto para la salud (infeccion urinaria, inmovilidad, Ulceras cutaneas,
etc.).

— Como para la realizacion de las actividades cotidianas (por el miedo
a una pérdida de orina en lugares inapropiados).

— Para la economia familiar (pafales, institucionalizacién).

—Y, en definitiva, para la autonomia, la calidad de vida y el bienestar
emocional (incluso de las personas que les rodean).

Causas

— Dificultades en el ambiente; mala iluminacion, bafo alejado, poco
accesible.

— Enfermedades o problemas que dificultan la movilidad.
— Deterioro de las funciones mentales/cognitivas.
— Enfermedades ginecoldgicas, uroldgicas o neurolégicas.

— Alteraciones psicoldgicas.

Tipos de incontinencia

Incontinencia urinaria transitoria

Se produce por una causa y en un momento determinado y desapare-
ce cuando se trata la causa.

Incontinencia urinaria persistente

Dura mas de tres semanas y no esta relacionada con problemas
agudos.

Incontinencia de esfuerzo

— Las pérdidas de orina se producen en situaciones en las que aumen-
ta subitamente la presion intraabdominal como, por ejemplo, al toser,
subir escaleras, levantar objetos pesados, levantarse, etc. sin haber
sensacion previa de ganas de orinar.

— Frecuente en mujeres y en hombres tras cirugia de prostata.

— Aparece por el dia y disminuye o desaparece por la noche.
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El bafno adaptado facilita el mantenimiento de la continencia.

Incontinencia de urgencia

— La pérdida de orina aparece después de que la persona experimenta
un subito deseo de orinar (urgencia miccional) y le resulta imposible
llegar a tiempo al aseo.

— Tanto por el dia como por la noche.
— Las pérdidas suelen ser importantes.
— No hay pérdidas con el esfuerzo.

Incontinencia urinaria por rebosamiento
— Es mas frecuente en el vardn.

— Las micciones incontinentes son frecuentes y de pequefa cantidad,
dia y noche. El calibre del chorro suele ser reducido, con poca fuerza
y entrecortado. Puede aparecer gran dificultad par iniciar la miccién
voluntariamente y aparecer goteo al final.

— Puede darse sensacion de vaciamiento incompleto (cuando es por
una obstruccion) con ansiedad y molestias abdominales.

Incontinencia urinaria funcional

Normalidad en el tracto urinario. Pérdida de orina por imposibilidad
de alcanzar el retrete o usar sus sustitutos en el tiempo necesario por
deterioro fisico o cognitivo, falta de motivacion o existencia de barreras
arquitectonicas.
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Signos de alarma para detectar incontinencia

—Incapacidad de esperar unos minutos cuando se tiene deseo de
orinar.

— No se tiene la sensacion de que se llena la vejiga.

— Cuando comienza a orinar no se tiene la sensacion fisica de estar
haciéndolo.

— Acude muy pocas 0 muchas veces a orinar al cabo del dia.

— No es capaz de parar de orinar una vez que ha empezado a hacerlo.

Normas generales: “No haga, ayude a hacer”

— Consultar al médico cuando aparecen los signos de alarma.
— No eliminar los liquidos (1,5 | al dia, zumos).

— Extremar la higiene.

— Use ropas faciles de desabrochar y quitar.

— Adaptar el entorno para compensar los defectos funcionales, de
movilidad y memoria. El cuarto de bafo debe ser facil de reconocer,
tanto de dia como de noche. Ponga una sefial en la puerta y deje la
luz encendida por la noche.

— Asegurese que el cuarto de bafo es comodo y que resulta facil
moverse en él.

— Silaincontinencia tiende a producirse por la noche, vigile los liquidos
en las horas cercanas.

— Fomente el habito de orinar antes de acostarse.
— LIévele al bafno a intervalos regulares (cada 2 o 3 horas).

— Si a pesar de estas medidas persiste la incontinencia, use panales,
pero si es posible, solo durante unas horas al dia (fomenta la incon-
tinencia y favorece las Ulceras por presion).
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2.1.3 Estrenimiento

Concepto

El habito defecatorio varia segun las personas, la dieta, la movilidad,
etc. Lo normal es entre 2 0 3 deposiciones no liquidas aldiay2 0 3 a
la semana, no dolorosas y con sensacion de evacuacion completa.

Factores de riesgo

— La edad avanzada.

— El deterioro de la funcion mental.

— La falta de movilidad.

— La dieta pobre en liquidos y fibra.

— La hospitalizacion.

— La existencia de varias enfermedades en la misma persona.
— La administracién de distintos farmacos a la misma persona.

— El habito de no hacer caso cuando se siente la necesidad.

Complicaciones

Fecaloma: Impactacion rectal.

Clinica: Estrefimiento persistente. Diarrea periddica. Obstruccion
intestinal aguda e incontinencia urinaria. Estado confusional agudo.

Diagnéstico: tacto rectal.

Tratamiento: desimpactacion manual mas enemas.

Otras complicaciones

Megacolon idiopatico, incontinencia fecal, fisura anal, hernias, prolapso
de la mucosa anal, etc.

Tratamiento

Higiénico-dietético (efectivo hasta en un 60% de los casos)

— Aumentar la ingesta de fibra: Es conveniente realizar dos colacio-
nes a base de alimentos ricos en fibra. La introduccion debe ser
progresiva, debe de ir acompafnada de un aumento en la ingesta de
liquidos para evitar la dureza de las heces y por tanto la posibilidad
de impactacion fecal.

— Alimentos ricos en fibra son: salvado de trigo, pan integral, legum-
bres, patatas, zanahorias, frutas y verduras. Las verduras y hortalizas
mejor crudas, bien troceadas o al dente. Frutas frescas sin pelar,
papilla, compota, macedonia. Evitar zumos como sustitutitos.
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Alimentacioén variada.

— No colar los purés de verduras, legumbres o frutas.

— Liquidos: al menos 1,5 litros al dia.

— Gran variedad de alimentos.

— Ejercicio fisico: es siempre mas conveniente la movilidad activa.

— Control de las enfermedades de base que pueda tener la persona.

— Revisién del tratamiento farmacolégico.

Tratamiento conductual

— Procurar que las personas acudan al servicio a la misma hora (mejor
después del desayuno).

— Facilitar el acceso al bafio y que las condiciones del mismo sean
apropiadas para la persona.

— Acudir con prontitud a la llamada de ayuda para ir al servicio.

Laxantes
Siempre deben de ser indicados por el médico:

—Los mas fisioldgicos son los que aumentan el volumen de las
heces.

— Enemas dos veces por semana previenen la impactacién fecal.
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2.1.4 Incontinencia fecal

Concepto

Expulsién involuntaria de heces. Puede ir desde una cantidad minima
hasta una pérdida completa del control de las deposiciones.

Es mas frecuente en mujeres, en mayores y en personas con altera-
ciones de la movilidad

Consecuencias

Repercusiones fisicas

— Lesiones en la piel, aumenta el riesgo de ulceras por presion.
— Aumenta el riesgo de infeccién urinaria.

— Aumenta el riesgo de inmovilidad.

— Aumenta el riesgo de caidas.

— Aumenta el riesgo de malnutricion y de ingesta restringida de liquidos.

Repercusiones psiquicas
— Alteracion de la autoestima.

— Verglenza.
— Aislamiento.

— Alteracion de la imagen corporal, etc.

Repercusiones sociales
— Produce importantes gastos.

— Representa una importante carga familiar que muchas veces desem-
boca en el ingreso en residencia.

Causas

— Impactacion fecal-fecaloma.

— Enfermedades neuroldgicas (demencias, accidentes cerebro-vascu-
lares,...).

— Alteraciones locales en el intestino.

— Circunstancias que hacen al individuo tener diarrea y/o reprimir el
deseo defecatorio (inaccesibilidad, ausencia de cuidados, depresion,
protesta social).
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Tratamiento. Consideraciones a tener en cuenta

Tratamiento de la causa, si es posible, ademas de medidas dietéticas
y extremar los cuidados:

— Segun la causa, en ocasiones, se podra realizar una rehabilitacion de
la musculatura del esfinter anal y ejercicios de percepcion rectal.

— Es indispensable extremar la higiene, con aseos frecuentes y cam-
bios de pafal si se usa. Cuidado de la piel.

— Vigilar la dieta evitando las restricciones: una dieta ligeramente astrin-
gente no debe de acarrear una disminucién de proteinas, calorias o
liquidos.

— Productos de apoyo: Facilitan la tarea del cuidador y mejoran la auto-
nomia y la calidad de vida de la persona:

* Empapadores y absorbentes.
e Compresas y panales.

e Sabana de sujecion sin mangas, pijama cremallera (antipafal) para
evitar que la persona se quite el pafal o manipule empapadores o
sondas...).
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2.1.5 Malnutricidon

Nutricion
Es el conjunto de procesos mediante los cuales el organismo utiliza,

transforma e incorpora en sus estructuras una serie de sustancias reci-
bidas a través de los alimentos.

La nutricion depende de la alimentacién, y puede decirse que hay
varias formas de alimentacion, pero solo una de nutricion.

Los alimentos

Son sustancias naturales o transformadas, que al ingerirlas aportan al
organismo materias asimilables con una funcién nutritiva. Esta funcion
consiste en mantener los fenédmenos que ocurren en le organismo y la
reparacion de las pérdidas que constantemente se producen en él.

Los alimentos pueden clasificarse atendiendo a su funcion:

— Energética: que al quemarse en los tejidos liberan la energia para
mantener el funcionamiento de los procesos vitales. Esta funcion la
realizan los glucidos y los lipidos.

— Plastica o reparadora: para el crecimiento y desarrollo de los teji-
dos. Esta funcién la realizan las proteinas.

— Reguladora: organizando y facilitando los procesos metabdlicos en
el organismo. Esta funcién la realizan los minerales, vitaminas y el
agua.

Los nutrientes

Son las sustancias contenidas en los alimentos y asimilables por el
organismo humano:

— Hidratos de carbono: energéticos y estructurales.
— Lipidos: energéticos y estructurales.

— Proteinas: estructurales.

— Vitaminas y minerales: reguladoras.

— Agua: el componente mas importante del cuerpo humano, formando
el 65% del organismo. La cantidad diaria en la ingesta, debe ser de
1,5-2 litros/dia. Es componente esencial de la sangre, regulador de
la temperatura corporal y forma parte de la orina, eliminando las
sustancias de desecho.

La dietética

Es la ciencia que propone formas de alimentacion equilibrada, variada,
y suficiente, que permiten cubrir los requerimientos nutricionales.
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Alimentacion equilibrada

Es la ingesta diaria de alimentos que aportan los nutrientes necesa-
rios para garantizar el desarrollo y mantenimiento del organismo. La
distribucion, es:

— Hidratos de carbono: 55-60%.
— Proteinas: 25-30%.
— Grasas. 15-20%.

En situaciones normales y en ausencia de enfermedad es recomen-
dable la elaboracion de menus equilibrados, que garanticen el aporte
suficiente de alimentos de todos y cada uno de los grupos y que cubran
la cantidad diaria recomendada.

Los problemas de nutricidon pueden ser prevenidos, controlados o
tratados, pero los signos de alarma de la malnutricion son, a menudo,
pasados por alto. La malnutricidon no tratada puede llevar a una espiral
de infecciones, mayor desnutricion y muerte.
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Causas de malnutricion

— Cambios que se originan en el organismo por edad avanzada.

— Dependencia para las actividades instrumentales (incapacidad para
comprar, preparar o servirse comidas adecuadas por alteracion:

e Fisica (movilidad).
e Sensorial (visual, auditiva o de comunicacion).
¢ Psiquica (depresion, demencia...).
* Social (soledad, ingresos insuficientes...).
— Entorno fisico.

— Enfermedades cuyo tratamiento obliga a restricciones en la alimen-
tacion.

— Enfermedades que afectan a la boca, el aparato digestivo, infeccio-
nes, tumores...

— Hospitalizacion y algunos farmacos.

Consecuencias de la malnutricidon

— Pérdida de peso.

— Edemas (hinchazén), aumento del higado, diarrea.

— Bajan las defensas, aumentan las infecciones.

— Pérdida de musculo y de fuerza muscular (caidas, neumonias...).
— Debilidad, depresién y pérdida de apetito.

— Mayor riesgo de intoxicacién por farmacos.

— Sintomas por pérdida de nutrientes esenciales.

Intervencion nutricional

Siempre bajo indicacion médica.

1. Via oral

Alimentacion basica adaptada

Consiste en la modificacion de los alimentos naturales para adaptarlos
a las necesidades de la persona:

— Cambios en la consistencia:

¢ Dietas blandas cuando existe alteracion en la masticacion. Alimen-
tos que no necesitan masticarse, libres de espinas y huesos (torti-
llas, pasta, arroz, pasteles de carne...

¢ Dietas trituradas. Deben de ser homogéneas (anadir copos de puré
de patata, papillas de cereales...).
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Preparado para alimentacion por sonda.

— Anadir alimentos de alta densidad de nutrientes:

¢ Proteinas (leche en polvo, queso rallado, clara de huevo cocida,
atun en lata).

¢ Calorias (aceite de oliva virgen, nata, cremas de frutos secos, cho-
colates, helados).

¢ Vitaminas (zumos, lacteos, ensaladas y gazpachos).
— Uso de alimentos fortificados: cereales de desayuno con vitaminas,
zumos con fibra, leche con calcio...).

Suplementos orales
Son preparados farmacéuticos que se anaden a la dieta habitual.

Pueden ser semisdlidos o liquidos y se administran 30 minutos antes
de las comidas para que no quiten el hambre.

2. Nutricion enteral

Alimentacion a través de una sonda

— Al estdmago (nasogastrica, gastrostomia).
— Al yeyuno (nasoyeyunal, yeyunostomia).

Los preparados se prescriben por el especialista. Se usa a largo plazo
en tumores y enfermedades neuroldgicas de larga evolucion (ictus,
etc.) y a corto plazo cuando existe desnutricion por una causa rever-
sible.
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Aun cuando la alimentacion se administre por una sonda directamente al estémago,
hay que extremar la higiene de la boca.

Complicaciones
— Mecanicas:

e Neumonitis por aspiracion.
e Erosiones en la nariz, estoma, eséfago y estémago.
¢ Extraccion de la sonda.
¢ Obstruccién de la sonda.
¢ Perforacion digestiva.
— Infecciosas:

e Contaminacién bacteriana de la alimentacién que produce dia-
rrea.

e Neumonia por aspiracion.
— Gastrointestinales:
* Diarrea.
¢ Estrefiimiento.
e Vomitos y distension gastrica.
— Metabdlicas.
— Psicoldgicas (menores en el caso de gastrostomia).

— Orales: exige una limpieza cuidadosa de boca y labios.

3. Alimentacién parenteral

Es la administracién de nutrientes por via intravenosa. Es de uso hos-
pitalario.
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Objetivos nutricionales

— Mantener un buen estado nutricional.
— Evitar el desarrollo de la malnutricion.
— Aportar una ingesta proteica suficiente.
— Asegurar una hidratacion correcta.

— Evitar el estrefiimiento.

— Facilitar la deglucion.

— Conseguir el maximo nivel posible de autoalimentacion.

Requisitos de la dieta

1. Siempre la dieta y su administracion (oral, por sonda, etc.) debe de
estar indicada y supervisada por el médico.

2. Si existen dificultades para tragar, se modificara la consistencia de
solidos y/o liquidos haciendo uso de espesantes.

3. Si no llegamos a aportar los nutrientes necesarios es util utilizar
purés y papillas enriquecidos. Si aun asi come poco se debe plan-
tear el uso de suplementos nutricionales o vitaminicos.

4. Los alimentos deben estar siempre a una temperatura adecuada.

Técnicas de facilitacion y productos de apoyo

1. Resulta practico la utilizacion de baberos, grandes servilletas o
delantales para evitar que la persona se manche.

2. Evitar cualquier factor externo que pueda aumentar la distraccion
(TV, radio, etc.).

3. Si la persona en situacion de dependencia quiere comer con fre-
cuencia y es obeso, trocear mas la comida, recurrir a zanahorias,
pepinillos, etc.

4. Mantener una buena higiene bucal. Limpiar la boca al menos tres
veces al dia y siempre después de cada ingesta.

5. Convertir las comidas en un habito, realizarlas todos los dias a la
misma hora y en la misma habitacion.

6. Comer sentado en la mesa favorece la mecanica de la deglucion.

7. Elaborar platos que en poca cantidad aporten muchos nutrientes.
Son muy Uutiles, en este sentido, los purés y papillas enriquecidos
en vitaminas, proteinas y minerales.

8. Partir la comida en trozos pequefos para evitar el atragantamiento
y facilitar la masticacién.

9. Dar la comida sin prisas y con mucha paciencia.
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10. Para facilitar la autoalimentacién, se presentaran los platos que
se puedan comer con la mano o con un solo cubierto (croquetas,
bufuelos).

11. En caso de disfagia adaptar y modificar la textura de los alimentos:
texturas suaves y homogéneas (no mezclar diferentes consisten-
cias).

12. Utilizar técnicas si la persona no abre la boca o tiene problemas
para masticar (masajear la mandibula, ponerse enfrente para que
pueda imitar nuestros actos, etc.).

13. Los liquidos se daran siempre cuando la persona esté alerta, pre-
ferentemente durante el dia y no al final de la tarde ni durante la
noche.

14. Utilizar diferentes colores para identificar los objetos (platos, vasos,
cubiertos, etc.).

15. Usar vasos, platos y cubiertos que no se rompan para evitar lesiones.

16. Para favorecer la autonomia se pueden usar productos de apoyo,
tanto para la preparacion de los alimentos (cortadores, lonche
adores, trituradores, tablas...) para servir los alimentos (jarras..)
y para comer y beber de forma auténoma (cubiertos adaptados,
tazas con dos asas y ligeramente inclinadas, platos inclinados y
con reborde...).

Malnutricidon en la enfermedad de Alzheimer

La mayoria de los pacientes de Alzheimer, como consecuencia de los
trastornos cognitivos y de las alteraciones de la conducta alimentaria,
tienden a:

— Disminuir la ingesta de alimentos.
— Perder peso.

— Padecer malnutricidon severa.

Segun las fases de la enfermedad

Los problemas mas frecuentes en las diferentes fases de la enferme-
dad son:

Estadio inicial
— No se observa desnutricidon en esta fase.

— Existe autonomia para la alimentacion pero la pérdida de memoria
produce descuidos, olvidos de la comida y de los horarios, repeticion
de alimentos en una misma toma, etc.

— Por falta de atencion pueden no completarse las tomas de alimentos.
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Estadio medio

— Existe dependencia parcial para la alimentacion, el paciente necesita
ayuda para comer y beber, y en ocasiones mastica y deglute insufi-
cientemente los alimentos.

— Aparece rechazo a la comida.

— Disminuye la percepcién de los olores y sabores.

— Disminuye la salivacion, sequedad de boca y riesgo de infecciones.
— Pueden presentarse dificultades para tragar.

— Disminuye la capacidad para realizar movimientos coordinados como
utilizar correctamente los cubiertos u otros objetos habituales.

— No reconocen bien los objetos ni los alimentos.

Estadio grave
— Existe una dependencia absoluta del cuidador para la alimentacion.

— Aparecen trastornos graves de la deglucion, presentandose disfa-
gia tanto para soélidos como a liquidos y riesgo de aspiracion de
alimentos, lo que provoca una actitud negativa de la persona hacia
la comida.

— El aparato digestivo puede tener sus funciones enlentecidas.
— Anorexia senil o indiferencia total ante los alimentos.

— Dificultad de evacuacion intestinal por estrefiimiento o fecalomas.
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2.1.6 Ulceras por presion

¢ Qué son las ulceras por presion?

Son lesiones producidas por una disminucion del flujo sanguineo,
localizadas en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia
cutanea.

Se producen por presion prolongada o friccion (roces por movimiento
0 arrastre) entre dos planos duros: la cama o silla y el hueso.

Factores que favorecen la aparicion de Ulceras
. Presién prolongada o friccion.
. Falta de higiene e irritacion de la piel, humedad.

. Inmovilidad.

A WO N =

. Disminucién de la sensibilidad; disminuye la percepcion del dolor y
la presion.

5. Desnutricién y deshidratacion.

6. Alteracion del estado mental. La persona se niega a moverse o a
que lo movamos y a adoptar determinadas posturas.

7. Envejecimiento. Se asocia a una serie de cambios fisiolégicos que
favorecen su aparicion.

8. Alteracion de la microcirculacion.
9. Edema: dificulta el aporte de nutrientes a la célula.

10. Enfermedades endocrino-metabdlicas:
— Diabetes.
— Obesidad.
— Fiebre.
— Anemia.

11. Incontinencia fecal y urinaria.

12. Sedacion.

Localizacion de las ulceras

Se localizan sobre todo en las zonas que coinciden con prominencias
6seas. Influyen en su aparicion el grado de movilidad de la persona, el
estado nutricional y el estado general.

Se distribuyen asi:
— 65% en la zona pélvica.
— 30% en extremidades.

— 5% en otras zonas.
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Decubito dorsal

—

Talones Sacro

Codos Omoplato
Cabeza

Decubito lateral

Maleolo Condilos Trocanter

Costillas
Decubito prono Mejilla
Dedos Rodillas  Genitales Mamas Acromion
(hombres) (mujeres)

Principales puntos de presion.

Clasificacion de las Ulceras por presion

GRADO |

La piel esta enrojecida. Puede asociarse a otros signos como indura-
cion (zona dura), dolor local y calor. La piel esta integra, no hay herida.
Es el primer signo de alarma, si el enrojecimiento no desaparece a la
presion puede aparecer la ulcera. Afecta solo a la epidermis (capa mas
superficial).

GRADO Il

Aparecen pequefas erosiones y en ocasiones vesiculas o ampollas.
Afecta a la epidermis y la dermis superficial (primera y segunda capa
de la piel).

GRADO Il

Ya hay pérdida de tejido. Afecta también a la dermis profunda y la hipo-
dermis (segunda y tercera capa de la piel). La ulcera tiene los bordes
bien definidos y hay abundante exudado.

Aparece tejido necrotico y se forma una costra de color negro muy
adherida. Cuando se elimina deja al descubierto tejidos mas profun-
dos. Es facil que se infecte. Puede aparecer mal olor.
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GRADO IV

Pérdida total del grosor de la piel. La herida suele ser maloliente. Mas
extensa que la anterior, con bordes mal definidos. Puede llegar al mus-
culo e incluso al hueso.

Prevencion de las ulceras por presion

Lo mas importante es prevenir su aparicion

El cuidador debe observar detenidamente la piel todos los dias para
detectar rapidamente el inicio de una Ulcera y comenzar el tratamiento
de forma inmediata. Una vez producida la Ulcera, el tratamiento es
dificil, prolongado y costoso.

La ulcera progresa desde dentro hacia fuera, es decir, desde la profun-
didad a la superficie. Con lo que es muy probable que externamente la
Ulcera parezca menor de lo que es en realidad.

1. Supervisar el estado de la piel

Sobretodo en las personas con riesgo de ulceracion y en las partes
del cuerpo donde son mas frecuentes.

2. Disminuir o eliminar la presion
— Cambios posturales cada 2-3 horas en personas encamadas.

En los que permanecen sentados ensefiarles a cambiar de posi-
cion, alternando zonas de presion.

Evitar el contacto de prominencias éseas.

Usar dispositivos que mitiguen la presion (almohadas, vendas,
taloneras, cojines antiescaras de sistema flot-air, colchones espe-
ciales...).

3. Cuidado e higiene de la piel
— Mantener la piel limpia y seca.

Examen diario de la piel para descubrir enrojecimientos.

Usar ropa interior de tejidos naturales.

No realizar masajes sobre prominencias dseas.

Usar apdsitos protectores.

Masajes, activan la circulacion.

4. Cuidado de la cama
— Evitar que las sabanas tengan arrugas y restos de comida.

— Evitar que la ropa de cama que cubre a la persona esté muy esti-
rada, ya que flexiona los dedos y puede producir Ulceras.

— No utilizar colchones de muelles o lana.
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5. Control del estado general de la persona

Estado nutricional: evitar la desnutricién administrando dieta rica
en proteinas y en vitaminas Ay C.

Aporte adecuado de liquidos:

* A veces disminuye la sensacion de sed y por lo tanto la ingesta
de liquidos.

» Estimularle para que beba.

Prestar atencion especial a la incontinencia urinaria y fecal.

Vigilancia y control de enfermedades.

Control farmacolégico.

6. Vigilar la aparicion de ulceras por materiales o instrumentos
médicos
Nariz: mascarilla o gafas de oxigeno.

Alas de la nariz: sonda nasogastrica.

Meato urinario y muslo uso prolongado de sonda vesical.

Mufiecas y tobillos: personas con sujecién mecanica.

Mucosa gastrica: sonda géstrica.

Férulas.

Consultar al médico y seguir sus instrucciones en el caso de que se
detecte alguna erosion o enrojecimiento.
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2.1.7 Sindrome de inmovilidad

Es el descenso de la capacidad para desempefar actividades de la
vida diaria por deterioro de las funciones motoras.

Existe todo un listado de situaciones y enfermedades que cursan con
inmovilidad. Ademas por encima de los 65 anos el 18% de las perso-
nas tiene problemas para moverse sin ayuda y a partir de los 75 mas
de la mitad tiene dificultades para salir de casa.

Causas

— Dolor y enfermedades osteoarticular (artritis, artrosis, etc.).
— Problemas en los pies.

— Accidentes cerebrovasculares (trombosis, hemorragias cerebrales,
etc.).

— Debilidad generalizada.

— Alteraciones mentales (estados confusionales, depresion).
— Defectos visuales y auditivos.

— Inestabilidad y miedo a las caidas.

— Incontinencia.

— Como efecto de algunos farmacos, por indicacidon médica excesiva u
hospitalizacion (el reposo absoluto solo es estrictamente necesario
en muy pocas situaciones).

Consecuencias

Sobre el estado general y mental

1. Pérdida de proteinas por la atrofia muscular: contribuye a la debili-
dad y favorece el encamamiento.

2. Pérdida del tono muscular y la coordinacion: inestabilidad y des-
equilibrio al estar de pie y al andar.

3. Alteraciones psicoldgicas: trastornos del comportamiento, depre-
sion y ansiedad, alteracion de la convivencia, confusion.

. Limitaciones sensoriales y del contacto afectivo.
. Dependencia.

. Insomnio.

. Aumento del deterioro cognitivo.

. Disminucién de la motivacion.

. Institucionalizacion.
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. Deshidratacién e hipotermia.
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Estimular la actividad fisica: paseo.

Sobre el aparato respiratorio
1. Empeoramiento de la funcién ventilatoria.

2. Aumenta la frecuencia de neumonias.

3. Aumento de la incidencia de trombo embolismo pulmonar.

Sobre el aparato circulatorio
1. Ulceras tréficas.

2. Trombosis venosas en extremidades inferiores.

3. Hipotensidn ortostatica (mareos al cambiar de posicion).

Sobre el aparato digestivo
1. Alteracion del ritmo intestinal. Estrefiimiento, fecalomas.

2. Sindrome hemorroidal.

3. Pérdida del apetito.

Sobre el aparato genito-urinario
1. Incontinencia.

2. Aumento de las afecciones urinarias.
3. Retencion de orina.

4. Litiasis (célculos).

Sobre la piel
1. Ulceras por decubito (maceraciones, enrojecimiento, atrofias...).
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Sobre el aparato locomotor
1. Oseas: osteoporosis.

2. Musculares: atrofia.
— Debilidad muscular, atrofia por desuso.
— Posturas viciosas.
3. Articulares: empeoramiento de lesiones previas.
— Dolor, rigidez y deformidad.
— Retracciones tendinosas.

Cuidados generales para las personas
con inmovilidad o en riesgo

Tener siempre en cuenta la necesidad de aumentar los niveles de acti-
vidad de todas las personas.

— Animar a la actividad fisica.

— Cuidar adecuadamente la incontinencia.

— Vigilar la hidratacion y nutricion.

— Fomentar la realizaciéon de movimientos regulares.

— Evitar la sobredependencia (solo prestar apoyo cuando la persona,
verdaderamente, lo necesite).

— Realizar cambios posturales cada vez que sea necesario.

— Usar productos de apoyo para fomentar la autonomia (andadores,
muletas, etc.).

— Fomentar las relaciones sociales.

— Adaptar el entorno para que sea mas seguro:
¢ Retirar los muebles que no sean necesarios.
e lluminacién adecuada.

* Suelos libres de alfombras, cables o cordones con los que puedan
tropezar.

e En el cuarto de bafo pueden instalarse barras de sujecion y eleva-
dores para la taza del retrete de material de plastico.

Cuidados preventivos de la persona inmovilizada
Prevencion de problemas cutaneos

— Cambios posturales cada 2-3 horas.

— Higiene.

— Masaje.

— Almohadas para mantener cambios posturales y productos de apoyo
adecuados.

— Adecuada ingesta de liquidos y de nutrientes.
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Prevencion de problemas musculo-esqueléticos

— Atencidn a la postura y alineacién corporal.

— Movilizacion precoz (pasiva y activa). Segun pauta del médico o fisio-
terapeuta.

Prevencion de problemas cardio-vasculares

— Control de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca. Controles
sanitarios por el personal de enfermeria.

— Evitar embolismos pulmonares y flebitis.

Prevencion de problemas respiratorios
— Movilizacién encamados, actividad fisica de los sedentarios.

— Ejercicios respiratorios, fisioterapia.
— Drenaje postural.
— Percusion o clapping, vibraciones.

— Corregir la hipoxia (falta de oxigeno).

Prevencion de problemas gastrointestinales

— Dieta equilibrada y variada de facil ingestion, digestion y absorcion.
— Evitar la soledad y el aislamiento.

— Revisar el estado de la boca.

— Potenciar la comida fuera de la cama y en compafhia.

Prevencion de problemas genito-urinarios
— Repercusién importante en la vida en general y en la psicologia.

— Bafios adecuados.

— Ensefar a vaciar mecanicamente la vejiga.

— Reeducacion del horario de diuresis.

— Ambulacién (andar) precoz, ejercicios y actividades sociales.

— Revisar tratamientos farmacolégicos.

Prevencion de problemas psicolégicos
— Favorecer la expresion de sentimientos.

— Mantener la motivacion.

— Mantenerle informado.

— Reducir el aislamiento, favorecer las visitas.
— Hablar con el dependiente.

— Permitir personalizar su entorno (que ponga sus cosas en su habi-
tacion).
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2.1.8 Caidas

Las caidas son un fendmeno frecuente cuando se padecen altera-
ciones musculo-esqueléticas o del equilibrio y también su frecuencia
aumenta con la edad y con el estado de fragilidad, aun en ausencia
de patologia.

Consecuencias

1. Sin consecuencias.
2. Consecuencias graves: mortalidad.

A veces la muerte sobreviene como consecuencia de una caida
interpretada como banal, a medio plazo (golpes en la cabeza).

Son factores que aumentan la mortalidad por caida:
— La edad avanzada.
— La permanencia en el suelo durante un tiempo.
— El ser mujer.
— Tener varias enfermedades.
— Tomar distintos tipos de farmacos.
3. Otras consecuencias:

— Fracturas; se observa que con la edad aumenta la incidencia de
fractura de cadera.

— Heridas, contusiones.

4. Sindrome postcaida.

Causas de las caidas

Causas internas de las caidas

1. Cambios propios de la edad (disminucién de reflejos, rigidez articu-
lar, etc.).

2. Alteraciones de la marcha y la movilidad.
3. Trastornos del equilibrio.
4. Las enfermedades: son muy importantes las alteraciones sensoriales.

5. Trastornos emocionales (depresion, estados de ansiedad con agita-
cion...).

6. Efectos de la medicacion e intoxicaciones.
Causas externas de las caidas

El mayor porcentaje de caidas se produce en el domicilio (52% frente
a 48% fuera del domicilio).
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. Ambientes desconocidos.

. Escaleras.

. Pisos defectuosos o resbaladizos.

. Objetos inesperados en el suelo.

. Alfombras deslizables.

. Animales domésticos.

. Banos sin puntos de apoyo adecuados.
. Sillas bajas.

. Calzado inadecuado.

—

. Escasa iluminacion.
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—

. Aislamiento social.

Prevencion de las caidas

1. Control del estado general de salud.
— Organos de los sentidos: Corregir defectos.
— Correcta medicacion.

 Disminuir la automedicacion y controlar los olvidos. Tratamiento
de la patologia osteo-articular.

 Tratamientos fisicos y ortopédicos.
— Cuidado de los pies:
e Cirugia del juanete.
e Cuidados podoldgicos.
2. Mantener un buen estado general: Movilidad y buena alimentacion.
3. Estimular la actividad fisica:
— Programa diario de actividades:
* Mejorar el tono muscular y la flexibilidad.
e Evitar atrofia por desuso.

— Entrenamiento de la marcha: Control de la regularidad del paso,
elevacion de los pies, marcha atras asi como subir y bajar esca-
leras.

— Usar apoyos si son necesarios (baston, muletas, andadores...).
4. Eliminacion de barreras en casa:
— Evitar el desorden y las alfombras deslizantes.

— Las escaleras, bafios y pasillos tendran adecuados puntos de
sujecion y una pequeha fuente de luz en la noche.

— Acercar el bano (orinal). No fiarse de no encender la luz.
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Ensefar a levantarse tras una caida.

— Suelos regulares y antideslizantes.
— Acomodar la altura de sillas y cama.
— Mejorar el acceso a las baldas (evitar la hiperextension del cuello).

— Barandillas (con protectores si es necesario en la cama) y aside-
ros donde los necesite (baho, pasillo, cercanos al cabecero de la
cama...).

— Senalizacion (fluorescencias o pilotos luminosos).
— Evitar objetos sueltos por el suelo: juguetes, animales de compafia.

. Mejor usar zapatos bajos con un poco de tacdn que zapatillas. Si
usa zapatillas, siempre cerradas.

6. No mover bruscamente la cabeza para evitar vértigos.
7. Evitar la hipotension:

— Bafo a menos de 40°.

— Cabecera de la cama algo levantada.

— Medias de compresion elastica.

— Aprender a levantarse de la cama y de la silla.

8. Aprender a levantarse del suelo.

9. Mantener un buen apoyo familiar y social.

Qué hacer ante una caida

— Tratar de mantener la calma y tranquilizar a la persona que se ha
caido.
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— Valorar las lesiones y el dolor.

— Pedir ayuda. Ante cualquier duda se recomienda tapar a la persona,
en el suelo, y llamar al servicio de urgencias.

Permanecer en el suelo

Cuando una persona permanece caida, durante un periodo de tiempo
prolongado, sin poder levantarse, recibir atencion médica ni valerse
por si misma, las consecuencias de la caida se magnifican y pueden
conducir a la muerte.

Consecuencias de permanecer caido un tiempo
— Hipotermia (descenso importante de la temperatura corporal).

— Deshidratacién (pérdida de agua corporal).
— Destruccion de musculo, por permanecer en la misma postura.
— Infecciones (sobre todo respiratorias y urinarias).

— Secuelas de la inmovilizacion (contracturas articulares, ulceras por
presion, trombosis venosa profunda...).

Sindrome postcaida

Se trata de una de las mas importantes consecuencias de las caidas.
Se puede producir incluso con caidas leves.

Se manifiesta por la pérdida de autonomia y la aparicion de miedo
importante a caer de nuevo, con rechazo a salir y temor a exponerse
a ciertos riesgos.

Sindrome poscaida
— No se mueve.

— No se vale por si mismo.

— No confia en si mismo.

Causas
— El hecho de que el individuo no haya podido levantarse solo.

— Permanecer mas de una hora en el suelo.

— Haber tenido mas de 3 caidas en el ultimo afo.

Consecuencias
— Dolor.

— Nuevas caidas.

— Marcha inestable.
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2.1.9 Trastorno del sueno

El suefio es un fenémeno activo y necesario periddicamente.

La mayoria de los adultos duermen entre 6 y 10 horas al dia, aunque
las necesidades individuales van desde 3 horas y media a 12 horas
diarias. Habitualmente se duerme todos los dias una sola vez y por la
noche.

El suefio tiene un ritmo diario y su control se establece desde una
estructura situada en el cerebro (hipotalamo) gracias a influencias o
mensajes que recibe desde el exterior, entre ellos el mas importante
es la luminosidad diurna.

Fases del suefio

A lo largo de la noche el suefio pasa por distintas fases; suefo superfi-
cial, suefno profundo, ensofaciones. Estas fases se alternan en perio-
dos de 90 minutos. A lo largo de la noche se producen 3 o 4 ciclos. La
duracion de las distintas fases no es la misma en toda la noche. Hacia
la mafana aumenta la duracion de las ensonaciones, el suefio profun-
do se acumula en la primera mitad de la noche.

El sueno es imprescindible para el aprendizaje y el depdsito en la
memoria.

Patrones de suefo relacionados con la edad

Las necesidades de suefio nocturno disminuyen paulatinamente con
la edad. Sin embargo, el suefio total durante las 24 horas es similar al
del adulto joven.

La caracteristica principal del suefio en las personas de edad avan-
zada es su mayor fragmentacion y su diferente distribucion a lo largo
del dia.

En general los mayores pasan mas tiempo en la cama, pero estan
menos tiempo dormidos y se despiertan con mas facilidad que los
adultos. Esto provoca un mayor grado de cansancio diurno, una mayor
tendencia a las siestas y una mayor facilidad para quedarse dormidos
durante el dia.

Mas del 25% de las personas mayores de 60 afios se quejan de suefio
inadecuado. Los trastornos del suefio son de 3 a 4 veces mas fre-
cuentes en la vejez que en la juventud, y son mas frecuentes entre las
mujeres de edad avanzada que en los varones de edad similar.

Con la edad se modifica la estructura del suefio:
— El suefio profundo disminuye de forma importante.
— Disminuyen las ensofiaciones.

— Aumenta el numero de despertares nocturnos.
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Ambiente agradable para el descanso.

— Aumenta la tendencia a dormir durante el dia.

— El despertar matutino precoz es también mas frecuente.

Trastorno del suefio

Insomnio

El insomnio puede deberse a la conciliacion retardada del suefio, a
sueno interrumpido o al despertar prematuro.

El insomnio durante unas pocas noches es muy frecuente y puede
deberse simplemente a estrés o excitacion causada por acontecimien-
tos vitales, o bien a enfermedades febriles u operaciones quirurgicas.

El insomnio crénico puede durar meses o anos y, aunque presenta
oscilaciones, puede provocar trastornos del humor, deficiente rendi-
miento durante el dia 0 mayor tendencia a accidentes.

Es el trastorno del suefio mas frecuente. El cuadro se inicia en torno a
los 40 afhos, pero su incidencia aumenta con la edad.

Es mas frecuente en la mujer, en personas separadas o viudas y en
los niveles socio-econdmicos bajos, asi como en las personas con
problemas psiquiatricos y en las que viven en areas con gran densidad
de poblacién. Las situaciones estresantes tienen mucho que ver con el
origen de este problema.
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Depresion
En la mayoria de las depresiones se producen alteraciones del suefo:
— Hipersomnia (aumento de la cantidad de suefo).

—Insomnio: tanto dificultad para dormirse como despertar matutino
precoz. Ademas en los depresivos aumenta el nimero de desper-
tares nocturnos y los periodos de ensofaciones se acumulan en la
primera parte de la noche (lo contrario de lo normal).

Demencia

Las personas con demencia presentan menos trastornos en la conti-
nuidad del suefio que los depresivos. El porcentaje de ensofacion esta
disminuido pero es normal su distribucién a lo largo de la noche.

Trastorno organico cerebral

En el trastorno orgéanico cerebral (lesiones estructurales del cerebro,
falta de riego sanguineo, etc.) pueden producirse despertares noc-
turnos en un estado confusional. Esto suele deberse a un aumento
de los problemas de percepcion, a la confusion y a la desorientacion
que se dan en la noche y que se acentuan si el sujeto duerme en una
habitacion completamente oscura. A veces la confusion se acompana
de agitacién psicomotriz.

Este trastorno puede mejorar manteniendo una iluminacion ligera en
la habitacién y procurando que en la misma haya objetos familiares
para la persona.

Medidas higiénicas respecto al suefio

El tratamiento debe abarcar varias practicas terapéuticas.

Un aspecto crucial es el consejo médico referente a los habitos de vida
y las medidas higiénicas relativas al sueho:

— En primer lugar es conveniente establecer un ritmo regular en los
habitos del sueno. Las siestas deben ser breves y no repetirse. El
suefo nocturno no tiene por qué durar mas de 6 o 7 horas si la per-
sona duerme siesta.

— Rutinas favorecedoras del sueno: acostarse solo cuando uno se
encuentre sofoliento y no leer ni ver la television en la cama.

— Evitar el ruido.
— Temperatura agradable, evitando los extremos.

— Ingesta: el hambre impide el suefio. Se dice que un vaso de leche o
un trozo de queso antes de acostarse ayudan a dormir.

— Estimulantes: se debe restringir la toma de café, té, chocolate y bebi-
das con cola, a partir del mediodia en las personas que padecen de
insomnio.
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— Ejercicio: el gjercicio fisico habitual durante el dia promueve el suefio
nocturno. Sin embargo, inmediatamente antes de acostarse puede
perturbar el inicio del suefo.

— Consejos para evitar la ansiedad provocada con el insomnio: es
bueno conocer las variaciones normales del suefio segun la edad.
Es importante recalcar, que pasar una o varias noches sin dormir o
durmiendo muy poco, no perjudica al cuerpo o a la salud en ningun
sentido. Algunas técnicas de relajacion pueden ayudar a conciliar el
suefo.

Cuando estas medidas higiénicas no son suficientemente efectivas el
médico tratara las enfermedades que perturban el suefio o podra indi-
car farmacos inductores o favorecedores del suefio.
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2.2 Porque tiene
alguna de estas
enfermedades
cronicas:

2.2.1 Diabetes
2.2.2 Hipertension arterial



2.2.1 Diabetes

Se trata de una enfermedad metabdlica caracterizada por el aumento
de glucosa en sangre y la imposibilidad de ser utilizada por las células.

La insulina es la hormona producida por el pancreas cuya funcion es
facilitar la entrada de la glucosa en las células y que el organismo
pueda utilizarla.

Tipos

Diabetes tipo |

Falta insulina por destruccion de las células del pancreas que la pro-
ducen, por lo que esta esta disminuida.

Diabetes tipo Il

En ella es importante el componente genético. El pancreas produce
insulina, pero esta no puede actuar por un exceso de grasa y resisten-
cia a la accion de la insulina. Su incidencia aumenta con la edad.

Clinica

— Aumento de la glucosa en sangre (hiperglucemia).

— Aumento de la glucosa en orina (glucosuria).

— Poliuria (aumento de la micciones, van mucho al bafo).
— Polidipsia (aumento de la necesidad de beber).

— Polifagia (aumenta la necesidad de comer).

— A veces los sintomas no se aprecian y la enfermedad se detecta en
un analisis de sangre o cuando aparecen complicaciones.

Complicaciones

A largo plazo

— Lesiones en los vasos grandes: Arterioesclerosis por mas frecuente
HTA, aumento de grasas en sangre (hiperlipemias), aumento de la
viscosidad de la sangre.

— Lesiones en los pequeios vasos:

1. Retinopatia (de la retina en el ojo, conduce a la ceguera).

2. Nefropatia (del rindn, puede provocar insuficiencia real).

3. Neuropatia (de los nervios, disminuye la sensibilidad al dolor).
— Otras.

1. Cataratas.

2. Pie diabético. (Aumento de las infecciones, riesgo de amputacion).
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Se recomiendan alimentos ricos en fibra, azicares sencillos y pocas grasas.

Complicaciones agudas

1. Hipoglucemia

Es un descenso brusco de la glucosa en la sangre por debajo de 50mg/dl.
Es la complicacion mas frecuente.

Se puede producir por: aumento de ejercicio fisico sobreesfuerzo,
sobredosis de insulina, ingesta insuficiente, diarreas o vomitos...

Aparecen mareos, y sudoracion.
Cualquier signo neuroldgico puede ser su consecuencia.

Administrar azucar.

2. Coma diabético

Son dos complicaciones, la cetoacidosis diabética y el coma hiperos-
molar no cetodsico.

Se producen por un aumento de la glucosa en sangre mayor de 250
mg/dl. Provoca pérdida de agua en orina y deshidratacion severa, alte-
raciones hidroelectroliticas, choque hipovolémico, insuficiencia renal
aguda provocando el fallo de otros érganos poniendo en peligro la vida
de la persona.

La cetoacidosis evoluciona mas rapido, se suele dar mas en diabetes
tipo 1 y presenta acidosis metabdlica.

Los factores que lo desencadenan son: errores o ausencia de trata-
miento, infecciones sobreanadidas, cambios en la alimentacién o en
la actividad fisica, cirugia, traumatismos... El coma hiperosmolar evo-
luciona mas lento, se da mas en diabetes tipo 2, en mayores y no
presenta cetosis.
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Recomendaciones

Seguir en todo momento las indicaciones del médico.
La dieta debe estar dirigida a:

1. Evitar que aumente mucho la glucosa en la sangre tras la comida
(limitar los azucares elaborados en la dieta).

2. Evitar las hipoglucemias (repartir la comida a lo largo del dia en al
menos 5 tomas).

3. Conseguir el peso adecuado (limitacion ligera de las calorias).
4. Normalizar las cifras de colesterol y triglicéridos.
5. Es muy importante aumentar la ingesta de fibra.

Ejercicio fisico: la actividad fisica moderada y regular mejora el apro-
vechamiento de la glucosa por las células.

Tratamiento médico: insulina o antidiabéticos orales.

Educacién y medidas higiénicas: la persona debe participar activamen-
te en el control de su enfermedad.
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2.2.2 Hipertension arterial

La tension arterial se define como la presidon que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias. Depende del corazén que impulsa
la sangre y de la resistencia que ofrecen las arterias al paso de la
sangre.

La hipertensidn arterial se define como la elevacion persistente de la
presion de la sangre en las arterias.

Los valores normales segun la O.M.S. son 140/80 mm Hg y los valo-
res a partir de los cuales se considera HTA, independientemente de la
edad son 160/95 mm Hg.

PA.S | P.A.D.
Optimo <120 <80
Normal <130 <85
Limite superior 130-139 85-90 (normal alta)
HIPERTENSION
HTA | 140-159 90-99
HTA Il 160-179 100-109
HTA Il > =180 >=110
HTA sistdlica aislada > 140 con diastdlica < 90

PARA ASEGURAR EL DIAGNOSTICO LOS VALORES DEBEN SER SUPERIORES A LOS
ANTERIORES EN TRES TOMAS ESPACIADAS.

Factores que influyen

— El momento del dia: la tensién va aumentando a lo largo de la maha-
na, desciende por la tarde y alcanza los minimos por la noche (no
diferencias mayores de 30 mm Hg).

— La temperatura: la tension disminuye en los meses calidos.

— La ingesta de alimentos: disminuye las cifras, sobretodo la comida
del mediodia.

— La actividad fisica o mental: aumenta las cifras de la tensién.
— El estrés: aumenta las cifras (HTA de bata blanca).

— El uso de medicamentos.

HTA como factor de riesgo

El aumento de las cifras de la tension arterial es un claro factor de
riesgo cardiovascular:

— Accidente cerebrovascular agudo.
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— Cardiopatia isquémica.

— Insuficiencia cardiaca.

Tratamiento

Tratamiento no farmacolégico
Medidas dietéticas:

— Evitar el sobrepeso.

— Reducir el consumo de grasas de origen animal a favor de las de
origen vegetal.

— Disminuir la ingesta de sal (sin ensafiamiento). Suplementos de pota-
sio y de calcio. Moderar el consumo de alcohol.

Actividad fisica: no esta comprobada su relacién con la T.A., pero si los
enormes beneficios para la vida. El paseo diario y el ejercicio modera-
do pueden practicarse por la mayoria de las personas.

Control de la ansiedad con psicoterapia y técnicas de relajacion.

Tratamiento farmacoldgico cuando proceda
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2.3 Porgue tiene
alguna de estas
enfermedades
discapacitantes:

2.3.1 Accidente cerebro vascular agudo
2.3.2 Esclerosis multiple

2.3.3 Esclerosis lateral amiotroéfica
2.3.4 Parkinson

2.3.5 Lesiones medulares

2.3.6 Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

2.3.7 Alteraciones osteoarticulares
2.3.8 Enfermedad mental



2.3.1 Accidente cerebro vascular
agudo

Otros nombres

— Ictus.

— Embolia cerebral.

— Trombosis cerebral.
— Apoplejia.

— Hemorragia cerebral.

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) o Ictus es una enfermedad
vascular que afecta a las arterias del cerebro o que llegan al cerebro.
Se produce cuando se interrumpe repentinamente el suministro de
sangre a una parte del cerebro o cuando se rompe un vaso sanguineo
en el cerebro. Las células cerebrales, cuando dejan de recibir oxigeno
o nutrientes de la sangre (isquemia) mueren. Esta isquemia conduce
finalmente al infarto, a la muerte de las células cerebrales, que son
sustituidas por una cavidad llena de fluido. No todas las células mue-
ren inmediatamente, sino que hay una parte que estan en “riesgo de
morir”, y con el tratamiento adecuado pueden salvarse. La evolucion
dependera de la intensidad y localizacion de la isquemia y de la capa-
cidad del cerebro para recuperarse.

Causas

1. Isquémicos (por falta de sangre)

Se produce una obstruccion del paso de sangre al cerebro. En la mayor
parte de los casos la obstruccion esta producida por la presencia de
placas de ateroma, lo que llamamos arteriosclerosis. En otros casos
se debe a la llegada de un trombo desde otras zonas del organismo,
generalmente desde el corazén (embolia).

En la arteriosclerosis las arterias se vuelven rigidas, en un proceso
progresivo que consiste en la acumulacién de colesterol, calcio y otras
grasas en la pared de las arterias. En ciertas zonas de las arterias
el estrechamiento puntual es mas intenso, llegando a tapar casi por
completo el paso de sangre al cerebro.

Si en la zona obstruida por placas de ateroma se pegan acumulos de
plaguetas, se llegan a formar coagulos (trombos), lo que llamamos
trombosis cerebral.

Estos trombos se pueden soltar (embolia), y por su tamafo llegan
a arterias mas pequefas por las que no pueden pasar, las taponan
totalmente y producen lo que se llama la isquemia aguda (embolia
cerebral). Estas embolias también pueden haber migrado desde el
corazoén en diferentes situaciones (la mas frecuente por una arritmia;
la fibrilacion auricular).
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Esta situacién es muy grave ya que puede evolucionar a la muerte de
las células cerebrales implicadas en la isquemia y la pérdida irreversi-
ble de las mismas.

2. Hemorragicos

Lo que se produce es la rotura de una arteria cerebral (por aneurismas
o por hipertension arterial). La hemorragia intracerebral que se pro-
duce no puede liberarse al exterior ya que el cerebro esta encerrado
en el hueso del craneo. Por ello la sangre presiona lo mas blando, el
cerebro, produciendo la falta de oxigenacion de la zona y las lesiones
subsecuentes de los tejidos (isquemia cerebral).

La causa mas frecuente de rotura de una arteria cerebral es la presen-
cia de un aneurisma. Un aneurisma es una dilatacién permanente de
una arteria causada por la debilidad de su pared.

Clinica

Los sintomas aparecen de forma repentina y se dan varios sintomas
al mismo tiempo. Los sintomas mas caracteristicos son:

— Entumecimiento o debilidad repentina, sobre todo de una parte del
cuerpo.

— Confusion repentina o problemas con el habla y la comprension.
— Problemas repentinos con la vista en uno o en ambos ojos.

— Problemas repentinos para andar, mareos o pérdida de equilibrio o
coordinacion.

— Dolores de cabeza repentino, severo, sin causa conocida.

Incapacidades resultantes

Algunas de las incapacidades que pueden resultar de un accidente
cerebrovascular son:

Paralisis

Es muy frecuente que se produzca paralisis en un lado del cuerpo, lla-
mada hemiplejia. También se puede producir debilidad de un lado del
cuerpo (hemiparesia). La paralisis o debilidad puede afectar solo a la
cara, una extremidad o puede afectar a todo un lado del cuerpo.

Déficit cognitivo
Se pueden sufrir problemas de conciencia, atencion, juicio y memoria.

Puede producirse pérdida de conciencia de un lado del cuerpo o de un
lado del campo visual, sin que se sea consciente de esa pérdida.

Déficit del lenguaje

Pueden aparecer problemas en la comprension y/o en la expresion del
lenguaje.
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Facilitar la autonomia de la persona hemipléjica; adaptando y entrenando la tarea,
usando los productos de apoyo adecuados.

Déficit emocional

Pueden aparecer problemas para controlar sus emociones o expresar
emociones inapropiadas en determinadas situaciones. Un problema
muy frecuente es la depresion, que puede dificultar la recuperacion y
la rehabilitacion.

Dolor

Se puede dar un tipo de dolor llamado central, debido al dafo de un
area del cerebro llamada talamo. Es una mezcla de sensaciones, como
calor y frio, hormigueo, falta de sensibilidad, punzadas agudas y dolor
intenso.

Tratamiento

Fase inicial o aguda

— Debe acudirse lo antes posible a un hospital, ya que el ahorro de
tiempo en comenzar el tratamiento mejora el prondstico. Para evaluar
la situacion y comenzar el tratamiento contacte rapidamente con su
teléfono de Emergencias (112, 061).

— Control de la via aérea, oxigenacioén y tension arterial, para asegurar
una Optima oxigenacion y perfusion de las células cerebrales.

— Medicamentos que impidan la agregacion plaquetaria.

— Si el problema es un embolismo a distancia (desde el corazon), se
puede precisar de una anticoagulacion permanente.
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— Control de la hipertension arterial.
— Control de las complicaciones: convulsiones, edema cerebral, etc.

— Si el cuadro es hemorragico puede precisar de su evacuacion quirur-
gica (no en todos los casos).

Fase de seguimiento

— En los cuadros de isquemia cerebral por arteriosclerosis de la arteria
carotidea se realizan distintas técnicas quirurgicas.

— Medicamentos antiagregantes o anticoagulantes como los mencio-
nados en la fase aguda. Se estan investigando nuevos antitromboti-
cos que ademas de su accidn antiagregante tienen efectos anticoa-
gulantes y fibrinoliticos.

— Rehabilitacién de las funciones afectadas, tanto motoras como de
otro orden.

— Control de hipertension arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo,
diabetes, obesidad, etc.

En las hemiplejias

Problemas especiales

1. El cuerpo aparece dividido en dos mitades independientes. Efectos
psicologicos, la persona mira al lado contrario y rechaza el brazo y
la pierna impedidos.

2. El tono postural es distinto.

— Al principio flacidez, parece demasiado débil. Duracion variable.
Afecta mas al brazo que a la pierna y durante mas tiempo.

— Después espasticidad, demasiado rigido para moverse. La espas-
ticidad aumenta si hace algun ejercicio, si se excita, desea comu-
nicarse y no puede, tiene miedo. Si la espasticidad es importante
puede provocar contracturas.

3. La persona no sabe moverse. Debe aprender a girarse en la cama,
sentarse, permanecer de pie o caminar. Esta confundido, no conoce
su lado afecto ni cdmo usarlo. Tiene poco equilibrio y teme caerse.

4. Temor a las caidas (es como la suma de los tres anteriores).

Recomendaciones y productos de apoyo

— La habitacién debe estar preparada de forma que todas las activi-
dades se desarrollen desde el lado afecto (mesilla de noche, sillon
del acompanante, etc.) para que reciba toda la estimulacion por ese
lado.

— En la primera etapa es muy importante el tratamiento postural y los
movimientos para girar al paciente sobre ambos costados (auxiliar,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y familiar).
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— Para el uso de la bacinilla la persona debe estar en decubito supino,
con las piernas flexionadas, se le fijan los pies y se le pide que levan-
te la pelvis (también asi se subira en la cama en el caso que se haya
deslizado hacia abajo).

— Ayudar a la persona a caminar colocandonos junto al lado afecto
para mejorar su equilibrio y que coloque todo su peso sobre ese
lado.

— La persona en situacion de dependencia no debe permanecer pasiva
cuando es movilizada de una posicién a otra. Hay que darle tiem-
po para que siga activamente los movimientos que se efectuan con
ella.

— Silla de ruedas. Existen sillas especiales para hemipléjicos con doble
aro que se pueden manejar con una sola mano e incluso eléctricas.
Es también conveniente que tenga un apoya brazos ancho para evi-
tar la flexion y rotacion del brazo. Colocar una tabla delante y las
manos entrelazadas ayuda a integrar la imagen corporal.

— Las férulas antiequino son dispositivos para mantener la postura correc-
ta del tobillo y asi pode caminar. Existe una gran variedad en el merca-
do y requieren de un minimo adiestramiento para su colocacion.

— Otros productos de apoyo para favorecer la autonomia son: los abo-
tonadores, las esponjas de mango largo, los platos inclinados para
favorecer la alimentacion, cortaunas, tapetes antideslizantes...

Los abotonadores facilitan el vestido
y la silla de ruedas de doble aro,
el desplazamiento.
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2.3.2 Esclerosis multiple

Se trata de una enfermedad autoinmune que afecta al cerebro y a
la médula espinal. Mas en las mujeres que en los hombres. Suele
aparecer entre los 20 y 40 afos de edad, pero se puede observar a
cualquier edad.

La esclerosis multiple es causada por el dafo a la vaina de mielina,
la cubierta protectora que rodea las neuronas. Cuando esta cubierta
de los nervios se dafia, los impulsos nerviosos disminuyen o se detie-
nen.

Esta enfermedad es progresiva, lo que significa que el dafo a los ner-
vios (neurodegeneracion) empeora con el paso del tiempo. La rapidez
con la cual empeora varia de una persona a otra.

Se produce una inflamacién en el nervio cuando las células inmuni-
tarias del propio cuerpo atacan el sistema nervioso (autoinmune). Se
pueden presentar episodios repetitivos de inflamacién a lo largo de
cualquier area del cerebro o de la médula espinal.

Causas

Se desconoce, existen factores ambientales y familiares aun desco-
nocidos.

Sintomas

Los sintomas varian porque la localizacién y magnitud de cada ata-
que puede ser diferente. Los episodios pueden durar dias, semanas
0 meses y se alternan con periodos de reduccion o ausencia de los
sintomas (remisiones).

La fiebre, los bafos calientes, la exposicion al sol y el estrés pueden
desencadenar o empeorar los ataques.

Es comun que la enfermedad reaparezca (recaida). Sin embargo, pue-
de continuar empeorando sin periodos de remision.

Debido a que los nervios en cualquier parte del cerebro o la médula
espinal pueden resultar dafiados, las personas con esclerosis multiple
pueden tener sintomas en muchas partes del cuerpo.

Sintomas musculares
— Pérdida del equilibrio.

— Espasmos musculares.

— Entumecimiento o sensacion anormal en cualquier parte del cuerpo.
— Problemas para mover brazos o piernas, para caminar.

— Problemas de coordinacién.

— Temblor y debilidad en brazos o piernas.
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Sintomas vesicales e intestinales
— Estrefiimiento y escape de heces.

— Dificultades para empezar a orinar.
— Necesidad urgente y frecuente de orinar.

— Escapes de orina (incontinencia).

Sintomas oculares
— Molestias en los 0jos, vision doble.

— Movimientos oculares rapidos incontrolables.

— Pérdida de vision (normalmente se afecta un ojo cada vez).

Entumecimiento hormigueo o dolor (en cara, brazos y piernas...)

Otros sintomas neurolégicos

— Disminucion del periodo de atencion, de la capacidad de discernir y
pérdida de la memoria.

— Dificultad para razonar y resolver problemas.
— Depresién.
— Mareos.

— Hipoacusia.

Sintomas sexuales (problemas de ereccién o de lubricacién vagi-
nal).

Afectacion del habla y la deglucion

La fatiga es el sintoma mas comun conforme progresa la enferme-
dad y suele empeorar al final de la tarde.

Diagnostico

Los sintomas de la esclerosis multiple son similares a los de otros
muchos trastornos. El diagndstico se hace descartando otras patolo-
gias. Un indicio para el diagndstico es la afectacion neuroldgica de dos
partes diferentes del cuerpo en dos momentos distintos.

Exploraciones que ayudan al diagnéstico:
— Examen neuroldgico.

— Examen ocular.

— Puncién lumbar.

— Resonancia magnética del cerebro y la columna...
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es controlar los sintomas y conseguir la
mejor calidad de vida.

Farmacos:

— Para disminuir la progresién de la enfermedad.

— Esteroides para los ataques.

— Farmacos para controlar los sintomas.

Pronostico

El prondstico es variable.

Tienen mejor prondstico:

— Las mujeres.

— Las personas jovenes al inicio de la enfermedad.

— Las personas que no tienen ataques frecuentes.

— Las personas en las que la enfermedad es mas limitada.
El grado de discapacidad e incomodidad depende de:

— La frecuencia de los episodios.

— La severidad de los episodios.

— La parte afectada.

La mayoria de las personas vuelven a su vida normal tras el episodio.
Lentamente hay una disminucion de la funcionalidad entre los ataques.
Con el tiempo las personas necesitan una silla de ruedas para des-
plazarse.

La calidad de vida y la posibilidad de permanecer en su propia casa
depende mucho de la calidad y cantidad de los sistemas de apoyo de
la persona.

Otros tratamientos y recomendaciones

Consideraciones generales
— Un programa de ejercicio fisico planificado al comienzo del trastorno.

— Un estilo de vida saludable con una buena nutricion y suficiente des-
canso y relajacion.

— Evitar la fatiga el estrés y las temperaturas extremas.

Otras terapias

— Fisioterapia.

— Logopedia.

— Terapia ocupacional.
— Grupos de apoyo.
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Elevador para salvar escaleras.

Productos de apoyo

Con frecuencia se precisan cambios y adaptaciones en el hogar para
garantizar la seguridad y facilitar los desplazamientos.

Algunos productos:

— Sillas de ruedas.

— Asideros en las paredes.

— Asiento para bafo o ducha.
— Andadores.

— Mufiequeras lastradas para disminuir el temblor y mejorar la coordi-
nacion.

-

Productos de apoyo.
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2.3.3 Esclerosis lateral amiotroéfica

Es una enfermedad de las neuronas del cerebro y de la médula que
controlan los movimientos de la musculatura voluntaria.

Se desconoce la causa, en un 10% tienen un origen genético.

Las neuronas se desgastan o se mueren y no mandan sus impulsos a
los musculos, que dejan de funcionar.

La enfermedad empeora lentamente y cuando se ven afectados los
musculos del térax la persona no puede respirar por si misma.

Clinica
Normalmente a partir de los 50 afos.

Empieza por una pérdida de fuerza muscular y de coordinacién que
va empeorando.

Dificultades para desplazarse, bajar y subir escaleras.
Se suelen afectar los musculos de la respiracion y de la deglucion

No se afectan los sentidos ni la capacidad de razonamiento, ni la fun-
cion intestinal o vesical.

— Dificultad para deglutir.
* Nauseas.
* Atragantamiento.
— Dificultad para respirar.
— Calambres musculares.
— Caida de la cabeza (debilidad de la musculatura del cuello).
— Debilidad muscular progresiva en el brazo o la mano.
— Pardlisis.

— Alteraciones del lenguaje (discurso lento o anormal, ronquera...).

Diagnostico

Examen neuroldgico

— Marcha torpe y rigida.

— Alteraciones de los reflejos.

— Dificultad para contener el llanto o la risa.
— Debilidad, espasmos.

— Examen de la deglucion.

Examenes de sangre

Electromiografia
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Tomografia

Puncion lumbar

Tratamiento

Tratamiento farmacoldgico para el control de los sintomas (espasticidad).

Prondstico

Pérdida progresiva de la capacidad para desenvolverse y cuidar de si
mismo.

Complicaciones:

— Ulceras de decubito.

— Pérdida de peso.

— Neumonia.

— Insuficiencia pulmonar.

— Inhalacién de alimentos o bebidas.

Otros tratamientos y recomendaciones
Fisioterapia y rehabilitacion
Tratamiento quirdrgico (sonda gastrostomia para alimentacion, etc.).

Uso de productos de apoyo para suplir las funciones motoras que
se van perdiendo:

— Sillas de ruedas.
— Ayudas ortopédicas.

— Productos de apoyo para la respiracion.

Grupos de apoyo
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2.3.4 Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad que afecta al siste-
ma nervioso en el area encargada de coordinar la actividad, el tono
muscular y los movimientos. Es un proceso crénico que pertenece a un
grupo de trastornos que tienen su origen en la degeneracion y muerte
de las neuronas, las células del sistema nervioso, por lo que se englo-
ba dentro de las enfermedades neurodegenerativas.

Los sintomas de la enfermedad de Parkinson se manifiestan a partir
de que en una zona del cerebro se produce una importante pérdida
de neuronas encargadas de controlar y coordinar los movimientos y el
tono muscular.

Causas

De momento se desconoce el origen de la enfermedad, exceptuando
en los casos inducidos por traumatismos, drogodependencias y medi-
camentos, y algunas formas hereditarias en ciertos grupos familiares.
Existen teorias que intentan explicar el deterioro neurolégico que pro-
duce esta patologia, Se cree que algunos pesticidas y toxinas, junto
a cierta predisposicidon genética, podrian ser los desencadenantes de
la enfermedad.

También se estudia la posibilidad de que el origen se encuentre en los
radicales libres, moléculas que desencadenan un proceso de oxida-
cion que dana los tejidos y las neuronas.

El genético es otro de los factores barajados como causantes de esta
patologia. Existen algunas formas de Parkinson hereditarias en algu-
nos grupos de familias, por lo que la investigacion genética puede ayu-
dar a comprender el desarrollo y funcionamiento de la enfermedad.

Personas que padecen la enfermedad

El Parkinson afecta por igual a hombres y mujeres de todas las razas.
Su desarrollo esta relacionado con la edad: aparece generalmente a
partir de los 50 afios y la media de inicio de los sintomas se sitda en
los 60. Sin embargo, en los ultimos afios se ha registrado un aumento
considerable de los casos de Parkinson precoz y se estima que cerca
del 10 por ciento de los pacientes tienen menos de 40 anos.

Sintomas mas frecuentes

Temblor en reposo

Esta presente en alrededor de un 75% de los pacientes. Se presenta
de forma caracteristicas durante el reposo, ya que desaparece al adop-
tar una postura o al ejecutar una accion.

Suele afectar a las extremidades y no a la cabeza. Como sucede
en todos los temblores, empeora con el cansancio, la ansiedad y los
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farmacos estimulantes del sistema nervioso. Desaparece durante el
suenfo.

Hay muchas clases de temblor y no todas las personas con temblor
padecen Parkinson.

Lentitud de movimientos

Se refiere a la lentitud para iniciar y realizar los movimientos. Los que
se ven mas afectados son los que exigen movimientos secuenciales
(ejemplo: abrocharse una camisa) o repetitivos (ejemplo: lavarse los
dientes). Se ven mas afectadas las actividades automaticas que las
actividades aprendidas, de manera que pueden tener problemas para
comenzar a andar (actividad automatica), mientras que pueden bailar
perfectamente (actividad aprendida).

Rigidez o aumento de tono muscular

Con la evolucion de la enfermedad, aparece la rigidez en las articula-
ciones que al principio puede no ser advertida por la persona y esta
solo refiere dolor a nivel de cuello, espalda u hombros o incluso calam-
bres musculares debidos a la postura estatica y flexionada de las arti-
culaciones.

Trastornos posturales

Pueden ser iniciales, aunque lo habitual es que aparezcan en las fases
avanzadas del proceso.

La postura habitual de la persona afectada tiende a la flexién del tron-
co, de la cabeza y de las cuatro extremidades. La marcha también se
altera, con tendencia a la propulsién y a los pasos cortos.

En periodos avanzados de la enfermedad, pueden aparecer bloqueos
de la marcha con pasos pequefos sin apenas desplazamientos y con
gran inestabilidad para girar. Estos bloqueos de la marcha pueden dar
lugar facilmente a caidas.

Los trastornos posturales y de la marcha aumentan en los lugares
estrechos (pasillos, umbrales de las puertas) y mejoran en los amplios
y poco concurridos.

Estos sintomas no siempre se presentan juntos, pero puede darse
cualquier combinacion de éstos.

Sintomas asociados o secundarios

Inexpresividad facial

La inexpresividad facial se debe a la rigidez y escasa movilidad de la
musculatura facial y hace que pierdan los elementos de la comunica-
cioén no verbal.

Alteraciones del lenguaje

La voz de las personas que padecen Parkinson se vuelve monétona 'y
su volumen disminuye. La causa es la excesiva rigidez de los musculos
de la laringe que intervienen en la fonacion.
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Alteraciones de la piel, seborrea

Es tipica de esta enfermedad la excesiva produccion de grasa que se
distribuye en areas faciales como la frente, cejas. También es notoria
la presencia de sudoracion excesiva sin ningun desencadenante apa-
rente.

Alteraciones de la deglucién

Las alteraciones de la movilidad del eséfago provocan que tengan
dificultades para tragar alimentos, especialmente liquidos. No tragan
periddicamente y aparece el babeo.

Fatiga

El cansancio excesivo, incluso con actividades fisicas ligeras, es un
sintoma muy comun, de forma que necesitan frecuentes periodos de
descanso. Con el paso del tiempo, la persona afectada tiende a evitar
ciertas tareas, por lo que puede pasar gran parte del dia sin hacer
nada.

Sintomas sensitivos y dolor

La enfermedad de Parkinson es un trastorno motor, de forma que, con-
ceptualmente, no duele, pero es cierto que un 40% de los afectados
expresan sensacion de dolor, entumecimiento u hormigueo en el cue-
llo, hombros, brazos o piernas. La explicacion a este fenémeno tiene
relacién con la rigidez y limitacién de los movimientos articulares, asi
como con contracturas dolorosas generalmente en los pies.

Demencia y afectacion cognitiva

La mayoria de las personas afectadas por esta enfermedad no mues-
tran deterioro cognitivo, pero con el paso del tiempo se aprecian ligeros
problemas de concentracion y ejecucion de las tareas, olvidos o con-
fusion al pensar o hablar.

Diagnostico

El Parkinson es dificil de diagnosticar en sus etapas iniciales, ya que se
confunde con los sintomas propios de otras patologias. El diagndstico
es fundamentalmente clinico y se efectia a partir de los sintomas, ya
que no existe ningun marcador quimico. Para confirmar el diagnéstico
se realiza una tomografia axial computerizada (TAC), que detecta las
lesiones cerebrales en el mesencéfalo. Asimismo, son habituales los
examenes de los reflejos. Sin embargo, el mejor medio para detectar
esta patologia es la observacion, ejercida tanto por el médico como por
los familiares, ya que el contacto permanente les permite confirmar la
continuidad o progresion de los sintomas y los posibles cambios tanto
fisicos como emocionales. En la enfermedad de Parkinson es esencial
el diagnodstico precoz, ya que cada tipo de parkinsonismo tiene un
tratamiento diferente.
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Ejercicios de manos y mufecas.

Tratamiento

Esta es una patologia cronica que, de momento, no tiene curacion.
El objetivo del tratamiento es reducir la velocidad de progresion de la
enfermedad, controlar los sintomas y los efectos secundarios deriva-
dos de los farmacos que se usan para combatirla.

La dopamina no puede administrarse directamente ya que no puede
pasar la barrera entre la sangre y el cerebro. Por este motivo se han
desarrollado una serie de farmacos que favorecen la produccion de
esta sustancia o retrasan su deterioro y que se administran en funcion
de la gravedad de los sintomas. Asi, en las primeras etapas, cuando
los sintomas son leves, se utilizan los farmacos menos potentes, como
los anticolinérgicos; mientras que para los casos severos y avanzados
se utiliza la levodopa, el farmaco mas potente hasta el momento para
el tratamiento de esta enfermedad.

Existe tratamiento quirdrgico que pretende actuar sobre la parte daha-
da del cerebro. Solo esta indicado en un 5 por ciento de los casos. Los
criterios de inclusion para intervencion quirdrgica contemplan incapa-
cidad funcional muy grave, ausencia de demencia, edad inferior a 70
anos y diagnostico confirmado.

Rehabilitacion fisica

Uno de los aspectos mas importantes del tratamiento de la enferme-
dad de Parkinson consiste en el mantenimiento del tono muscular y de
las funciones motoras, por lo que es esencial la actividad fisica diaria.
También hay ejercicios determinados que pueden ayudar a mantener
la movilidad de los miembros y fortalecer los musculos que general-
mente se ven mas afectados.
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Para hombros y brazos
— Encoger los hombros hacia arriba y descansar.

— Mover los hombros dibujando un circulo hacia delante y hacia atras.

— Colocar las manos en la nuca y llevar el codo hacia atras y hacia
delante.

— Intentar alcanzar la espalda con la mano.

— Elevar y bajar los brazos lo maximo posible.

Para las manos

— Mover las muinecas describiendo un circulo hacia un lado y hacia
otro.

— Con los codos presionando el abdomen y las palmas hacia arriba,
cerrar y abrir la mano.

Para el cuello

— Sentado en una silla y con la espalda recta, mover la cabeza hacia
delante hasta tocar el pecho y hacia atras.

— Girar la cabeza hacia la derecha y la izquierda.

Para las piernas

— Sentado, levantar una piernay colocar el tobillo sobre la rodilla de la
pierna opuesta. En esta posicién, empujar la pierna flexionada hacia
abajo.

— Sentado en una silla, elevar y bajar las piernas imitando el movimien-
to que se realiza al caminar.

Para los pies

— Apoyar la planta de los pies en el suelo y levantar y bajar las puntas
con rapidez.

— Con las plantas de los pies en el suelo, elevar los talones y bajarlos
golpeando el suelo con fuerza.

— Levantar y estirar la pierna y mover los pies describiendo un circulo
hacia la derecha y hacia la izquierda.

— De pie, elevarse sobre la punta de los pies, apoyar los talones en el
suelo y levantar las puntas de los pies.

Prevencion de caidas

La falta de control muscular, de equilibrio y el deterioro de la marcha
que afecta a estas personas pueden favorecer las caidas y la rotura de
huesos. Para evitar accidentes es conviene eliminar todos los objetos
con los que pueda tropezar la persona afectada, incluyendo alfombras
que forman arrugas o escalones que comunican habitaciones. También
es aconsejable instalar asideros en las paredes cercanas a los pomos
de las puertas. Esto ofrece seguridad permitiendo que la persona se
agarre al asidero de la pared mientras abre la puerta.
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Durante las comidas

Una accion tan cotidiana como la de comer (llevarse la comida a la
boca, deglutir) supone mucho mas tiempo y esfuerzo en una persona
afectada de Parkinson. A esto se suma el manejo de los cubiertos y las
dificultades para masticar ciertos alimentos como la carne o algunas
verduras. Para facilitar la tarea, el cuidador puede cortar la comida,
cocerla, hacer purés y facilitarle cubiertos o instrumentos que, aunque
poco convencionales, le permitan manejar con mas seguridad los ali-
mentos y mantengan su autonomia.

La ropa

Los botones son un gran obstaculo a la hora de vestirse por lo que es
recomendable cambiarlos por cremalleras. Para evitar los problemas
gue presentan los cordones de los zapatos, se puede utilizar calzado
con gomas elasticas que se sujetan bien al pie y son faciles de sacar.

En el bano

Se pueden instalar asientos
elevados por ejemplo frente al
lavabo, asi como asideros en
las paredes. También es reco-
mendable usar productos de
apoyo que elevan la altura de
la taza del vater de manera que
el usuario pueda sentarse y
mantener el equilibrio sin tener
que hacer grandes esfuerzos
musculares. Otros productos de
apoyo son: sillas giratorias para
banera, sillas de ducha con altu-
ra regulable, etc.

Un elevador del inodoro con apoyabrazos
abatibles facilita la transferencia al mismo.
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2.3.5 Lesiones medulares

La lesion de médula espinal, es una alteracion de la médula espinal
que puede provocar una pérdida de sensibilidad y/o de movilidad. Las
dos principales causas de lesion medular son por:

— Traumas por accidente de coche, caidas, disparos, etc.

— Enfermedades de distinta causa: infecciosas, neuromusculares, etc.
Algunos ejemplos son; la poliomielitis, la espina bifida, tumores, la
ataxia de Friedreich, etc.

Causas

Las lesiones mas frecuentes se producen cuando una zona de la
columna vertebral o del cuello se dobla o se comprime; por ejemplo,
como consecuencia de:

— Lesiones durante el parto, que suelen afectar a la columna vertebral
en la zona del cuello.

— Caidas.

— Accidentes de trafico (cuando la persona va como pasajero en un
automovil o en caso de atropello de un peaton).

— Lesiones deportivas.
— Accidentes de natacién.

Las heridas penetrantes que atraviesan la médula espinal, como por
ejemplo los disparos o pufialadas, también pueden causar danos.

Clinica

Los sintomas varian en funcion de la severidad y la localizacién de
la lesién. Al principio, la persona puede sufrir un shock medular, que
produce pérdida de la sensibilidad, el movimiento de los musculos y
los reflejos por debajo del nivel de la lesion. El shock medular general-
mente dura entre varias horas y varias semanas. Cuando disminuye
el periodo de shock aparecen otros sintomas, que dependen de la
localizacion de la lesion.

Las lesiones de la médula espinal se clasifican en funcién del tipo de
pérdida de funciones motoras y sensoriales del paciente.

Cuando se produce una lesion completa se afecta del todo la movili-
dad. Segun el nivel de la lesion la afectacion sera distinta:

— Tetraplejia: ausencia de movimiento y de sensibilidad en las cuatro
extremidades (los brazos y las piernas).

— Paraplejia: supone la pérdida de movilidad y sensibilidad de cintura
para abajo (piernas derecha e izquierda).

— Triplejia: supone la ausencia de movimiento y de sensibilidad en un
brazo y ambas piernas y generalmente se produce como resultado
de una seccién incompleta de la médula.
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Productos de apoyo para la alimentacion autonoma en una persona
con lesion medular.

Cuando se produce una lesién incompleta o un aplastamiento puede
no llegarse a la pardlisis y originarse una debilidad muscular, o que se
denomina paresia. Segun la afectacién apareceran paresias en distin-
tas localizaciones como por ejemplo:

— Paraparesia: pérdida de fuerza muscular sin llegar a la paralisis en
ambos miembros inferiores.

— Tetraparesia: disfuncion motora parcial de las cuatro extremidades.

A continuacion se enumeran los sintomas mas comunes de las lesio-
nes agudas de la médula espinal. Sin embargo, cada individuo puede
experimentarlos de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir
los siguientes:

— Debilidad muscular o paralisis en el tronco, los brazos o las piernas.
— Pérdida de la sensibilidad en el tronco, los brazos o las piernas.

— Espasticidad de los musculos.

— Problemas para respirar.

— Alteraciones de la presidon sanguinea y el pulso.

— Problemas digestivos.

— Pérdida del control de la vejiga y el intestino.

— Disfuncion sexual.

Rehabilitacion en las lesiones medulares

La rehabilitaciéon de la persona que ha sufrido una lesion en la médula
espinal comienza durante la fase aguda del tratamiento. Cuando el
estado general mejora se suele empezar un programa de rehabilitacion
mas extenso.
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El éxito en la rehabilitacién depende de numerosas variables, entre las
cuales se incluyen las siguientes:

— El nivel y la severidad de la lesion.

— El tipo y el grado de los deterioros e incapacidades resultantes.
— El estado general de salud de la persona.

— El apoyo de la familia.

Es importante centrarse en potenciar al maximo las capacidades indi-
viduales, tanto en casa como en la comunidad. El refuerzo positivo lo
animara a recuperarse, mejorara su autoestima y fomentara su inde-
pendencia.

Entre las areas tratadas por los programas de rehabilitacién para las
lesiones medulares se pueden incluir las siguientes:

Necesidad de la persona ‘ Ejemplo

Alimentarse, arreglarse, baharse,
vestirse, asearse y mantener relaciones
sexuales.

Habilidades de autocuidado,
incluidas las actividades cotidianas

Soporte de las funciones cardiaca y
Cuidados fisicos pulmonar, necesidades nutricionales y
cuidados de la piel.

Caminar, desplazarse e impulsar por si

Habilidades de movilidad . .
mismo una silla de ruedas.

Cuidados del respirador, en caso de
gque sea necesario; terapias y ejercicios
respiratorios para mejorar la funcién
pulmonar.

Cuidados respiratorios

Hablar, escribir y aprender métodos de

Habilidades de comunicacion T .
comunicacion alternativos.

Relacionarse con los demas en casa y

Habilidades de socializacién .
en la comunidad.

Entrenamiento vocacional Habilidades relacionadas con el trabajo.

Control del dolor y la espasticidad
muscular (aumento del tono de los
musculos)

Medicamentos y métodos alternativos
para controlar el dolor y la espasticidad.

Identificacion de problemas y
soluciones en cuestiones de
pensamiento, de comportamiento y
emocionales.

Asesoria psicologica

Ayuda a adaptarse a los cambios en
el estilo de vida, las preocupaciones
economicas y la planificacion del
momento en el se produzca el alta.

Apoyo familiar

Educacion y preparacion de la
persona y su familia sobre las lesiones
medulares y los cuidados necesarios
en el hogar.

Educacion

80 | Manual de formaciodn. La atencion y el cuidado de las personas en situaciéon de dependencia



2.3.6 Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

Se define como un sindrome caracterizado por una obstruccidn per-
manente a la circulacién del aire en los pulmones.

Los procesos que con mayor frecuencia conducen a esta situacion
son:

— La bronquitis crénica: es la inflamacion de la mucosa bronquial y
se caracteriza por tos y expectoracion a diario al menos 3 meses al
afno durante 2 afos.

— El enfisema es la distensién de los espacios aéreos con destruccion
de la pared alveolar.

— El asma se caracteriza por obstruccién bronquial y se debe a una
respuesta exagerada de los bronquios a los distintos estimulos.

Bronquitis cronica

Presenta un curso variable y progresivo con tendencia a la invalidez.
Por las crecientes dificultades respiratorias la persona cada vez ve mas
limitada su autonomia. Evoluciona por ondas de mas agudizacion y
menos con periodos sin sintomas muy cortos y escasos.

El principal causante es el tabaco.

La clinica se caracteriza por tos y expectoracion matutina, disnea pro-
gresiva (dificultad para respirar), cianosis (color azulado) y aspecto
abotagado. Es frecuente presentar infecciones respiratorias. Evolucio-
na hacia insuficiencia cardiaca derecha.

Enfisema
Su causa principal también es el tabaco.
La clinica es de aparicién tardia. El sintoma principal es la disnea de

esfuerzo (dificultad respiratoria), no obstante se suele asociar con fre-
cuencia con bronquitis cronica.

Asma

Los factores precipitantes son: infecciones viricas o bacterianas,
estrés, exposicion al frio, tabaco, reflujo gastroesofagico, antinflama-
torios.

La clinica es episddica. Los sintomas mas frecuentes son tos, disnea
paroxistica (dificultad respiratoria, ahogo..) y respiracion entrecortada.

Tratamiento

Actuar sobre la propia enfermedad, modificar los factores de cronifica-
cion o precipitantes y tratar las enfermedades asociadas.
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Potenciar al maximo las capacidades individuales y ensefar a ahorrar
energia en las actividades diarias (sentada frente al espejo reclinable).

Medidas generales
— Abandono del tabaco.

— Mantener una buena ventilacion, temperatura uniforme y humedad
adecuada en el domicilio de la persona.

— Prevencion y tratamiento precoz de infecciones respiratorias. Vacu-
nacién antigripal, etc.

— Medidas de reentrenamiento de la respiracion...

Tratamiento farmacolégico
El indicado por el médico.

Muchos de los farmacos se administraran mediante inhaladores, nebu-
lizaciones, camaras de separacion. Todos estos dispositivos, si se usan
en el domicilio requieren de un minimo entrenamiento.

Oxigenoterapia: bajo prescripcion y supervision médica se puede
requerir oxigeno en el domicilio. Existen distintos dispositivos.

Tratamiento rehabilitador

— Fisioterapia.

— Reeducacion respiratoria.

— Entrenamiento de los musculos respiratorios.
— Entrenamiento de los musculos periféricos.
— Terapia ocupacional.

— Educacion sanitaria.
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Recomendaciones y productos de apoyo

La falta de oxigeno al respirar la tos cronica y las expectoraciones pro-
vocan un continuo deterioro de la calidad de vida de la persona con
EPOC que tiene cada vez mas dificultad para realizar cualquier tipo de
actividad fisica.

Se deben usar técnicas de ahorro energético y simplificacion de las
actividades de la vida diaria. Se incluyen métodos de medicién de la
respiracion (andar mientras dura la espiracion), optimizar la mecanica
corporal, planificar y priorizar la actividades y usar productos de apoyo.
Deben evitar movimientos innecesarios, realizar las tareas sentados,
hacer ejercicios respiratorios y adoptar la postura corporal adecuada.

Para las actividades basicas de la vida diaria:

— Higiene y bafo: realizar las actividades sentado. Silla de ducha con
ventosas o fijaciones en las patas. Asideros en el bafo.

— Vestido y calzado: colocar la ropa y todo lo necesario antes de empe-
zar para evitar paseos innecesarios. Ropa holgada, no cinturones ni
inclinarse para el calzado. Usar calzador con mango largo y calzador
de medias.

— Deambulacién: aprender a caminar durante la espiracion y detenerse
antes de la disnea. Usar todo tipo de mando o aparatos a distancia.

— La dificultad respiratoria aumenta cuando se elevan los brazos. Se
cuidara de colocar los utiles de la casa o de la persona en el mismo
plano y no elevados.
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2.3.7 Alteraciones osteoarticulares

Sistema musculo-esquelético

El sistema musculo esquelético esta formado por la unién de los hue-
s0s, articulaciones y musculos. Constituye el elemento de sostén, pro-
teccién y movimiento del ser humano.

Los huesos:

e Forman junto con los cartilagos, el armazén rigido que da forma y
sostiene al cuerpo.

* Protegen los 6rganos internos; cerebro, pulmones, corazoén, etc.

* Ayudan a la formacion de células sanguineas (en su interior o
médula).

Patologias mas frecuentes

Osteoporosis

Es la pérdida de masa 6sea, el hueso se vuelve poroso y fragil, rom-
piéndose facilmente.

Factores de riesgo para desarrollar osteoporosis:

1. Dieta pobre en calcio (el calcio que se toma en la fase de crecimien-
to determina el desarrollo de los huesos).

2. Dieta rica en sodio.

3. Tomar alcohol o cafeina (hace que el calcio se elimine por la orina).
El tabaco actua contra las hormonas femeninas.

. La menopausia (por disminucion de los estrégenos).
. La falta de actividad fisica.
. Algunos farmacos.

N o o &~

. Otros: sexo femenino, raza blanca, bajo peso, antecedentes familia-
res...

Consecuencias: fracturas éseas.

Cuidados en la osteoporosis

1. Dieta: asegurarse la ingesta necesaria de calcio (leche y deriva-
dos).

2. Ejercicio fisico: “los huesos si no se usan, se pierden”.
3. Estilo de vida:
a. Abandonar habitos no saludables (tabaco, alcohol...).

b. Mantener unas actitudes posturales correctas (sentado, acostado,
al levantar pesos...).
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Artritis
— Es una inflamacion de las articulaciones.

— Puede ser aguda o crénica.

— Por su origen pueden ser: infecciosas, metabdlicas, mecanicas,
degenerativas, idiopaticas, etc.

— Cursan con dolor articular, inflamacién, enrojecimiento, fiebre.

— Produce dificultad para la movilidad de las distintas articulaciones.
Cursa con: Incapacidad para andar, alteracion de destrezas manua-
les y de la motricidad fina (dificultades en aseo, vestido y en todas

las tareas manuales), disminucién de la movilidad de hombros (afec-
tacion de actividades basicas como peinarse, lavarse, etc.).

— Es una enfermedad altamente incapacitante para las actividades
basicas de la vida diaria.

Artrosis
— Enfermedad degenerativa articular.

— Degeneracion del cartilago con alteracién por desgaste del hueso
que esta debajo.

— Cursa con dolor, rigidez articular, hinchazén y sensibilidad a la pre-
sion. El movimiento estéa limitado por el dolor.

Cuidados y recomendaciones en artritis y artrosis

— Fisioterapia, segun cada caso. Ejercicio fisico controlado. Siempre
bajo supervision de un profesional.

¢ Ejercicios de flexibilidad y amplitud de movimientos.

* Ejercicios para mejorar el tono muscular.
— En las agudizaciones, reposo de las articulaciones afectadas.
— Pérdida de peso en los obesos.

— Cuidar en los movimientos y actividades diarias el control de la pos-
tura, la ergonomia. Si al sentarse, levantarse, caminar, acostarse,
agarrar un peso aqui o alla no se tiene en cuenta la postura la artritis
puede no mejorar o empeorar.

— En casos graves las articulaciones que soportan peso son protegidas
con bastones y muletas.

— Cuidados de los pies. Uso de calzado adecuado que sujete la articu-
lacién pero no oprima el pie. Suelas antideslizantes, etc.

— Mejorar la accesibilidad en la casa: barras de sujecion y apoyo en el bafo.

— Productos de apoyo: la artritis es mas limitante, produce dificultad
para la movilidad de las distintas articulaciones. Cursa con: Incapaci-
dad para andar, alteracion de destrezas manuales y de la motricidad
fina (dificultades en aseo, vestido y en todas las tareas manuales),
disminucion de la movilidad de hombros (afectacion de actividades
basicas como peinarse, lavarse, etc.). Es una enfermedad altamente
incapacitante para las actividades basicas de la vida diaria.
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Productos de apoyo para actividades manuales: adaptador de boligrafo y grifo monomando.

Ayuda para la escritura tipo pelota

Instrumento de ayuda, para aquéllos con discapacidad en manos y
dedos, para comer, escribir, etc. Particularmente beneficioso para
aquéllos con problemas de artritis, perdida de algun dedo... Proporcio-
na una sujecion confortable de boligrafos, lapices y cepillos de dientes,
y puede usarse con muchos controles fijados en las sillas de ruedas
motorizadas.

Adaptador universal

Coémodo sujetador que facilmente se adapta a diversas formas y tama-
nos. Provee seguridad de agarre. Es ideal para personas con limitacio-
nes en las manos o debilidad al sujetar. Este utensilio puede sujetar
cosas como utensilios para comer, plumas, pinceles, cepillos, peines,
magquinillas de afeitar...

Abrebotes

Abrebotes de forma cénica (para facilitar la presa palmar) con el inte-
rior acanalado para adaptarse a tapas de distintos diametros.

Cubiertos adaptados para la artrosis

El mango esta cubierto de una goma suave, flexible. La empunadura
se puede variar en forma y grosor. La desviacion del cubierto suple los
defectos de movimiento de la mufieca.
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2.3.8 Enfermedad mental

Un trastorno o enfermedad mental es una alteracién de tipo emo-
cional, cognitivo y/o del comportamiento, en que quedan afectados
procesos psicolégicos basicos como son la emocion, la motivacion,
la cognicion, la conciencia, la conducta, la percepcion, la sensacion,
el aprendizaje, el lenguaje, etc. Lo que dificulta a la persona su adap-
tacion al entorno cultural y social en que vive y crea alguna forma de
malestar subjetivo.

No es facil establecer una causa-efecto en la aparicion de la enferme-
dad mental sino que son multiples y en ella confluyen factores biol6-
gicos (alteraciones bioquimicas, metabdlicas, etc.), factores psicologi-
cos (vivencias del sujeto, aprendizaje, etc.) y factores sociales (cultura,
ambito social y familiar, etc.) que pueden influir en su aparicion.

Clasificacion de la enfermedad mental

Segun los criterios de clasificaciones internacionales como la DSM-IV
o la CIE-10 (sistemas de codificacion) los grupos de diagndsticos que
dan lugar la apariciéon de una situacion valorada como Enfermedad
Mental Grave son:

— Esquizofrenia y grupo de trastornos psicoéticos: se caracteriza
por los trastornos del pensamiento, alucinaciones y sintomas nega-
tivos; suele conllevar gran afectacion de las funciones de relacion
social. Se produce un grave deterioro de la evaluacion de la realidad
que interfiere en gran medida con la capacidad para responder a las
demandas cotidianas de la vida. Estas distorsiones provienen de la
percepcion del pensamiento y de las emociones.

— Trastorno Bipolar y trastornos afectivos: se caracteriza por las
fases de alteracidn severas del estado de animo y el nivel de la acti-
vidad de la persona que lo padece (episodios maniaco-depresivos).

— Trastornos de la Personalidad: es una alteracion de la personali-
dad, de la forma de vivir, de la forma de ser y de relacionarse con el
entorno. La patologia viene dada por agrupaciones de rasgos pecu-
liares (no sintomas clinicos) que hacen sufrir a la persona o le gene-
ran importante conflictos en la relacion interpersonal y/o social.

Trastornos psicoticos

Se consideran trastornos psicoéticos todos los trastornos mentales en
los que la pérdida de contacto con la realidad es muy llamativa (no se
distingue entre la realidad y la fantasia).

Las psicosis cursan con mucha frecuencia con delirios (pensamientos
ilégicos, extravagantes y sin base real y no se pueden rebatir mediante
argumentacion légica) y con alucinaciones (percepciones sin estimulo
real como voces, visiones, etc.) Las alucinaciones y delirios pueden
verse en cuadros de depresion psicética, o mania delirante en el tras-
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torno bipolar, en intoxicaciones por drogas y como efecto secundario
de algunos farmacos. El trastorno psicético mas conocido es la esqui-
zofrenia.

Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad del sistema nervioso central que
suele comenzar entre los 20 y los 30 afos de edad. Su causa no se
conoce de manera completa pero se sabe de la importancia de fac-
tores concretos genéticos y otros que afectan al desarrollo del tejido
nervioso. El curso crénico y deteriorante de esta enfermedad afecta
seriamente el curso vital de la persona desde su juventud y frustra las
expectativas fundamentales del ser humano que la padece.

Los sintomas de la esquizofrenia se clasifican en positivos y negativos.

Se denominan sintomas positivos a las alteraciones psicopatoldgicas
que no existian antes de la enfermedad (basicamente las alucinacio-
nes y delirios).

— Las alucinaciones de los pacientes esquizofrénicos son principal-
mente auditivas (voces que comentan los actos del individuo, o que
le recriminan u ordenan hacer cosas). Las alucinaciones visuales, y
mas todavia, las olfativas o las gustativas son raras en la esquizofre-
nia (estas alucinaciones son mas frecuentes en psicosis asociadas
a enfermedades neurolégicas como tumores cerebrales, etc.).

— Los delirios mas frecuentes en la esquizofrenia son los de persecu-
cién y perjuicio (se sienten perseguidos por extraterrestres, la mafia,
conspiraciones mundiales, etc.., o bien cree que todo el mundo esta
en contra de él), pero los hay también con otros contenidos (mistico-
religioso, genealdgico, etc.).

Se denominan sintomas negativos a ciertas secuelas de la enferme-
dad: pérdida de habilidades sociales, falta de interés, incapacidad para
experimentar placer, incapacidad para expresar emociones, pensamien-
to y lenguaje empobrecidos. Los sintomas negativos suelen ser los que
mas deterioran a la persona y los mas dificiles de tratar, la investigacion
de nuevos farmacos para la esquizofrenia tiene como objetivo principal
el alivio de estos sintomas negativos que son un reto para el que no hay
una solucion farmacoldgica suficientemente satisfactoria.

En la esquizofrenia también puede haber sintomas motores como la
catatonia que puede cursar con sintomas muy diversos como la agita-
cion psicomotriz, negativismo (hacer lo contrario de lo que se le pide),
oposicionismo (opone resistencia al movimiento pasivo) y posturas no
habituales.

Se describen varias formas de esquizofrenia:

— Esquizofrenia paranoide: suele aparecer con mas sintomas positivos
que negativos, suele responder mejor al tratamiento farmacoldgico
que otras y deteriorar menos a los pacientes.

— Esquizofrenia hebefrénica: suele aparecer con menos sintomas posi-
tivos y mas negativos y responder peor al tratamiento farmacoldgico.
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Es muy importante seguir el tratamiento farmacolégico.

— Esquizofrenia cataténica: los principales sintomas son motores.

La esquizofrenia tiene un curso y un pronéstico variable, pero es siem-
pre una enfermedad cronica y deteriorante en algun grado: después
de cada episodio (o “brote”) de la enfermedad el paciente puede no
alcanzar el nivel de funcionamiento previo y sentirse cada vez peor.

El tratamiento de la esquizofrenia se prolonga anos; si aparecen recai-
das frecuentes puede ser necesario de modo ininterrumpido. Actual-
mente hay evidencia cientifica de que la combinacion de tratamiento
farmacoldgico y psicosocial en la esquizofrenia mejora el prondstico
y el nivel de funcionamiento del paciente. Las personas que padecen
esquizofrenia no son capaces de darse cuenta de su enfermedad, por
eso es importante que se les informe y conciencie al respecto. Las
familias necesitan también informacion y es preciso que todos sepan
que si se deja el tratamiento la recaida es frecuente asi como la apa-
riciobn de nuevos déficits que, seguramente, haran necesario aplicar
dosis mas altas de los farmacos. Una razén habitual de abandono del
tratamiento son los efectos secundarios molestos que tienen algunos
de los medicamentos utilizados en el tratamiento; pero es posible tratar
estos efectos secundarios.

Trastorno bipolar

El trastorno bipolar, conocido antiguamente como psicosis mania-
co-depresiva, es un trastorno del estado del animo que cuenta con
periodos de depresion repetitivos (fases depresivas) que se alternan
con temporadas de gran euforia (fases maniacas). Se postula que su
causa reside en un desequilibrio electroquimico en los neurotransmi-
sores. El afectado oscila entre la alegria y la tristeza, de una manera
mucho mas marcada que las personas que no padecen esta patolo-
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gia. Asi, el afectado sufre de episodios o fases depresivas o euféricas
(maniacas).

Causas

El trastorno bipolar afecta por igual a hombres y mujeres, y general-
mente aparece entre los 15 y 25 afos. La causa exacta se desconoce,
pero se presenta con mayor frecuencia en parientes de personas que
padecen dicho trastorno.

El trastorno bipolar resulta de alteraciones en las areas del cerebro que
regulan el estado de animo.

Hay dos tipos principales de trastorno bipolar. Las personas con el
trastorno bipolar | han tenido al menos un episodio completo de mania
con periodos de depresion grave. En el pasado, el trastorno bipolar |
se denominaba depresion maniaca.

Las personas con trastorno bipolar Il rara vez experimentan un episo-
dio maniaco completo y en su lugar presentan periodos de hipomania
(niveles elevados de energia e impulsividad que no son tan extremos
como los sintomas de la mania). Dichos periodos hipomaniacos alter-
nan con episodios de depresién grave.

Clinica
La fase maniaca tiene una duracion indeterminada y puede abarcar
los siguientes sintomas:

— Agitacion o irritacion.
— Elevacién del estado de animo:
e Hiperactividad.
¢ Incremento de la energia.
» Falta de autocontrol.
¢ Pensamientos apresurados.

— Autoestima elevada (delirios de grandeza, creencias falsas en habi-
lidades especiales).

— Poca necesidad de suefio.
— Compromiso exagerado en las actividades.
— Control deficiente del temperamento.
— Comportamientos imprudentes:
e Incurrir en excesos de comida, bebida o consumo de drogas.
* Deterioro de la capacidad de discernimiento.
e Promiscuidad sexual.
* Hacer gastos exagerados.
— Tendencia a distraerse facilmente.

La fase depresiva de ambos tipos de trastorno bipolar involucra sinto-
mas muy graves de depresion grave como:
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— Dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones.
— Trastornos en la alimentacion:
¢ Pérdida del apetito y pérdida de peso.
e Consumo exagerado de alimentos y aumento de peso.
— Fatiga y desgana.
— Sentimiento de desesperanza, culpa y falta de valor.
— Pérdida de la autoestima.
— Tristeza permanente.
— Pensamientos frecuentes acerca de la muerte.
— Trastornos del suefo:
e Somnolencia excesiva.
¢ Incapacidad para dormir.
— Pensamientos suicidas.
— Apatia por las actividades que alguna vez fueron placenteras.
— Aislamiento de los amigos.

Existe un alto riesgo de suicidio con el trastorno bipolar y en cualquiera
de las dos fases los pacientes pueden abusar del alcohol u otras sus-
tancias, lo cual puede empeorar los sintomas.

Algunas veces, hay una superposicion entre las dos fases. Los sinto-
mas maniacos y depresivos se pueden presentar simultaneamente o
en una sucesion rapida denominada estado mixto.

Tratamiento del trastorno bipolar

Para la fase maniaca del trastorno bipolar, normalmente se utilizan los
medicamentos antipsicéticos, el litio y los estabilizadores del estado
animico. Para la fase depresiva, algunas veces se utilizan antidepresi-
vos, con o sin el tratamiento de la fase maniaca.

Hay poca evidencia, a largo plazo, de la efectividad de los tratamientos
farmacoldgicos. Estudios de seguimiento durante dos ahos indican que
el litio y algunos antipsicéticos son moderadamente eficaces.

Los medicamentos antipsicoticos pueden ayudar a la persona que ha
perdido contacto con la realidad y los ansioliticos, como las benzodia-
zepinas, también pueden servir. Es posible que deba permanecer en
una unidad hospitalaria hasta que se haya estabilizado su estado de
animo y los sintomas estén bajo control.

Dormir lo suficiente ayuda a mantener un estado de animo estable.
Asimismo, la psicoterapia puede ser una opcion util durante la fase
depresiva. El hecho de vincularse a un grupo de ayuda puede ser de
particular utilidad para las personas con trastorno bipolar y para sus
seres queridos.

Algunas personas suspenden el medicamento tan pronto se sienten
mejor o porque quieren experimentar la productividad y creatividad
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asociada con la mania. Aunque estos estados maniaco iniciales pue-
den hacer sentir bien, esta practica puede tener consecuencias muy
negativas.

Suspender o tomar medicamentos de manera inadecuada puede llevar
a que los sintomas se presenten de nuevo, asi como las siguientes
complicaciones:

— Alcoholismo y/o drogadiccion como una estrategia para “automedi-
carse”.

— Las relaciones personales, laborales y financieras pueden verse
afectadas.

— Pensamientos y comportamientos suicidas.

El tratamiento de esta enfermedad es un reto y los afectados, amigos y
familiares deben ser conscientes de los riesgos que supone descuidar
el tratamiento del trastorno bipolar.

Trastornos de la personalidad

Los trastornos de la personalidad son problemas que el sujeto posee
arraigados en su caracter y que, por tanto, empieza a manifestar con cla-
ridad en su juventud o principio de la adultez. No obstante, muchas veces
existen antecedentes de dichos problemas o “rasgos disfuncionales”.

Los rasgos disfuncionales son aspectos del comportamiento, de la per-
cepcion de los demas, del manejo ante la vida o de la autoestima (es
decir, de los grandes ambitos en los que nos desenvolvemos todos
con nuestro caracter) que provocan sufrimiento en uno mismo y/o en
los otros.

Segun los aspectos que estén generando sufrimiento se podra hablar
de un trastorno de la personalidad o de otro, sabiendo que lo mas
normal es una mezcla entre diferentes tipos. Pero, mas alla de las
diferentes clases, lo que importa es esa idea de estabilidad en la per-
sona, de que distintas “maneras de ser” muy arraigadas pueden ser
problematicas para el individuo o su entorno.

Clasificacion
Los trastornos de la personalidad estan estructurados en tres grupos:

— Grupo A: comprende aquellas personas que suelen se consideradas
como extrahas o excéntricas e incluye los trastornos de la personali-
dad paranoide, esquizoide y esquizotipico. Estas personas son muy
aisladas, desconfiadas, con dificultad para procesar la realidad que
les rodea y no pueden diferenciar la informacién que proviene del
exterior con la generada por ellos.

* Trastorno paranoide: desconfianza excesiva o injustificada, suspi-
cacia, hipersensibilidad y restriccion afectiva.

e Trastorno esquizoide: dificultad para establecer relaciones sociales,
ausencia de sentimientos calidos y tiernos indeferencia a la apro-
bacion o critica.
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¢ Trastorno esquizotipico: anormalidades de la percepcion, pensa-
miento, del lenguaje y de la conducta; que no llega a reunir los
criterios para la esquizofrenia.

— Grupo B: comprende personas con una clara inclinacién al drama-
tismo, muy emotivas y con conductas erraticas e incluye los tras-
tornos de personalidad histridnico, narcisista, antisocial y limite. A
estas personas les cuesta mucho controlar los impulsos. Son muy
inestables emocionalmente, lo que les ocasiona ciertos problemas
para adaptarse a su entorno.

¢ Trastorno histridnico: conducta teatral, reactiva y expresada inten-
samente, con relaciones interpersonales marcadas por la superfi-
cialidad, el egocentrismo, la hipocresia y la manipulacion.

* Trastorno narcisista: sentimientos de importancia y grandiosidad,
fantasias de éxito, necesidad exhibicionista de atencion y admi-
racion.

e Trastorno antisocial: conducta antisocial continua y cronica, en la
que se violan los derechos de los demas. Se presenta antes de los
15 anos y persiste en la edad adulta.

¢ Trastorno limite de la personalidad: inestabilidad en el estado de
animo, la identidad, la autoimagen y la conducta interpersonal.

— Grupo C: comprende a personas que acostumbran a ser ansiosas y
temerosas e incluye a los trastornos de personalidad por evitacion,
por dependencia y el obsesivo compulsivo, asi como una categoria
llamada trastorno de la personalidad no especificado (que incluye el
trastorno pasivo agresivo de la personalidad y el trastorno depresivo
de la personalidad).

Son personas muy inseguras, ansiosas y con muchos miedos, que
ponen en marcha una serie de mecanismos de defensa cuando se
sienten amenazados, los cuales determinan los distintos tipos de
personalidad.

e Trastorno de la personalidad por evitacidn: hipersensibilidad al
rechazo, la humillacion o la verglienza. Retraimiento social a pesar
del deseo de afecto, y baja autoestima.

e Trastorno de la personalidad por dependencia: pasividad para que
los demas asuman las responsabilidades y decisiones propias.
Subordinacion e incapacidad para valerse solo. Falta de autocon-
fianza.

¢ Trastorno obsesivo-compulsivo: perfeccionismo, obstinacion, inde-
cision, excesiva devocion al trabajo y al rendimiento. Dificultad para
expresar emociones calidas y tiernas.

Tratamiento de los trastornos de la personalidad

El tratamiento especifico de cada trastorno de la personalidad sera
determinado por su médico baséndose en lo siguiente:

— Su edad, su estado general de salud y su historia médica.
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— El tipo y severidad de los sintomas.
— Lo avanzado de la enfermedad.

— Su tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o
terapias.

— Sus expectativas para la trayectoria de la enfermedad.
— Su opinion o preferencia.

Los trastornos de la personalidad suelen ser dificiles de tratar y pueden
requerir atencion a largo plazo para modificar los patrones de compor-
tamiento y de pensamiento inadecuados. El tratamiento puede incluir
lo siguiente:

— Medicamentos (aunque se puede abusar de ellos y su eficacia es
limitada).

— Tratamiento psicoldgico (que incluya la participacion de la familia).

El papel de la familia en el tratamiento
de una enfermedad mental

Un entorno familiar adecuado y tranquilo es muy importante en la recu-
peracion de una enfermedad mental. El papel de la familia es esencial,
puesto que aporta informacién y actiua de soporte al tratamiento pro-
puesto por el especialista.

La familia es un elemento clave para ayudar a la persona con la enfer-
medad a seguir el tratamiento propuesto por el especialista, por ejem-
plo contrarrestando la tendencia que suelen tener estas personas a
abandonar el tratamiento farmacolégico o haciendo un seguimiento
de los reeducados habitos alimentarios de personas afectadas de ano-
rexia.

Necesidad de apoyo a la familia y/o cuidador:

— Es muy importante que también la familia reciba apoyo por parte de
los profesionales y los servicios de salud mental.

— Se hace necesario un trabajo informativo y referencial para la familia,
orientado a situarle ante una nueva realidad y a ofrecerle pautas de
actuacion ante la experiencia de la enfermedad mental. Entonces, la
familia tendra la posibilidad de desarrollar un papel activo y de cola-
boracion con la persona afectada.

A tener en cuenta:

— No todos los trastornos mentales originan los mismos sintomas o
patrones de conducta.

— En muchas ocasiones la autonomia se ve afectada solo por falta de
motivacion para la accion.

— La motivacion para la autonomia conlleva el reconocimiento de sus
logros, refuerzos positivos.
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Para los tratamientos de las enfermedades mentales son muy importantes las relaciones
personales y familiares y el apoyo por parte de profesionales.

— Es muy conveniente usar un lenguaje positivo, centrandose en sus
habilidades y no en sus dificultades.

— Cuando se pretenda corregir una conducta o mejorarla, analizar y
calificar la conducta NO A LA PERSONA.

— Para la ayuda en la toma de decisiones es util analizar la situacion
con la persona y centrarse en lo concreto.

— El cuidador debe de tener el apoyo y la supervision de los profesio-
nales.
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2.4 Porque padece:

2.4.1 Alteraciones del desarrollo fisico
2.4.2 Alteraciones del desarrollo psiquico
2.4.3 Alteraciones sensoriales



2.4.1 Alteraciones del desarrollo
fisico

La discapacidad fisica se puede definir como una desventaja, resultan-
te de una imposibilidad que limita o impide el desempefno motor de la
persona afectada (brazos, piernas...).

Es la deficiencia neuronal que provoca en el individuo que la pade-
ce alguna disfuncion en el aparato locomotor. Como consecuencia se
pueden producir limitaciones posturales, de desplazamiento o de
coordinacion del movimiento.

Los principales problemas que puede generar la discapacidad motriz
son varios, entre ellos podemos mencionar: movimientos incontrola-
dos, dificultades de coordinacién, alcance limitado, fuerza reducida,
habla ininteligible, dificultad con la motricidad fina y gruesa, mala acce-
sibilidad al medio fisico.

Principales causas de alteraciones motrices

Causas prenatales

Son aquellas que se adquieren antes del nacimiento, durante el emba-
razo. Existen varias causas, algunas de ellas se deben a enfermeda-
des infecciosas o metabdlicas que puede tener la madre durante el
embarazo, por incompatibilidad de los componentes sanguineos de
los padres, etc.

Causas perinatales

Son aquellas que aparecen en el mismo momento de nacer. Hay varias
como en el caso anterior y alguno de estos ejemplos pueden ser la
falta de oxigeno prolongada o la obstruccion de las vias respiratorias,
danos en el cerebro en el momento del parto (dafio con el férceps, por
ejemplo), la prematuridad del bebé, etc.

Causas postnatales

Son aquellas que aparecen una vez que el bebé ya ha nacido. Estas
pueden ser de indole diferente, como por ejemplo, que el nifio se con-
tagie de enfermedades como la meningitis, que sufra alguna hemorra-
gia cerebral, trombos, etc. Para evitar este tipo de enfermedades se
recomienda extremar los cuidados higiénicos y ambientales durante el
embarazo, el parto y durante las primeras etapas evolutivas del nifio.
De ahi que la higiene adquiera un plano muy importante dentro de los
cuidados del bebé.

Cursan con deficiencia motriz
— Paralisis cerebral.

— Espina bifida.
— Distrofia muscular de Duchenne.
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Paralisis cerebral

En los casos de paralisis cerebral, parte del cerebro no funciona ade-
cuadamente o no se ha desarrollado bien.

Manifestaciones clinicas

Los nifos que tienen paralisis cerebral no pueden controlar algunos o
todos sus movimientos.

Unos pueden estar muy afectados en todo su cuerpo, otros pueden
tener dificultades para hablar, caminar o para usar sus manos. Otros
seran incapaces de sentarse sin apoyo, necesitaran ayuda para la
mayoria de las tareas diarias.

Un nifo afectado puede tener uno o varios de los siguientes sintomas,
ligera o mas gravemente:

— Movimientos lentos, torpes o vacilantes.
— Rigidez.

— Debilidad.

— Espasmos musculares.

— Flojedad.

— Movimientos involuntarios.

El inicio de un movimiento a menudo desemboca en otro movimiento
involuntario, por lo que algunos nifios desarrollan patrones de movi-
miento (formas de moverse) diferentes a los que pueden producir otras
alteraciones.

Es dificil pronosticar como afectara la paralisis cerebral al nifio que la
padece. La pardlisis cerebral no es progresiva, lo que significa que no
se agravara cuando el nifio sea mas mayor, pero algunos problemas se
pueden hacer mas evidentes.

Consideraciones a tener en cuenta en la paralisis cerebral

— Las prioridades para ayudar al desarrollo de ciertas habilidades pue-
den cambiar con el paso del tiempo. Cuando la persona afectada es
muy joven se puede insistir en que aprenda a sentarse, pero no hay
que olvidar que también es muy importante la estimulacién de otras
habilidades como la comunicacion.

— Los nifios con pardlisis cerebral son como los otros nifos. La diferen-
cia es que se enfrentan con desafios que les dificultan las tareas de
todos los dias. Es imprescindible tener paciencia, si no se entiende lo
que dice o si tarda mas en hacer las cosas, hay que darle mas tiempo
para que hable o se mueva.

— Los afectados por paralisis cerebral tienden a sentarse o acostarse
de ciertas maneras que, debido a los espasmos musculares, pueden
causar problemas con sus articulaciones.
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— A menudo las personas afectadas necesitan fisioterapia, terapia ocu-
pacional o del habla para ayudarles a desarrollar habilidades como
caminar, sentarse, tragar y usar las manos.

— Generalmente, este trastorno no impide que los nifios vayan a la
escuela, tengan amigos o hagan las cosas que disfrutan. Pero es
posible que tengan que hacer estas cosas de manera algo diferente
0 podrian necesitar ayuda para hacerlas. Con computadoras para
ayudarles a comunicarse y sillas de ruedas para ayudarles a movili-
zarse.

Espina bifida

La espina bifida, es un trastorno en el cual existe un desarrollo anormal
de los huesos de la columna, de la médula espinal, del tejido nervio-
so circundante y del saco con liquido que rodea a la médula espinal.
Este trastorno neuroldgico puede provocar que una parte de la médula
espinal y de las estructuras circundantes se desarrollen por fuera y
no por dentro del canal medular. Dicha anomalia puede producirse en
cualquier parte de la columna vertebral.

Manifestaciones clinicas

A continuacion se enumeran los sintomas mas frecuentes de la espina
bifida. Sin embargo, cada bebé puede experimentarlos de una forma
diferente. Los sintomas pueden incluir:

— Aspecto anormal de la espalda del bebé, que puede variar desde
una zona pequefa cubierta de vello, un hoyuelo o una marca de
nacimiento.

— Problemas intestinales y vesicales (por ejemplo, estrefiimiento, incon-
tinencia).

— Pérdida de la sensibilidad por debajo de la zona de la lesion, en
especial en los bebés que nacen con meningocele o mielomeningo-
cele.

— Incapacidad para mover la parte inferior de las piernas (paralisis).
— Dificultades para la resistencia fisica y el ejercicio.
— A veces, dolor, ulceras de decubito.

El bebé también puede presentar otros problemas relacionados con la
espina bifida, entre los que se incluyen:

— Hidrocefalia (aumento del liquido y de la presion en la cabeza; se
presenta en alrededor de un 80 a un 90 por ciento de los casos).

— Problemas cardiacos.
— Problemas (6seos) ortopédicos.
— Nivel de inteligencia inferior a lo normal.

Los sintomas de la espina bifida pueden parecerse a los de otros tras-
tornos o problemas médicos. Siempre consulte al médico de su bebé
para obtener un diagnéstico.
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Cufas posturales para corregir y mantener la postura correcta.

Recomendaciones a tener en cuenta en la espina bifida
Debido a que la espina bifida es un trastorno de por vida, por su control
suele centrarse en prevenir o minimizar las deformidades y en maximi-
zar las capacidades del nifio en su casa y en la comunidad.

— Educar al nifio sobre su discapacidad.

— Controlar periddicamente el estado de salud de la persona por espe-
cialistas.

— Nutrir adecuadamente y estimular la actividad fisica para minimizar
las escaras y mejorar la resistencia fisica y el equilibrio.

— Administrar cuidados por la incontinencia.

— Cuidar la piel (asegurarse que las abrazaderas, muletas, sillas de
rueda encajen bien). Mucha atencién a las areas que hayan perdido
sensibilidad.

— Proporcionar educacién sexual.

— Utilizar ayudas para la marcha (segun la necesidad, desde minimas
a sillas de ruedas).

— Entrenar en el uso de las ayudas. Si las personas con espina bifida
estan familiarizadas con su equipo y tienen recursos de trasporte,
tendran mas oportunidades de ser independientes y de socializarse.

Distrofia muscular de Duchenne

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es una forma de distrofia
muscular rapidamente progresiva y es la forma mas frecuente. Es un
trastorno hereditario caracterizado por debilidad muscular rapidamente
progresiva de las piernas y la pelvis, que afecta posteriormente a todo
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el cuerpo. A pesar de ser hereditaria es muy frecuente no encontrar
ningun antecedente familiar.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas aparecen antes de los 6 afnos de edad y pueden apare-
cer en la infancia temprana.

— Hay debilidad muscular progresiva de las piernas y la pelvis.
— Se asocia con una pérdida de la masa muscular.

— La debilidad muscular también se presenta en los brazos, cuello y
otras areas, pero no tan severamente ni tan temprano como en la
mitad inferior del cuerpo.

— También se presentan contracturas musculares en las piernas y los
talones, produciendo incapacidad para utilizar los musculos debido
al acortamiento de las fibras musculares y a la fibrosis del tejido
conectivo.

A medida que se debilitan los musculos aumentan de tamafo, pero el
tejido muscular es débil. En el 90 por ciento de los nifios con este tras-
torno es frecuente un aumento de tamafo y una debilidad del musculo
cardiaco, que causa problemas de la frecuencia cardiaca.

Hacia la edad de 10 afos, se pueden requerir aparatos ortopédicos
para caminary a la edad de 12 afos la mayoria de los pacientes estan
confinados a una silla de ruedas. Los huesos se desarrollan anormal-
mente, produciendo deformidades esqueléticas de la columna y otras
areas.

Los nifios tienen una marcha vacilante, con caidas frecuentes y gran
dificultad para ponerse de pie y subir escaleras. Al llegar a la edad
escolar, el nifo posiblemente camine sobre los dedos o la punta del
pie, presentando una marcha un tanto rodante. Su marcha es insegura
y se contonea y puede caerse con facilidad. Para tratar de mantener su
equilibrio, saca su barriga y empuja los hombros hacia atras. Asimis-
mo, tiene dificultad para levantar los brazos.

Al tener contracturas en los musculos de los brazos y las piernas alre-
dedor de las articulaciones, los codos y las rodillas no pueden exten-
derse totalmente. Por uUltimo se produce escoliosis (curvatura anormal
de la columna vertebral) y existe propension a padecer enfermedades
pulmonares.

Al llegar a la adolescencia, el dafo que produce al corazén y los mus-
culos involucrados en el funcionamiento de los pulmones puede ame-
nazar la vida. Es recomendable un seguimiento por parte del especia-
lista.

Pueden debilitarse el diafragma y otros musculos que son necesarios
para hacer funcionar a los pulmones, haciendo que éstos sean menos
efectivos para llevar el aire hacia ellos y para sacarlo. Los datos que
pueden indicar una mala funcién respiratoria son dolores de cabeza,
embotamiento mental, dificultad para concentrarse o mantenerse des-
pierto, asi como pesadillas.
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Aproximadamente una tercera parte de los nifos con DMD tienen
algun grado de problemas de aprendizaje, aunque pocos son severa-
mente retrasados.

Consideraciones a tener en cuenta en la distrofia muscular
Como medida preventiva se recomienda la asesoria genética si existen
antecedentes en la familia.

El objetivo del tratamiento es controlar los sintomas para mejorar la
calidad de vida ya que es una enfermedad altamente invalidante y que
acorta la esperanza de vida.

Es conveniente estimular la actividad muscular pues la inactividad
(permanecer en cama) empeora la afectacion muscular:

— Fisioterapia.

— Productos de apoyo como corsés y sillas de ruedas mejoran la movi-
lidad y la autonomia.

El estrés que produce la enfermedad se puede aliviar con la parti-
cipacion en los grupos de apoyo de la Asociacién para la Distrofia
Muscular.
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2.4.2 Alteraciones del desarrollo
psiquico

Las discapacidades psiquicas son las que afectan a la capacidad del
individuo para adquirir, manifestar o expresar los conocimientos y las
habilidades sociales y entre las principales se encuentran:

— Autismo.
— Sindrome de Asperger.
— Sindrome de Down.

— Sindrome de Rett.

Autismo

El autismo es un trastorno del desarrollo en el que se producen alte-
raciones de diferente gravedad en areas como el lenguaje y la comu-
nicacion, en el campo de la convivencia social y en la capacidad de
imaginacion. Suele iniciarse en los ninos menores de tres anos.

Manifestaciones clinicas

Es una enfermedad en la que se dan un conjunto de trastornos en el
que coexisten tres grupos de manifestaciones:

— Alteracion en las relaciones sociales.

— Trastorno de la comunicacion, tanto en la comprension como la capa-
cidad de expresion.

— Falta de flexibilidad mental, que da lugar a un espectro restringido
de conductas y una imitacion en las actividades que requieren cierto
grado de imaginacion.

A nivel intelectual, el grado de afectacion varia enormemente: la capa-
cidad intelectual del niho autista puede ser normal e incluso alta pero
la direccion que sigue no necesariamente sigue el curso del resto de
los nifos.

La relacidon social

Lo mas caracteristico de la enfermedad es la falta de reciprocidad en
la relacién social, El autista generalmente observa el mundo fisico con
una intensidad no habitual. La realidad que percibe puede ser placen-
tera o infeliz, pero no pude compartir las sensaciones que percibe con
sus semejantes. Suelen evitar el movimiento anticipado de los brazos
que suelen hacer los niflos cuando van a cogerles. Evitan caricias y el
contacto corporal, aunque puede que lo busquen y deseen.

Ya desde la guarderia se suelen evadir de la interaccion social que
establecen los nifios entre si, no comparten los intereses de la mayoria
y sus acciones no parecen tener un objetivo o este objetivo cambia
constantemente.
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Al nifo autista le resulta muy dificil aceptar una negativa y tolera muy
mal la frustracion. La imposicién de normas le genera una gran ansie-
dad y funciona como elemento potenciador de una conducta hiperacti-
va. Aprende con enorme facilidad conductas manipuladoras para con-
seguir sus objetivos.

La mirada del autista suele prescindir de la mirada de las otras perso-
nas, como si la mirada directa careciera de contenido comunicativo.
En otras ocasiones la mirada es fria, pero debemos destacar la idea
que el autista nunca mira a los ojos. La forma de mirar es uno de los
elementos que contribuyen a dar a su cara un aspecto inexpresivo.

Lenguaje

El retraso en el lenguaje es el motivo mas frecuente de consulta médi-
ca: si a los dos afos no ha iniciado el lenguaje es necesario valorar su
conducta social. En muchas ocasiones sustituyen el lenguaje por una
jerga elaborada que puede parecer una imitacion del lenguaje de los
adultos pero que esta desprovista de cualquier contenido semantico.

Patrones de conducta

La conducta del autista puede tener un caracter obsesivo por mostrar
un interés excesivo por determinados objetos o actividades. El autista
puede mostrar una auténtica fijacion por un objeto por su color, olor,
textura, movimiento y lo considera como algo que le pertenece, por lo
que sentira gran frustracion si no lo consigue.

En otras ocasiones sucede que no acepta un cambio de rutina, se
siente seguro cuando existe un orden donde los sucesos son predeci-
bles y lo inesperado resulta amenazante. Esta obsesion por el orden
puede conducir a conductas ritualistas y repetitivas.

Sindrome de Asperger

Se considera un trastorno dentro del autismo; se les denomina en
muchas ocasiones Autistas de Alto Rendimiento. Su capacidad inte-
lectual es normal y el lenguaje normalmente no se ve alterado. Suelen
fijar su atencién hacia un tema concreto, de manera obsesiva, por lo
que no es extrano que aprendan a leer por si solos a una edad muy
precoz, si ese es el area de su atencion.

Se encuentra afectado, de manera variable, tres aspectos del desa-
rrollo:

— Conexiones y habilidades sociales.
— Utilizacion del lenguaje con fines comunicativos.

— Comportamiento con rasgos repetitivos y una limitada gama de inte-
reses.

Manifestaciones clinicas

Cada nino es diferente, pero las caracteristicas que se dan con mayor
frecuencia son:
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— Torpe socialmente con dificultad para las relaciones interpersonales.
—Ingenuo.

— No son consciente de los sentimientos de los demas.

— Incapacidad para mantener una conversacion.

— Problemas de comunicacion no verbal; uso limitado de gestos, len-
guaje corporal torpe, dificultad en adaptarse a la proximidad fisica.

— Se altera con facilidad si hay cambios en la vida rutinaria.
— Gran memoria para los detalles.
— Tendencia a balancearse o caminar mientras se concentran.

— Peculiaridades de habla y lenguaje: lenguaje expresivo superficial-
mente perfecto, comprension deficiente, con incorrecta interpretacion
de significados literales.

— Torpeza motora.

Sindrome de Down

Es una de las causas genéticas mas comunes de retraso mental. Es un
trastorno cromosdmico que incluye una combinacion de defectos con-
génitos, entre ellos, cierto grado de discapacidad intelectual, facciones
caracteristicas y, con frecuencia, defectos cardiacos y otros problemas
de salud. La gravedad de estos problemas varia enormemente entre
las distintas personas afectadas.

Manifestaciones clinicas

Los recién nacidos con esta alteracion son generalmente bebés muy
tranquilos, rara vez lloran, llaman la atencion cierta laxitud muscular y
es frecuente que presenten un exceso de piel alrededor del cuello.

Al crecer empieza a presentar determinadas caracteristicas:
— Craneo mas pequefo de lo normal (microcefalia).

— El puente nasal es plano por ausencia de los huesos propios de la
nariz.

— Los ojos tienen una inclinacion caracteristica, en algunos casos
estrabismo.

— La lengua es algo mas grande de lo habitual.
— Problemas bucales por tener un maxilar disminuido de tamano.
— Piel seca.

Retardo intelectual

El retardo intelectual es muy variable y dependera en muy buena parte
del modo en el que el nifio se desarrolle, de su entorno familiar y de
la educacion que reciba. Cuanto mas amor y atencion se les dedique,
tanto mas brillantes seran los resultados que alcanzaran.
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Los nifos con Sindrome Down pueden hacer la mayoria de las cosas
que cualquier otro niflo, como caminar, hablar, vestirse, ir al bafio, pero
por lo general lo hacen mas tarde.

Sindrome de Rett

Se trata de un trastorno neuroldgico, en el que el desarrollo temprano
es normal, pero entre los 7 meses y los dos anos hay una pérdida
parcial o completa de capacidades manuales adquiridas y del habla,
retraso en el crecimiento de la cabeza y un retraso mental.

Manifestaciones clinicas

— Periodo prenatal y perinatal normal; desarrollo psicomotor normal
hasta los 6-18 meses.

— Regresion de las habilidades adquiridas: pierden la jerga, el balbu-
ceo, los monosilabos, no llega a desarrollar lenguaje oral y desapa-
rece la comunicacion y el contacto social.

— Aparecen estereotipias manuales en forma de lavado de manos.

— Pérdida completa de la facultad de realizar movimientos coordinados
para un fin determinado.

— Falta o irregularidad de la coordinacién, especialmente de los movi-
mientos musculares.

— Retraso mental grave.
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Recomendaciones en las alteraciones
del desarrollo psiquico

— En todos los casos es fundamental la deteccion precoz.

— Para estimular la autonomia es importante iniciar la estimulacion lo
antes posible. En este sentido la Atencion Temprana constituye el
marco en el que se proporcionan estos cuidados y se dan las indica-
ciones precisas al cuidador.

— Los equipos de Atencion Temprana cuentan con profesionales de la
salud fisica y la psiquica. Controlan la evolucion del nifio y van adap-
tando las pautas de cuidados y tratamiento a la evolucion individual
de cada uno.

— Segun la alteracion, los cuidados para el fomento de una vida inde-
pendiente podran complementarse con productos de apoyo:

e Para la deambulacién (férulas antiequino, bastones, andadores,
sillas de ruedas, etc.).

e Para la comunicacion (comunicacion aumentativa, sefializacion...).
¢ Para la alimentacion (cubiertos, vajilla...).
¢ Para el arreglo personal (peines, esponjas...).

— Los profesionales de atencidon temprana (psicdlogos, fisioterapeu-
tas, terapeutas ocupacionales, etc.) iran indicando, en cada caso, las
medidas oportunas.

— Es importante no descuidar los examenes de salud y las revisiones
periddicas ya que con frecuencia las alteraciones del desarrollo se
asocian con problemas médicos.
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2.4.3 Alteraciones sensoriales

La discapacidad sensorial corresponde a las personas con deficiencias
visuales, auditivas y a quienes presentan problemas en la comunica-
cion y el lenguaje.

Producen problemas de comunicacion del paciente con su entorno lo
que lleva a una desconexion del medio y poca participacion en eventos
sociales. También son importantes factores de riesgo para producir o
agravar cuadros de depresion. Un diagndstico y tratamiento precoz son
esenciales para evitar estas frecuentes complicaciones.

Discapacidad auditiva

Es un déficit total o parcial en la percepcion auditiva, que afecta fun-
damentalmente a la comunicacion. Dependiendo del momento en el
cual se produzca la discapacidad, y en funcion de la adecuacion del
proceso educativo y/o rehabilitador, se encontraran personas que rea-
licen lectura labiofacial y que se comuniquen oralmente u otras que se
comuniquen a través del lenguaje de signos.

Manifestaciones clinicas

Es muy importante realizar las exploraciones completas para la detec-
cién temprana de un problema de audicién. El desarrollo motor tem-
prano, las primeras adquisiciones psicosociales e incluso el lenguaje
expresivo hasta los 8 meses pueden ser normales en nifos hipoacusi-
cos, por lo que es muy dificil la valoracion.

Podemos observar las siguientes pautas:
—De 0 a 3 meses:

¢ Ante un sonido no hay respuesta refleja del tipo parpadeo, desper-
tar, etc.

¢ Emite sonidos monocordes.
—De 3 a 6 meses:
e Se mantiene indiferente a los ruidos familiares.
¢ No se orienta hacia la voz de sus padres.
¢ No responde con emisiones a la voz humana.
¢ No emite sonidos para llamar la atencién.
—De 6 a 9 meses:
¢ No emite silabas.
* No se orienta a sonidos familiares.
—De 9 a 12 meses:
¢ No reconoce cuando le nombran a sus padres.

* No entiende una negacion.
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* No responde a “dame” si no va acompanado del gesto con la
mano.

—De 12 a 18 meses:
* No sefiala objetos y personas familiares cuando se le nombran.
* No responde de forma distinta a sonidos diferentes.
* No nombra algunos objetos familiares.
—De 18 a 24 meses:
¢ No presta atencién a los cuentos.
* No identifica las partes del cuerpo.
¢ No construye frases de dos silabas.
— Alos 3 anos:
* No se les entiende las palabras que dice.
* No contesta a preguntas sencillas.
— Alos 4 anos:
¢ No sabe contar lo que pasa.

¢ No es capaz de mantener una conversacion sencilla.

Deficiencia visual

La deficiencia visual conlleva desde una ausencia total de visidon hasta
alteraciones que si bien no son totales suponen una dificultad para
ciertas actividades.

La persona invidente o con algun tipo de discapacidad visual, queda
privada de experiencias que otra persona adquiere desde el momento
de su nacimiento.

Esta restriccion al medio le hace compensar su déficit con el aporte de
los demas sistemas sensoriales.

Retraso en el desarrollo psicomotor

No tiene porque afectar al desarrollo intelectual, ni al lenguaje, pero
dificulta la orientacion espacial.

Hay que evitar la tendencia hacia la pasividad, para que interaccione
con el medio. El nifio ciego tiene dificultad para conocer su esquema
corporal y su interaccione con él. Posee posturas defectuosas, movi-
mientos estereotipos (aleteo).

Otro efecto relacionado con el espacio es que va pasando de su propio
espacio a uno mas general, mas lejano, mas objetivo. Lo conoce, se
orienta en él. Tiene dificultades para conocer el espacio, su ubicacion
en el espacio y la orientacién. El concepto lejos-cerca conlleva una
medida subjetiva, es una medida visual. Esto es normal, tenemos una
imagen de las cosas que el nifio ciego no tiene y le va a causar pro-
blemas en el espacio.
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SPC: simbolos pictograficos para la comunicacion.

Con la nocién de tiempo va a tener dificultades, el tiempo se interioriza
mediante las necesidades del individuo, es un tiempo individual que
marca los elementos externos, no un tiempo social.

Para realizar movimientos por imitacion va a tener dificultades, va a
tener que sentirlo en su propio cuerpo. Los miedos e inseguridades
retardan el desarrollo del nifio, la ubicacion esta dificultada.

Dificultades en el aprendizaje

La deficiencia visual tiene un efecto minimo en el desarrollo de la inte-
ligencia, hay mayor dificultad y el rendimiento es mas bajo debido a la
utilidad que se da a la vista en el aprendizaje. El rendimiento académi-
co al principio es mas bajo.

La dificultad mas importante en el aprendizaje esta en la imitacion y
la falta de motivacién que posee al no tener curiosidad por lo que le
rodea. Esto también influye en el desarrollo cognitivo. La interaccion
con el medio la realizaremos a través del oido y el tacto. Acercaremos
los objetos al nifio y el niho a los objetos. Para que observe las carac-
teristicas de los objetos le podemos ayudar mediante la palabra.

Las imagenes que se hace de si mismo y de su entorno son seme-
jantes a la de los videntes. El concepto de permanencia del objeto
es muy diferente en los invidentes, como no ve los objetos no tienen
permanencia a no ser que los oiga.

El lenguaje no presenta unas diferencias significativas, una caracteris-
tica es la ausencia de gestos, casos de verbalismos, problemas en la
asociacioén entre significante y significado, trastornos en la articulacion.

Dificultades en el desarrollo afectivo

El desarrollo afectivo: Deben existir unos adultos que se relacionen
socialmente con el niflo para que haya un desarrollo total positivo,
estos niflos son muy receptivos.

No puede interpretar gestos ni de enfados, ni de aprobacion. Se
deben transmitir a través del tacto. Deben evitarse los miedos, los
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automatismos, interpreta el silencio como ausencia y puede provocar
ansiedad.

Recomendaciones en las alteraciones sensoriales

El papel de los padres adquiere en este caso una importancia singular,
ya que la familia se debe convertir en el mayor y eficaz estimulo psi-
cologico y didactico de la persona con discapacidad a lo largo de su
desarrollo, especialmente en edades tempranas.

Padres y profesionales pueden actuar conjuntamente, ya que el pro-
nostico depende en gran parte de la habilidad y el compromiso de cada
uno de los implicados.

Tener en cuenta lo resefiado sobre los equipos de Atencion Temprana,
donde estan los profesionales que atienden a la persona al tiempo que
dirigen y orientan al cuidador hacia la mejor forma de administrar los
cuidados.

En las deficiencias auditivas:
— Atender al desarrollo psicomotor.

— Buscar consejo médico sobre posibles solu-
ciones quirurgicas, implantes cocleares...

— Estimular el uso de otros sentidos: refuer-
zos visuales, gestuales, etc.

— Uso de protesis, si esta indicado.
— Adiestramiento en el lenguaje de signos...
En las deficiencias visuales:

— Atender al desarrollo psicomotor (fisioterapeuta y terapeuta ocupa-
cional).

— Estimular la orientacion temporal y espacial.
— Es muy importante desarrollar la capacidad de escucha y la tactil.

—La musica puede compensar y ayudar para el desarrollo del nifo
ciego.

— Dar informacion verbal a la persona en todo momento. (adaptaciones
en electrodomésticos...

— Estimular el uso de otros sentidos. Por ejemplo: ayudas tactiles; cam-
bios en la textura para senalar por ejemplo el botén del mando a
distancia, o el de encendido de la lavadora...).

— Productos de apoyo: auxiliares opticos, ampliadores, libro hablado,
punzon y tablillas para escribir.

— Adiestrar en el uso del sistema de lecto-escritura de Louis Braille.

— Adiestrar al cuidador en la forma de guiar a una persona con proble-
mas visuales.
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3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

las necesidades
de cuidados

Mi familiar Fecesita ayuda para:

P
La higiene personal
La eliminacidén
La alimentacion
La movilidad
Medicacion
Prevencion de ulceras por presion

Ocupar el tiempo y mantener
las relaciones sociales

Cuidar de la seguridad.
Adaptaciones en el hogar



3.1 La higiene
personal

3.1.1 El aseo
— Recomendaciones generales

— El aseo completo: en banera, en ducha
y en cama

— La higiene de la boca, fosas nasales,
ojos, oidos

— Productos de apoyo para el aseo
personal

3.1.2 El vestido y el calzado
— La ropa: caracteristicas. Productos
de apoyo
— El calzado: caracteristicas. Productos
de apoyo

3.1.3 El arreglo personal



3.1.1 El aseo

Entendemos por higiene aquellos procedimientos empleados en la
prevencion y conservacion de la salud. Incluye, por tanto, todos los
habitos saludables de vida, como dieta, posturas corporales, ejercicio,
aseo, etc., la higiene integral comprende todos aquellos procedimien-
tos de prevencion y conservacién de la salud referidos a la totalidad
de la persona.

En condiciones de independencia, la persona es capaz de realizar
por si misma y de forma privada las tareas encaminadas a mantener
una adecuada higiene. Sin embargo, en situaciones de dependencia
necesitara, en muchas ocasiones, la ayuda de otras personas para
llevarlas a cabo.

Entendemos como aseo aquellas medidas higiénicas empleadas para
conservar limpios y en buen estado piel y anejos. El aseo persigue:

— Eliminar de la piel el exceso de grasa, sudor y suciedad.
— Evitar el sobrecrecimiento bacteriano que favorece la infeccion.

— Eliminar las células muertas que hay en la superficie cutanea por
descamacion continua.

— Provocar sensacion de confort, bienestar y ayudar al descanso.
— Estimular la circulacion sanguinea.

— Mantener la piel en buenas condiciones para que pueda realizar
correctamente sus funciones.

Recomendaciones generales en el aseo

De modo general, a la hora de realizar las tareas de aseo es importan-
te seqguir las siguientes recomendaciones:

— Se hara tantas veces como sea necesario. Al menos una vez al dia
revisaremos el estado de la piel y haremos el lavado genital.

— Siempre se explicara a la persona lo que se va a hacer. Se procurara
un ambiente intimo y respetuoso. Es importante buscar el momento
apropiado para poder dedicarle el tiempo necesario y no realizarlo
con prisa.

— Se pedira la colaboracion del sujeto para fomentar su autoestima e
independencia. Solo haremos por él o que él no pueda hacer.

— Se mantendra la temperatura del ambiente entre 22 y 24° C; y la del
agua, a 37°C aproximadamente. Se cerraran puertas y ventanas
para evitar corrientes de aire.

— Se utilizaran jabones no irritantes. También se tendran en cuenta las
preferencias de la persona en este aspecto.

— Se aprovechara el momento del aseo para masajear la piel y asi
favorecer la circulaciéon sanguinea.
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— Se seguira un orden de lavado de cada una de las partes del cuerpo.

— Si hubiera vias y sondajes se prestara especial cuidado, evitando
movimientos bruscos que las puedan desconectar.

El aseo completo: en barera, en ducha y en cama

El aseo completo puede realizarse en ducha, bafiera o en la cama.
Siempre que sea posible se realizara en ducha o bafiera, es mas toni-
ficante y relajante que en la cama.

Antes de comenzar el aseo, es conveniente tener preparado todo el
material necesario (esto es muy importante recordarlo siempre) para
evitar dejar a la persona sola en el bafo:

— Material de aseo: gel, esponja o manopla, peine, tijeras, cepillo de
dientes... todo sera de uso personal.

— Ropa de bafio: toallas de distintos tamafos.

— Ropa personal.

1. Aseo en banera

Persona con cierto grado de autonomia
— Es muy importante recordarle que no debe cerrar la puerta con
pestillo.

— La ayudaremos a preparar, sobre una silla junto a la bafera, lo que
va a necesitar.

— La temperatura del cuarto de bano oscilara entre 20 y 24° C.

— Colocaremos una goma en la bafera para evitar que resbale y una
esterilla fuera para que apoye los pies.

— El agua de la bafera estara a unos 38-40° C, segun el gusto personal.

— Nunca la dejaremos sola en el domicilio mientras se esta banando,
conviene acercarse de vez en cuando. Si es necesario la ayudare-
mos a salir de la bafera, a secarse y a vestirse.

— Debera retirarse la ropa sucia y dejar el bafio en orden.

Persona en situacion de dependencia

— Prepararemos la temperatura del cuarto de bafo y del agua. Al igual
que todo el material necesario.

— Si se puede desvestir dejar que lo haga, también si puede enjabo-
narse y aclararse. Nunca invalidar a la persona, se deben mantener
sus capacidades.

— Ayudarla a entrar y salir de la bafiera. Una manera es ponerse
detras de la persona sujetandola de los antebrazos cruzados. Para
salir sujetarla de la zona de las caderas mientras nos coge por los
hombros.
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— Nunca dejaremos a la persona sola.

— Secarla, insistiendo en los pliegues cutaneos y zonas de riesgo.
Examinar cuidadosamente la piel por si hay enrojecimientos o irrita-
ciones.

— Vestirla con tranquilidad, animandola a que lo haga si puede.

2. Aseo en ducha

La ducha es mas estimulante que el bafo. El agua fria aplicada duran-
te un corto espacio de tiempo produce palidez de la piel a causa de la
vasoconstriccion, cuando dejamos de aplicar agua fria, aparece vaso-
dilatacién y enrojecimiento de la piel, produce una sensacion agrada-
ble y estimulante.

El agua caliente produce vasodilatacion y provoca transpiracion, lim-
piandose los conductos y glandulas sudoriparas.

Persona con cierto grado de autonomia

Le ofreceremos nuestra ayuda por si la necesita en algun momento
del proceso. Debemos velar porque la ducha se realice en las mayo-
res condiciones de seguridad. La ayudaremos a preparar el material y
nos aseguraremos de que todo le quede a mano. Es muy conveniente
colocar una barra donde pueda sujetarse.

Persona en situacion de dependencia

Nuestra actuacion dependera del grado de autonomia. Comenzare-
mos transmitiendo seguridad y tranquilidad, ofreciendo nuestra ayuda
siempre que sea necesaria. Las sillas de ducha facilitan la tarea. En
personas con alto grado de dependencia realizaremos todo el proceso,
desde el traslado hasta el vestido, lo haremos transmitiendo calma y
dedicando el tiempo necesario.

El enjabonado sera suficiente pero no excesivo, ya que el exceso de
jabén es perjudicial. Aclararemos con abundante agua y secaremos
cuidadosamente la piel.

3. Aseo en cama

Se realiza cuando la persona no puede desplazarse y no existen los
medios técnicos capaces de suplir esta imposibilidad.

El primer paso sera preparar el material, el habitual para el aseo;
jarras y palanganas con agua bastante caliente (40-42° C) porque se
ird enfriando y hule o toallas grandes para proteger la cama. Lo dejare-
mos todo cerca de la cama y nos aseguraremos de que la temperatura
ambiente es la adecuada y no hay corrientes de aire.

Una vez preparado:

— Explicamos a la persona lo que vamos a hacer, tratando de buscar
su colaboracion y sobre todo evitando provocar un estado de agi-
tacion.

— Nos lavaremos las manos.
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Aseo en cama.

— Retiraremos la ropa de cama.

— Colocaremos a las personas boca arriba (decubito supino) y le qui-
taremos la ropa con suavidad.

— Taparemos al sujeto con una toalla y dejaremos expuesta solo la
zona que estamos lavando. En todas las zonas, excepto los ojos y la
cara, usaremos jabon.

— Enjabonaremos una zona, la aclararemos y secaremos, dejandola
tapada con una toalla seca.
— Orden de lavado:
e Ojos.
e Cara.
¢ Cuello y hombros.
e Manos, brazos y axilas.
e Térax y mamas.
e Abdomen.
e Piernas y pies.
e Espalda y nalgas.
¢ Regidn genital.
— Las manos y los pies pueden introducirse en la palangana para lavar-
los mas facilmente.
— Es importante cambiar el agua cuantas veces sea necesario.

—Una vez lavada la parte anterior, de lado, lavaremos espalda y
nalgas.

1 1 8 | Manual de formacion. La atencién y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



— Terminada la parte de la espalda y colocada nuevamente la persona
en decubito supino, lavaremos los genitales.

— Al final del aseo aplicaremos una crema hidratante masajeando para
estimular la circulacion sanguinea.

— Vestiremos a la persona; si va a permanecer en la cama le pondre-
mos el camisén o el pijama y cambiaremos la ropa de cama si es
necesario.

— Acomodaremos a la persona y recogeremos todo el material.

Aseo genital

La zona genital es muy propensa a la proliferacion de bacterias por lo
que es necesario realizar su aseo una vez al dia como minimo. Para
ello colocaremos la cuia, si la persona puede hacerlo le pediremos
que nos ayude flexionando las rodillas y levantando la pelvis. Si no
puede ayudarnos, la colocaremos de lado y se la pondremos nosotros.
Echaremos agua templada con una jarra desde el pubis hacia el ano
y enjabonaremos.

Cuidados especiales:

— En la mujer se insistira en los labios mayores y menores y en el ano.
Lavar siempre de delante hacia atras.

— En el hombre insistir en los pliegues inguinales, escroto, y retraer el
prepucio para limpiar el glande, terminar con el ano.

Lavado del cabello
Pautas generales:

— Lavarlo una vez a la semana y mantener una longitud adecuada.

— Usar un champu suave, adecuado a cada tipo de cabello. Tapar los
oidos con algodén para evitar que entre agua.

— Enjabonar el pelo con una pequeia cantidad de champu, aclararlo bien.
Repetir la operacion si es necesario. Masajear el cuero cabelludo.

— Secar con toalla o secador a temperatura suave. Peinar.

— Acomodar a la persona y cambiar la ropa de cama si se ha mojado.
— Retirar todo el material.

Podemos hacerlo de dos maneras:

1. Quitar la almohada y colocar la cabeza sobre la orilla de la cama.
Pondremos un hule debajo de la cabeza, que se recoge alrededor
del cuello sujetandolo con una toalla enrollada.

El extremo distal se introduce en un cubo o palangana formando una
especie de canal o embudo.

2. Podemos utilizar la posicién de Roser; colocar a la persona boca
arriba sin almohada y moverla hacia la cabecera de la cama hasta
que la cabeza quede fuera del colchon. Iniciamos, entonces, el pro-
ceso de lavado.
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Lavado del cabello. Productos de apoyo.

El aseo es el momento ideal para:
— Observar el estado de la piel.

— Observar el estado de los pies.
— Cortar y limar las ufas.
— Dar masaje: espalda, nalgas, piernas.

— Poner crema o locién hidratante.

La higiene de la boca

En la boca se depositan restos alimenticios que fermentan y favorecen
el desarrollo de gérmenes que causan: gingivitis, estomatitis y caries.
Por esto es imprescindible el lavado como minimo dos veces al dia, a
ser posible después de cada comida.

Persona auténoma

Si la persona tiene un buen grado de autonomia le proporcionaremos
el material necesario. Es importante respetar sus habitos, pero si son
insuficientes le ensefiaremos las pautas a seguir. Si lleva dentadura
postiza recordarle que tiene que cepillarla y enjuagarla. El cepillo debe
ser de cerdas blandas y pequefio.

Persona en situaciéon de dependencia

Si esta inconsciente

Colocaremos la cabeza de lado, con una gasa haremos una torunda
que mojaremos con el antiséptico sobre una batea. Limpiar toda la
boca repitiendo varias veces el proceso. Al terminar secarle los labios
y aplicar vaselina para hidratarlos y evitar grietas.

Si esta consciente

— Cepillaremos los dientes desde las encias hasta la corona. Limpiando
la cara externa, interna, superior € inferior. Aclarar la boca con agua y
después hacer un enjuague con antiséptico bucal.

— Silleva dentadura postiza se retirard con una gasa, depositandola en
una batea para cepillarla y aclararla. Debe ponerse todas las manha-
nas, llevar a lo largo del dia y quitarse por la noche.
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Como quitar y poner una dentadura

— La protesis superior se retira cogiendo la superficie frontal y pala-
tal (la que da al paladar) con los dedos indice y pulgar de las dos
manos, presionando hacia abajo y tirando.

— La prétesis inferior se quita colocando los dedos indice y pulgar en
la superficie frontal y lingual. Las parciales nunca deben retirarse
tirando de los alambres.

— Antes de colocar la dentadura enjuagar bien la boca y la dentadura
porque se adhiere mejor. Se empieza por la superior presionando
suavemente a ambos lados. Después colocamos la inferior.

Higiene de las fosas nasales

Debemos facilitar que la persona lleve siempre pafiuelo que debe estar
limpio y ser de uso personal, mejor si es desechable.

Cuando hay mucha secrecion mucosa es conveniente hacer lavados
con suero fisiologico.

Higiene de los ojos

Para realizar el lavado de los ojos prepararemos el material: suero y
gasas estériles, no olvidar el uso de guantes.

Limpiaremos los bordes del ojo con una gasa humedecida en suero,
arrastrando desde el borde del ojo hacia el lagrimal. Separaremos los
parpados con los dedos, evitando tocar la conjuntiva y sin presionar el
ojo. Echaremos el suero desde el lagrimal y secaremos.

Higiene de los oidos

Las orejas deben limpiarse diariamente para eliminar sus secreciones,
pero evitando la introduccion de palillos, bastoncillos de algodon, etc., en
el conducto auditivo, ya que esto facilita la formacion de tapones de cera
y puede dafar facilmente el conducto, e incluso perforar el timpano.

Productos de apoyo para el aseo personal
— Esponjas de mango largo y angulado.

— Cepillo de unas con ventosas: se fija a una superficie. En casos de
disminucion de fuerza, dificultades para la prensién (artritis, amputa-
ciones unilaterales), etc.

— Guantes de toalla que sirven tanto para lavar como para secar.

— Toalla con fijadores. —

— Toalla con mango para pies.

— Adaptador universal.

— Dispensador para pasta de )
dientes..., etc. Esponja de /,’

mango largo y
angulado. /
' 4 N
‘w 4
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3.1.2 El vestido y el calzado

Vestuario

La A.O.T.A (Asociacion Americana de Terapia Ocupacional) define ves-
tuario como:

“Seleccion de ropas y accesorios apropiados a la hora del dia, al
tiempo y a la ocasion; obtencion de la ropa del armario, vestirse
y desvestirse de un modo secuencial; atarse y ajustarse la ropa
y zapatos; aplicacion y colocacion de elementos personales, pro-
tesis u ortesis.”

Las tareas de desvestirse, vestirse y generalmente hacer la aparien-
cia personal presentable y placentera para uno mismo y los demas,
requiere habilidades que incluyen equilibrio, coordinacion, y la accion
de alcanzar alguna prenda o accesorio, es decir movilidad en las arti-
culaciones, fuerza y destreza.

Un factor importante es la eleccion de las prendas tanto por su coloca-
cion como por la imagen. Es importante evitar el aspecto de abandono
y dejacion. La persona en situacion de dependencia debe traslucir pul-
critud, orden y ser estimulada a vestirse diariamente en vez de pasar
todo el dia en pijama y zapatillas, principalmente para que tenga una
apariencia normal.

La evaluacion de la autonomia para el vestido debe hacerse lo antes
posible para establecer las areas en las que la persona es indepen-
diente, y en las que necesita practica y/o aprendizaje. La habilidad
y la velocidad puede aumentarse gradualmente y muchas personas
pueden llegar a ser autonomas si se les da el tiempo y la ensefianza
correcta.

Desvestirse es mas facil que vestirse. Es menos cansado y deberia
entrenarse primero.

Sugerir 0 ensenar a la persona a comenzar sacando las prendas de
la parte superior, después las inferiores y finalmente los zapatos. El
desvestirse es la preparacion para el vestirse y las ropas que se usaran
deben dejarse al alcance de la mano y en el orden que se colocaran. El
lugar debe ser comodo, de temperatura agradable y privado.

Vestirse

Para la parte superior a veces se requiere de ayudas(una varilla con
un ojal) para introducir el brazo o la mano o para alcanzar la ropa por
limitacion del movimiento del hombro, cadera o rodilla.

Vestir los miembros inferiores es un problema particular, a las perso-
nas que no pueden alcanzar los pies o bien no se les permite flexionar
la cadera se les recomienda un calzador adaptado o una adaptacién
para calcetines o medias.

Se sugiere que zapatos, proétesis, y pantalones deben colocarse antes
de ponerse de pie o trasladarse a la silla de ruedas.
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El cuidador debe motivar y facilitar la independencia para el vestido en
todas las personas, pero sobre todo en aquellas que presentan cierta auto-
nomia, supervisando el desempefio de las tareas y apoyando solo cuando
sea necesario. Supervisando de manera continua o discontinua el resto.

Adaptar la rutina de la persona en situacién de dependencia a la del
resto de la familia, especialmente si requiere de ayuda. Considerar los
horarios del desayuno y el uso del bafio ya que estas acciones son
parte del levantarse.

La ropa: caracteristicas

La ropa debe adaptarse a las necesidades y preferencias de la perso-
na que las utiliza, pero ademas debe cumplir una serie de recomen-
daciones.

— Debe ser simple, con el minimo de cierres, con amplias aberturas.

— Debe ser holgada. Vigilaremos que la ropa no tenga puntos de pre-
sion que dificulten la circulacion.

— No debe apretar el talle, el pecho ni el cuello para permitir una buena
respiracion.

— Debe estar siempre limpia para favorecer el bienestar y la autoestima
de la persona.

— Debe ser de tejidos comodos, agradables y de facil lavado.

— Se recomienda el uso de velcro y argollas en los cierres. Los cordo-
nes elasticos y broches delanteros facilitan el vestido.

— Se aconsejan los zapatos sin cordones y el uso de corbata con
elastico.

La persona ciega no tiene dificultades con el aspecto fisico del ves-
tuario. Los unicos problemas que surgen son relativos a la apariencia
y vestimenta apropiada. Para resolverlos necesitara un sistema tactil
(nudos en la parte interior de la prenda) que le ayude a combinar las
prendas y coordinar los colores de la ropa.

El calzado: caracteristicas

El calzado debe reunir cualidades que aseguren el equilibrio de la
persona cuando esta parada y en movimiento. Siempre es de uso indi-
vidual y no debe aprovecharse el de otras personas.

El material debe ser flexible y preferentemente impermeable al agua.

El zapato debe adaptarse lo maximo posible a la figura del pie, evitan-
do las formas puntiagudas que pueden deformarlo.

Los tacones seran bajos y anchos. La suela flexible, antideslizante y
suficientemente gruesa para que no se noten las irregularidades del
suelo. La pala o parte superior del zapato debe ser ancha y alta, per-
mitiendo la movilidad de los dedos. El contrafuerte debe ser rigido para
evitar que el pie se salga al andar.
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Productos de apoyo para el vestido.

Productos de apoyo para el vestido y el calzado

— Argolla para cierres.

— Abotonadores.

— Velcros.

— Calzadores.

— Adaptaciones para cordones (elasticos, etc.).

— Clip para pantalén (mango con un clip para recoger el pantalon y
acercarlo desde los tobillos).

— Adaptacion para calcetines (como un calzador).

—Todo tipo de alargadores y alcanzadores para poder manejar las
piezas de ropa cuando no funcionan bien los dos brazos 0 manos...

Secuencia de uso del calzador de medias o calcetines.
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3.1.3 El arreglo personal

El vestuario y la apariencia personal se ven a menudo afectados por
una discapacidad o por una enfermedad crénica. La ropa, el corte de
pelo, la figura, los accesorios, y los cosméticos son sellos importantes
de la identidad social de la persona, exponen el género de la persona,
edad, o etapa de vida, ocupacion, status, etnia y clase (Store, 1987)
Los cambios de la apariencia personal envian un mensaje de que el
rol de la persona en la sociedad ha cambiado.

La higiene y el arreglo personal son necesarios en la rutina diaria de una
persona e influyen en la aceptacién social.

Es muy importante que el cuidador estimule y promueva el manteni-
miento de un aspecto digno y adecuado en la persona cuidada. Res-
petando sus preferencias y adecuandolas a sus necesidades si es
necesario, pero evitando la sobreproteccion.

Hay que tener como objetivos:

— Conseguir buenos habitos higiénicos, desarrollando los conocimien-
tos basicos vy, las actitudes y habilidades necesarias.

— Preservar la dignidad de la persona en situacion de dependencia,
aumentando su nivel de autoestima con la mejora de su aspecto
fisico.

— Fomentar el autocuidado, proporcionandole el mayor nivel de inde-
pendencia posible.

Las tareas del arreglo personal incluyen: peinado y cepillado del cabe-
llo; colocacién y cuidado de lentes 6pticos y lentes de contacto; maqui-
llaje; afeitado, depilacion y arreglo de las unas.

En general el cuidador puede:
— Asegurarse de que existe privacidad y luz adecuada.

— Examinar las tareas y dividirlas en pasos simples.
— Permitir que el individuo realice tantos pasos como sea posible.

— Tener preparado y “a mano” todo lo que se necesite: jabdn, toallas,
cepillo, etc.

— Dar una instruccion cada vez.

— No apresurar la ejecucion de la tarea, suministrar tanto tiempo como
sea posible.

— Ayudar a la persona dando instrucciones visuales, por ejemplo si es
cepillarse los dientes tomar su mano y el cepillo y ejecutar con ella,
los distintos movimientos.

— Animar, siempre que sea posible, a que la persona se mire en el
espejo mientras se arregla o cuando haya terminado y halagarla.

— Motivar a la persona con estimulos placenteros para el/ella. Por ejemplo,
invitandola a oler el jabdn, la crema de dientes, o crema de manos.
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Maquillaje

Es importante que las personas en situacion de dependencia no pier-
dan la motivacion por realzar su buen aspecto mediante la utilizacion
de perfumes y de adornos (pendientes, broches...). Es bueno estimu-
larles para que mantengan o adquieran habitos de cuidados de la piel
a través de la limpieza e hidratacién del rostro y que si es de su gusto
se maquillen.

Puede ser mas conveniente poner maquillaje simple como ‘pintala-
bios”y “colorete”, y evitar el maquillaje de ojos que es mas complicado.
Para favorecer la autonomia se recomiendan los tonos pastel, pues no
requieren tanta precision.

Los utensilios de maquillaje suelen ser muy pequefos, por lo que
resulta muy util realizar engrosamientos en las tapas o superficies por
donde se sujetan para realizar menos fuerza en el momento de abrir
las tapas o utilizarlos. Estos elementos de maquillaje también pueden
ser sujetados al extremo de un alargador para facilitar su manejo.

Cuidado del cabello y la barba

— Animar a la persona a peinarse por si misma.

— Masajear el cuero cabelludo durante el lavado. Esta actuacion favo-
rece la relajacion.

— Ayudar a la persona a escoger un corte de cabello facil de arreglar.

— Considerar las preferencias personales sobre el afeitado con maqui-
na eléctrica o manual.

— Llevar a la persona a una peluqueria confortable, contarle al estilista
sobre su condicion y si se siente insegura acompaharla, permane-
ciendo con ella.

— Solicitar servicio a domicilio si la persona rechaza salir a la pelu-
queria.

Higiene de las uias

Las ufias deben mantenerse limpias y han de recortarse regularmente
para evitar que se acumule la suciedad. EIl momento de cortarlas es
después del bafio porque estan mas blandas. La forma correcta de
cortarlas es dandoles forma curva en las de las manos y recta en las
de los pies.

Productos de apoyo para el arreglo personal

Las adaptaciones y ayudas relacionadas con el arreglo personal
incluyen:

— Uso de rasuradoras, pinzas, crema, colonia.

— Magquillaje.
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— Arreglo del cabello.
— Cuidado de unas.

— Aplicacién de desodorante.

Rasuradora o afeitadora

Se pueden usar eléctricas o0 manuales: como siempre sera el profesio-
nal el que indique el producto mas adecuado segun las capacidades
de la persona.

Si esta muy afectada la prensidon manual pero se conserva la destreza
y coordinacién se pueden usar:

— Engrosadores: Engrosador de utensilios, de plastico de forma trian-
gular para utensilios no cilindricos. El diametro interior va de 3,1a 9,5
mm. Tubo de goma para engrosar mangos; hay distintas longitudes
(se pueden cortar).

— Adaptadores de agarre: cinta que se fija a la mano mediante velcro
con una ranura donde se introduce el utensilio. Es lavable. Se puede
usar para todo tipo de utensilios (utiles de aseo, cubiertos, etc.).

Pinzas depiladoras

— De tijeras para personas con disminucion de fuerza. También sirve en
amputaciones de pulgar, donde la tijera puede usarse con otros dos
dedos, permitiendo extraer los vellos.

— Con mango engrosado. Para cuando no se puede hacer la prension
fina, por ejemplo en artritis.

Cepillo de pelo
— Con mango largo ergondmico y curvado que facilita el peinado sos-
teniéndolo cerca del cuerpo.

— Con mango corto, engrosado, segun la movilidad de brazos y hombro
de la persona.

Limas de uhas
— Con mango grueso acanalado cuando no se puede hacer prension
o hay disminucion de fuerza.

— Con ventosas para que quede sujeta a una superficie lisa.

Cortaunas

— Cortaunas sobre base ovalada provista de ventosas para poder suje-
tarlo a cualquier superficie lisa. Este cortaufias de acero inoxidable
esta sobredimensionado y es ideal para quien no puede utilizar los
mas pequenos. Para cortar basta con apretar la palanca, muy gran-
de. Sirve para personas con disminucion de fuerza, amputados, AR,
etc.

— Cortaunas sobre ventosas y con lima.
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Alicates para unas.

— Cortaunas con lupa y luz.

— Cortaunas con palanca grande: sobre una base de plastico antides-
lizante, la palanca tiene una pieza grande de plastico.

— Cortaufas con mango largo; accionado por medio de un gatillo evita
tener que agacharse.

— Tijeras de pedicura. Con grandes asas que permiten usar toda la
mano para manejarlas. Larga para que no haya que agacharse (lum-
balgia). Cuchillas de acero curvadas, la de arriba dentada para que
no resbale sobre la uia.

Espejos

— Espejo cuadrado reclinable: sujeto a la pared y con inclinacion gra-
duable. Util para personas que van en silla de ruedas y en los casos
en los que existen problemas de equilibrio o dificultades para man-
tenerse de pie frente al espejo. También en aquellos casos en los
que la persona no puede permanecer de pie como EPOC o fatiga
cronica.

Aplicacion de desodorante

— Si existe una restriccion de la movilidad en hombro (fracturas,
quemaduras, hombro doloroso), es recomendable aplicar desodo-
rante en crema en una toalla himeda frotando suavemente con el
brazo sano en la axila afectada.

— Si no se puede usar ninguna mano (amputacion de ambos brazos),
se puede pegar un mango largo de plastico al desodorante en roll-on.
Este alargador puede adherirse a alguna superficie como una mesa
en el bafio.

Dispensador de jabon
El jabdn se obtiene presionando con la palma de la mano, el codo...

Ademas el dispensador se puede fijar a la superficie del lavamanos lo
que da mayor estabilidad.
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Secador de manos/cara
Pueden ser activados solo con la presencia o presionando un boton.

Resultan utiles en el caso de patologias que afectan a la fuerzay a la
prension de las manos asi como en ausencia de la misma.

Conclusiones

Mantener la autonomia en las tareas de aseo y arreglo personal es
importante porque:

— Una presentacion personal adecuada tiene un gran valor de acepta-
cion y reconocimiento social.

— La autonomia en estas actividades dignifica ya que estas son tareas
que se relacionan con la intimidad de la persona.

— Realizar de forma autdonoma algunas actividades de cuidado perso-
nal incrementa la autoestima y mejora el estado de &nimo.

El uso de productos de apoyo favorece la independencia y preserva
la intimidad en la realizacién de estas tareas de cuidado y debe ser
promovido por todos los cuidadores, tanto profesionales como no pro-
fesionales.
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3.2 La eliminacion

3.2.1 La eliminacién urinaria
— Cuidados cuando no hay incontinencia
— Cuidados cuando hay incontinencia

3.2.2 La eliminacion fecal

— Cuidados en caso de estrenimiento:
enemas

— Cuidados en caso de diarrea e
incontinencia fecal

— Cuidados de la colostomia



3.2.1 La eliminacion urinaria

Cuidados cuando no hay incontinencia:
colocacion de la cuna y la botella

La cufa y la botella son utiles de uso frecuente pues permiten la
miccién y la defecacion en la cama a la persona que no puede levan-
tarse.

Es importante responder pronto a la necesidad para evitar que la per-
sona se sienta incobmoda o ensucie la cama.

La cuha es un orinal plano que se usa para la defecacién, tanto del
hombre como de la mujer, y para la miccién de la mujer. La botella se
usa para la miccién del hombre.

La colocacion y/o retirada de la cufa o la botella debe realizarse con
respeto a la intimidad.

Colocacion de la cuna
Si la persona colabora el cuidador debe:

— Lavarse las manos y colocarse los guantes.

— Explicar lo que va a hacer y solicitar que la persona colabore todo lo
que pueda.

— Pedir al sujeto que, apoyando los talones en la cama, levante las
caderas; entonces, introducir la cufia con el mango hacia los pies.

Si la persona no colabora el cuidador debe:

— Girar al individuo hacia un lado y colocar la cufa sobre la cama a la
altura correcta y, a continuacion, volverle para que quede sobre la
cufa.

— Una vez colocada la cufa tapar a la persona, dejar tiempo para rea-
lizar la evacuacion. Al finalizar, limpiar, vestir y acomodar al sujeto.
Vaciar la cuia en el retrete y guardar la cufia tras su limpieza. Termi-
nar con el lavado de manos.

Colocacion de la botella
El cuidador debe:
— Lavarse las manos y colocarse los guantes.

— Promover la autonomia. Si la persona puede colocarse la botella, el
cuidador se limitara a acercarsela y a retirarla cuando haya termina-
do. Si la persona no puede el cuidador introduce el pene en el cuello
de la botella.

— Preservar la intimidad. Tapar a la persona con la sabana y dejarla
sola para que orine.

— Al finalizar ofrecer papel higiénico para que el sujeto se limpie o lim-
piarlo el propio cuidador.

Mi familiar necesita ayuda para: las necesidades de cuidados | 131



— Anotar la cantidad de orina si el médico o la enfermera lo han indicado.

— Vaciar la botella en el retrete y limpiarla. Esta debe limpiarse meticulo-
samente y desinfectarse con lejia para evitar la transmisién de enfer-
medades. Es muy importante que la botella sea de uso individual.

— Lavarse las manos.

Cuidados cuando hay incontinencia

Dispositivos absorbentes (panales)

Los pafales son productos sanitarios de un solo uso. Se ajustan al
cuerpo para absorber y retener la orina en su interior con el fin de
mantener la piel seca y sin humedad. Estan indicados en personas que
presentan pérdidas urinarias, fecales o ambas.

Existen distintos modelos segun la capacidad de absorcion y segun la
forma y el sistema de sujecion.

El grado de incontinencia es lo que hace elegir al médico un modelo
u otro.

La capacidad de absorcion varia desde los preparados para pequeias
pérdidas de orina hasta los que absorben mas de un litro de orina.

Segun la forma o el sistema de sujecion hay distintos tipos:

Absorbente |Forma Sistema de sujecion

Mediante braga de malla elastica
Rectangular Compresa rectangular | lavable y transpirable de diversas
tallas.

Compresa con escota- | Mediante braga de malla elastica
duras en la zona ingui- | lavable y transpirable de diversas
nal para adaptarse a la | tallas o banda adhesiva que se
anatomia del paciente | ajusta a la ropa interior.

Anatémico

Se sujetan mediante etiquetas o
cintas autoadhesivas que en algu-
nos casos permiten ser pegadas y
despegadas mas de una vez.

Anatémico

o Braga-pafal Con cinturon: incorporan un cintu-
con elasticos

rén autoadhesivo y un sistema de
ajuste con velcro que permite pegar
y despegar el absorbente las veces
que sea necesario par efectuar
comprobaciones o curas.

Colocacién del panal segun la posicion de la persona
dependiente y del sistema de sujecion

Indicaciones generales

Preparar todo el material necesario antes de empezar para evitar dejar
sola a la persona una vez empezado el cambio.
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A

Cambio de panal con la persona acostada.

Comenzar informando sobre lo que se va a hacer, buscando que la
persona esté con el animo de facilitar el cambio de pafial.

Es conveniente realizar un pequefio aseo cada vez que se hace un
cambio de pafal para limpiar la zona y evitar infecciones, poniendo
especial cuidado en dejar la piel perfectamente seca.

Es importante observar cualquier cambio en la orina en especial si dis-
minuye o aumenta la cantidad o se producen cambios en el color o
el olor. De cualquier cambio llamativo, especialmente si se mantiene
durante unos dias, hay que informar al médico porque puede ser indi-
cativo de un problema de salud.

Panal con elasticos: posicion de pie

— Colocar el panal con la parte de los adhesivos a la altura de la cin-
tura.

— Pasar el panal entre las piernas.

— Ajustarlo de forma que los elasticos queden bien colocados en la
entrepierna.

— Despegar los adhesivos y fijarlos sobre la parte anterior.

— Ajustar el panal a la cintura.
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Panal con elasticos: posicion acostado
— Poner al paciente de lado siguiendo las recomendaciones que apa-
recen en el apartado de movilizaciones.

— Poner el panal debajo de la cadera, colocando la parte posterior a la
altura de la cintura.

— Girar a la persona y colocarla boca arriba.

— Meter el panal entre las piernas.

— Ajustar los elasticos a la entrepierna.

— Despegar los adhesivos de la parte posterior y pegarlos sobre la
parte anterior ajustandolos a la cintura.

Panales con malla (anatéomicos y rectangulares):

posicion de pie

— Colocar la malla a la altura de las rodillas.

— Pasar el pafal entre las piernas.

— Abrir la parte posterior del panal y fijarlo a las nalgas.

— Subir la malla colocando primero la parte de atras estirandola bien.

— Estirar la parte de delante y subir bien la malla cubriendo el vientre.
Vigilar que la malla quede perfectamente estirada sin ninguna arruga.

Panales con malla (anatomicos y rectangulares):
posicion acostado

— Colocar la malla a la altura de las rodillas.

— Con el paciente de lado, pasar el pafial entre las piernas.

— Abrir la parte posterior del panal y fijarlo a las nalgas.

— Abrir la parte anterior, subir la malla y fijar el panal con ella.

— Ajustar bien todo el conjunto. Evitando las arrugas y los pliegues que
puedan dafar la piel.

Colectores peneanos

El colector peneano es una funda eldstica que se desliza sobre el
pene. Su extremo distal presenta un orificio al que se le conecta una
bolsa de recogida de orina. Su extremo proximal queda fijado a la base
del pene mediante un mecanismo especifico: normalmente una tira
circular o un apdsito autoadhesivo. Actualmente también existen en el
mercado colectores peneanos autoadhesivos en toda su longitud, por
lo que no precisan fijacion en la base del pene.

Los colectores peneanos estan indicados cuando todavia se tiene
vaciamiento vesical completo y espontaneo. Su uso continuado puede
provocar lesiones en la piel de la base del pene, por eso son especial-
mente recomendables en periodos limitados de tiempo.
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Colocacion de un colector
Preparar el material:

— Colector peneano. Antes de proceder a su colocacion hay que leer
atentamente las instrucciones del fabricante.

— Bolsa de diuresis con tubo de drenaje.

— Gasas.

— Utiles de aseo: jabén, toalla, agua templada.

— Guantes desechables.

Colocacién:

El cuidador debe:

— Explicar lo que va a hacer solicitando colaboracion.
— Lavarse las manos y colocarse los guantes.

— Colocar en decubito supino a la persona dependiente. Teniendo cuida-
do de dejarle tapado y dejando expuesta Unicamente la zona genital.

— Para eliminar las secreciones que puedan irritarle la piel y facilitar
el deslizamiento del colector, lavar los genitales con agua y jabon,
secandolos cuidadosamente.

— Colocar la bolsa de diuresis en el lateral de la cama, dejando la
conexion accesible.

— Sujetar el pene con la mano no dominante (la izquierda si se es
diestro y la derecha si se es zurdo). Realizar una ligera presion (dis-
minuye la posibilidad de ereccion).

— Con la mano dominante, colocar la base del colector sobre el glan-
de y la deslizaremos suave y uniformemente hacia el extremo del
pene.

— Es aconsejable dejar unos 2,5 cm entre el tubo de drenaje del colec-
tory el pene.

— Fijar el colector. Jamas debe usarse esparadrapo para fijar el colec-
tor, ya que este material no es expansible y puede causar constric-
cion y reduccion del flujo sanguineo peneano.

— Terminar conectando la bolsa de diuresis. Si el usuario del colector
esta encamado, sujetar la bolsa a la cama y si puede andar, a su
pierna.

Cuidados posteriores

— Comprobar la integridad de la piel del pene a los 30 minutos de la
colocacion del colector.

— Cambiar el colector y evaluar el estado del pene cada 24 horas.
Sondaje vesical

Consiste en la comunicacion de la vejiga con el exterior a través de una
sonda para permitir la salida de orina. Siempre ha de ser indicado por
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el personal médico y es el personal de enfermeria quien se encarga
de su colocacion.

Existen diferentes tipos de sondas segun el material, segun el tamafio
y segun los orificios al exterior. La eleccion del tipo de sonda viene
dada por el uso que se le vaya a dar y lo decide el personal sanitario.
La mas comun como sistema de recogida permanente o temporal de
orina es la de tipo foley de dos o tres vias.

Cuidados del sondaje vesical

— Lavar las manos antes y después de manipular la sonda o cada vez
que se cambie el sistema colector de orina.

— Fijar el tubo de drenaje de la bolsa a la pierna de la persona permi-
tiendo una movilidad adecuada. Evitar acodos u obstrucciones en el
tubo de drenaje.

— Explicar que la bolsa debe permanecer siempre por debajo del nivel
de la vejiga para evitar reflujo de la orina y el riesgo de infeccion.

— Lavar la sonda periddicamente para mantenerla permeable.

— Limpiar la zona genital cada 12 horas poniendo especial cuidado a
la hora de aclarar y secar la zona.

— Evitar desconexiones innecesarias de la sonda a la bolsa colectora
para no aumentar el riesgo de infeccion. Es preferible utilizar los siste-
mas colectores que permiten vaciar la sonda sin tener que cambiarla.

— Estar atentos a cualquier signo de infeccion urinaria: orina con sedi-
mento, hematuria, dolor suprapubico, fiebre, escalofrios... En caso
de que alguno de estos sintomas aparezcan, se debe comentar al
médico.

— Cuando hay que pinzar la sonda se hara en el tubo de drenaje de la
bolsa colectora y nunca sobre la propia sonda.

El sistema colector (las bolsas de recogida de orina)

Los sistemas colectores se pueden clasificar desde dife-
rentes puntos de vista:

— Segun la facilidad con la que se pue-
den contaminar: cerrado o abiertos |
(menos y mas proclives a la con- /'
taminacion respectivamente).

— Segun el tipo de pacien-
te: encamado (sistema
colector para cama) o
ambulante (sistema )
colector para pierna). \

o Bolsa de recogida
X de orina.
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Sistema colector cerrado

Es el mas completo y seguro, ya que presenta varios mecanismos que
dificultan la contaminacién bacteriana. Consta de las siguientes partes:

— Tubo de drenaje. Es un tubo flexible que se encuentra en la parte
superior de la bolsa y que esta unido herméticamente a ella. Puede
disponer de una o dos valvulas unidireccionales (una en la porcion
del tubo que conecta con la sonda urinaria y la otra en la zona de
conexién con la bolsa de drenaje) que dificultan el reflujo de la
orina.

— Tubo de drenaje de la bolsa. Se halla situado en la parte inferior de
la bolsa y también esta unido herméticamente a ella. Posee una llave
de paso, que al abrirla, permite el vaciado de la bolsa asi como la
posibilidad de tomar muestras (sistema cerrado).

— Respiradero de la bolsa, Es un pequefio orificio por el que entra aire,
con el fin de facilitar el vaciado de la bolsa.

— Filtro para bacterias. El orificio de respiradero posee un filtro que
Impide que las bacterias del medio externo penetren en el sistema.

— Dispositivo para colgar la bolsa. Se encuentra en su parte superior.
Posee dos ganchos a modo de percha que permiten colgar la bolsa
del lateral de la cama.

— Escala graduada. Permite conocer la cantidad de orina existente en
la bolsa en un momento dado.

Sistema colector abierto

La bolsa posee unicamente la escala graduada y el tubo de drenaje.

— No se puede vaciar cuando esta llena de orina. Por ello, cada vez
que se precisa el recambio de la bolsa, hay que desconectar el tubo

de drenaje de la bolsa llena y conectar a la sonda una bolsa vacia
(sistema abierto). Todo ello favorece la contaminacion bacteriana.

— No permite la toma de muestras.

Sistema colector para la persona encamada

Se pueden emplear cualquiera de los dos que se han descrito (abierto
y cerrado). La capacidad de la bolsa es variable, aunque suele rondar
los dos litros.

Sistema colector para la persona que camina

Este sistema se coloca en la pierna. Para ello, la bolsa presenta los
siguientes elementos:

— Cuatro ojales, dos en su parte superior y dos en su parte inferior.

— Dos tiras elasticas de unos 50 cm de largo y 2 de ancho. A lo largo
de la tira hay una serie de ojales y dos botones que estan colocados
en los ojales de uno de los extremos de la tira.
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Para sujetar la bolsa a la pierna se procede de la siguiente manera:

— Introducir una de las tiras a través de los ojales de la parte superior
de la bolsa y la otra a través de los ojales de la parte inferior.

— Colocar la bolsa sobre la pierna.

— Rodear la pierna con la tira colocada en la parte superior de la bolsa
y sujetarla con los botones. Hacer o mismo con la tira de la parte
inferior de la bolsa.

Sistema colector para una persona que camina.
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3.2.2 La eliminacion fecal

Cuidados en caso de estrefiimiento

Lo primero que se debe hacer es asegurarse de que se trata de un
problema de estrefiimiento, por eso se lleva un control de la evacuacion
de la persona para saber cual es su patrén y poder comprobar como
ha cambiado.

Una vez confirmado se debe comunicar al médico para que de las
indicaciones a seguir. (En el apartado 2 del manual, en Sindromes...
Estrefimiento se indican tratamientos y recomendaciones).

Los enemas

La administracién de enemas consiste en la introduccién de una solu-
cion liquida a través del recto, siempre bajo prescripcion médica, con
fines de limpieza, diagndstico o tratamiento.

Tipos de enemas

— Enemas evacuadores o de limpieza: son los que se utilizan para
aliviar el estrefimiento. Se eliminan pasados unos minutos. Se
pueden preparar de forma casera (1.000 ml de agua templada y
5 ml de jabdn neutro) o usar los enemas comerciales (compuestos
por soluciones que irritan la mucosa y aumentan el peristaltismo ori-
ginando una urgencia por defecar).

— Enemas de retencién. Tras su administracién deben retenerse en el
organismo al menos unos 30 minutos por contener en la solucion
medicamentos, aceites de retencién, etc.

Administracion de un enema

Lo primero que se debe hacer es preparar todo el material para no tener
que dejar sola a la persona una vez comenzado el procedimiento:

— Guantes.
—Cuna.

— Entremetida.
— Gasas.

— Lubricante.

— Enema comercial o sistema irrigado y solucion de limpieza (agua
jabonosa con un volumen total entre 500-1.500 ml).

Procedimiento:

— Explicar el proceso y pedir la colaboracion de la persona, cuanto mas
tranquila y relajada esté, mas facil sera poner el enema. Propiciar un
ambiente relajado durante todo el proceso.

— Lavarse las manos y colocarse guantes.
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Posicion y sistema para la administracion de enemas.

— Después proteger la cama con un plastico, una terna o una toalla.

— Para facilitar la entrada del enema colocar a la persona en la posicion
de Sims, es decir, con su lado izquierdo sobre la cama y con la pierna
que queda arriba un poco flexionada.

— Si se va a usar un enema comercial, lubricar la canula para introdu-
cirla en el recto y seguir las indicaciones del fabricante; introducirlo
lentamente apretando el envase hasta que se acabe el producto.

— Para introducir la sonda o la canula en el ano se sigue el mismo proce-
dimiento: separar los gluteos con la mano izquierda, mientras se pide
a la persona que tome aire profundamente.Y con la mano derecha se
introduce la sonda haciendo movimientos giratorios unos 8-10 cm.

— Si se va a usar una solucion preparada por el cuidador, se debe verter
en la bolsa de enema manteniendo el sistema de irrigacién cerrado y
sostener la bolsa a una altura de unos 30-40 cm por encima del nivel
de la cama. Una vez introducida la sonda en el recto abrir un poco el
sistema dejando que la solucién fluya lentamente por la sonda.

— Durante el proceso observar si la persona se queja de algun dolor
abdominal, si lo hace, detener la entrada del enema un rato hasta
que haya recobrado la comodidad. Pedir al sujeto que intente rete-
ner la solucién unos 5 o 10 minutos, acompaharle al bafio si es que
puede caminar o ponerle la cuia intentando darle la mayor intimidad
posible para realizar la evacuacion.

— Cuando haya terminado asearle y dejarle descansar. Recoger los
materiales.
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Tras la evacuacion observar el color y la consistencia de las heces
expulsadas, asi como la tolerancia de la persona al enema para comu-
nicarle al médico como ha sido el proceso. Si se administra un enema
medicamentoso, ademas de lo anterior seguir las indicaciones del pro-
pio medicamento.

Cuidados en caso de diarrea e incontinencia fecal

Se conoce como diarrea la emision de heces de poca consistencia con
deposiciones frecuentes.

Recomendaciones en la diarrea

Es importante reponer los liquidos para evitar la deshidratacion. Con-
viene estimular a la persona para la ingesta oral de liquidos y soli-
dos, dandole de comer pequefas cantidades de alimentos blandos,
sin excesivas restricciones en la dieta. Preferiblemente arroz, patata,
zanahoria,... evitando los productos lacteos.

Vigilar la piel de la zona anal para prevenir la escoriacion de la piel,
aplicando pomadas si fuera necesario.

La incontinencia fecal

Se produce una incontinencia fecal cuando hay emision involuntaria de
heces sea cual sea su volumen.

Recomendaciones, manejo de la incontinencia fecal

— Favorecer en todo momento la funcionalidad y el acceso al bafo:
propiciar la autonomia con una buena iluminacion y sefalizacion del
bafio, con la eliminacion de barreras y todas las adaptaciones ade-
cuadas segun la situacion de la persona y su cuidador.

— Es imprescindible una esmerada higiene y cuidado de la piel. La piel
se humedece y seca repetidas veces, lo que no solo produce irrita-
cion, sino que reduce la capacidad de la piel como barrera natural e
incrementa la vulnerabilidad a las bacterias.

e L avar la zona todas las veces que sea necesario.
e Secar bien sin estirar la piel.
e Hidratar.

— Cambios frecuentes de panal.

— Atender siempre las demandas de uso del bafo.

— Si existen alteraciones del comportamiento asociadas. Por ejemplo,
cuando no se reconoce el estimulo defecatorio pero si la incomodi-
dad, y la persona tiende a sacarse el pafal. En estos se actua:

¢ Valorando el estado general y consultando al médico.

¢ Mejorando la orientacién temporal y espacial.
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¢ Y también con medidas conductuales como acompafar al bafo a
horas fijas.

— Vigilar la dieta evitando las restricciones: dieta ligeramente astrin-
gente.

Productos de apoyo en la eliminacion fecal

Facilitan la tarea del cuidador y mejoran la autonomia y la calidad de
vida de la persona: panales, tapones anales, inodoros portatiles, pro-
tectores para muebles y colchones, y ropa especial.

— Salvacamas.
— Empapadores y absorbentes.
— Compresas y panales.

— Sabana de sujecién sin mangas, pijama cremallera (antipanal) para
evitar que la persona se quite el panal o manipule empapadores o
sondas...

— Obturador anal. Se usa, bajo prescripcién médica, en ciertas altera-
ciones neuroldgicas (mielomeningocele).

Otros tratamientos: segun la causa el médico indicara la conveniencia
de tratamientos farmacolégicos o quirurgicos.

Cuidados de la colostomia

La colostomia es un orificio en la pared del abdomen por donde se
recoge el contenido fecal a través de una bolsa. Se realiza cuando las
heces no pueden eliminarse a través del ano de manera normal como
consecuencia de enfermedades graves del colon o del recto. El estoma
comienza a funcionar aproximadamente desde las 48 horas siguientes
al acto quirurgico. Primero, se evacuan gases Y, luego, las heces van
siendo mas sdlidas a medida que se normaliza la dieta de la persona.

Cuidados del estoma y cambio de bolsa
Lo mas importante es seguir las instrucciones del personal sanitario y
no actuar por iniciativa propia.

Las bolsas de ostomia pueden ser de una sola pieza o de dos. Las
de una pieza tienen una zona adhesiva en su parte superior que se
adhiere directamente a la piel abdominal. Las de dos, tienen una pie-
za adhesiva con un aro o disco flexible de plastico que se adhiere a
la pared abdominal; y la propia bolsa tiene otro disco que se adapta
perfectamente al situado alrededor del estoma.

Es imprescindible mantener una buena higiene del estoma y vigilar
diariamente la aparicién de signos inflamatorios o ulceraciones.

Procedimiento del cambio de bolsa:
— Explicar el procedimiento a realizar.

— Preparar los materiales necesarios.

142 | Manual de formacion. La atencién y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



Cuidados de la colostomia.

— Lavarse las manos y colocarse los guantes.

— Descubrir solo la parte abdominal, no es necesario desnudar a la
persona.

— Retirar la bolsa de ostomia y observar el aspecto y volumen de las
heces.

— Limpiar el estoma con agua y jabon y retirar los restos del adhesivo
de la bolsa anterior con aceite de oliva (NUNCA con alcohol).

— Secar cuidadosamente presionando sobre la zona (NUNCA frotando).

— Observar el aspecto del estoma y comprobar que no presenta signos
inflamatorios.

— Retirar el plastico de la bolsa nueva y ahuecarla un poco con los dedos
para que no haga succion. Luego, colocarla sobre la piel abdominal
rodeando el estoma; si se trata de una bolsa de doble pieza, ajustarla
a la que previamente se habia adherido a las piel periestomal.

— La bolsa colectora debe quedar colocada en un plano horizontal a la
persona.

— Recoger los materiales y dejar a la persona acomodada.

— Lavarse las manos.
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3.3 La alimentacion

3.3.1 Recomendaciones
— Dietas
— Vias de alimentacion
— Ayuda en la alimentacion

3.3.2 Cuidados en caso de disfagia
— Causas
— Plan de actuacion

— Ante atragantamientos: Maniobra de
Heimlich

— Cuidados en la alimentaciéon por sonda
— Dar de comer con jeringa

— Recomendaciones en la alimentacion
por sonda



3.3.1 Recomendaciones

Se define como alimentacién la forma en la que el organismo adquiere
las sustancias necesarias para su mantenimiento y desarrollo. Es cons-
ciente y voluntaria y por eso se puede modificar y educar. La nutricion
es el conjunto de procesos internos que hacen que los alimentos se
transformen en energia para el organismo y en sustancias reparadoras
y reguladoras. Comprende una serie de procedimientos “involuntarios
e inconscientes”.

La nutricidn comienza cuando acaba la alimentacion.

Los alimentos son sustancias naturales o transformadas, que al inge-
rirlas aportan al organismo los materiales necesarios para nutrirse.

Los alimentos, a su vez, estan constituidos por una mezcla de com-
puestos quimicos que llamamos nutrientes.

En situaciones normales y en ausencia de enfermedad es recomenda-
ble la elaboracién de menus equilibrados, con alimentos de todos los
grupos y con la cantidad diaria recomendada.

Producto ‘ Raciones ‘ Cantidad

Leche: 200-250 ml
Lechey Yogur: 125 ml
derivados lacteos 2-3 raciones/dia Queso: 30-40 g
Queso fresco: 60 g

Carnes: 100-150 g
Carnes y pescados 2-3 raciones/semana Pescado: 150 g
Huevos: uno

Pan: 40-60 g
Cereales, derivados 6 raciones/dia Cereales: 30-40 g

y legumbres Pasta, arroz: 50-100 g
Legumbre: 50-100 g

Fruta: 120 g una pieza

Frutas y verduras 2-5 raciones/dia Verdura: 200 g

Grasas y Con moderacién Aceites: < 80 g/dia
azucar Golosinas: < 10% cal. total

En la alimentacion, tan imprescindible como la ingesta diaria de todos
los grupos de alimentos lo es la hidratacion. La hidratacion consis-
te en proporcionar al organismo la cantidad necesaria de agua para
reponer las perdidas y mantener las funciones vitales. El agua es el
componente mas importante del cuerpo humano, formando el 65% del
organismo. La cantidad diaria, debe ser de 1,5-2 litros/dia.
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Dietas

Se llama dieta a la planificacion de la alimentacion e hidratacion para
cada persona, segun sus caracteristicas personales.

Sirve, tanto para prevenir como para curar.

La dieta debe ser suficiente en calorias y tener todos los nutrientes. Si
existe enfermedad el médico indicara la mas adecuada.

Es importante que la dieta se adapte a las necesidades terapéuticas y
a los gustos o preferencias de las personas.

Tipos de dietas

El estado de salud de toda persona depende, en gran medida, del
aporte de todos y cada uno de los nutrientes que el organismo necesita
para construir y reparar los tejidos y regular los procesos metabdlicos.
Las necesidades nutricionales de cada individuo varian a lo largo de la
vida debido a cambios fisioldgicos, psicosociales y patoldgicos y como
consecuencia, la alimentacion también debe adaptarse de manera
individualizada.

Dieta normal: es la basal. Proporciona todos los componentes esen-
ciales de la nutricion. Es adecuada para personas que no tienen nece-
sidades especiales.

Dieta liquida: formada unicamente por liquidos, agua, infusiones, cal-
dos o zumos. Indicada temporalmente, hasta que se tolera otra mas
consistente.

Dieta semiblanda: se compone de alimentos semisdlidos y liquidos
(purés, sopas, yogures, papillas).

Dieta blanda: con alimentos faciles de masticar y digerir sin contenido
fibroso (purés, tortillas, pescados).

Dieta ligera: es una dieta normal, evitando fritos, grasas, alimentos
flatulentos.

Dieta hipocaldrica: es baja en calorias, con reduccion de grasas y de
cantidad de alimento. Disminuye peso.

Dieta hipercalorica: trata de aumentar el aporte calérico. Esta indica-
da en personas con peso insuficiente o desnutridos. Se aumentan los
hidratos de carbono y las grasas.

Dieta hipoproteica: disminuye las proteinas. Indicada en enfermeda-
des renales. Con reduccion de carne, pescado y huevos.

Dieta hiperproteica: con aumento de la cantidad de proteinas. Se
utiliza en desnutricion, quemados, infecciones, etc.

Dieta hipoglucémica: con reduccion de hidratos de carbono, funda-
mentalmente los simples. Esta indicada en los diabéticos para dismi-
nuir los niveles de glucosa en sangre (azucar).

Dieta hiposaddica: con disminucion total o parcial de la sal. Esta indi-
cada en personas hipertensas, con insuficiencia renal, cardiaca.
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Dieta pobre en colesterol: con reduccion de los alimentos ricos en
colesterol, en grasas de origen animal. Esta indicada en personas con
niveles elevados de colesterol y triglicéridos.

Dieta astringente: con eliminacidn de los alimentos ricos en fibra. Esta
indicada en personas que padecen diarrea.

Dieta laxante: con abundantes alimentos ricos en fibra. Se indica para
corregir el estrefimiento.

Vias de alimentacion

Oral

Es la alimentacion por boca, independientemente de si la persona
necesita ayuda o no para realizar la actividad. Normalmente compren-
de el desayuno, comida, merienda y cena.

Enteral

Es la alimentacién a través de una sonda conectada a alguna parte
del aparato digestivo. Las mas usadas son la nasogastrica que va de
nariz a estémago y la sonda de gastrostomia que va directamente al
estémago.

Tiene la finalidad de nutrir adecuadamente a la persona hasta que
recupere la capacidad de alimentarse por via oral.

Se utiliza en personas que no pueden alimentarse por boca o que no
pueden utilizar el eséfago y estémago para su alimentacion.

No puede usarse cuando hay vomitos, obstruccién intestinal, pancrea-
titis, etc.

El alimento se administra mediante jeringuilla (50 cm), o por goteo
continuo o intermitente, usando una bomba de infusidn enteral.

Parenteral
Consiste en administrar nutrientes directamente a la sangre. Por via
endovenosa.

Se usa en personas en las que no se puede utilizar el aparato digestivo
0 cuando se necesita un apoyo nutricional, en personas desnutridas.

Solo se suele usar en los hospitales. Se necesita un control analitico
de la persona durante la administracion.

Ayuda en la alimentacion

Dar de comer

La mayoria de las personas eligen qué quieren comer, cuanto y cuan-
do lo comeran. Es dificil abandonar la independencia sobre estas cues-
tiones. También es dificil aceptar ayuda para comer o ser alimentado
por otra persona. El cuidador debe respetar la dignidad y los gustos de
la otra persona asi como fomentar su autonomia.
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Para dar de comer, sentarse enfrente de la persona.

Es fundamental para las personas que necesitan ayuda en su alimenta-
cién que se adapte a sus necesidades individuales, teniendo en cuenta
sus habitos alimentarios, su capacidad de autoalimentacion e indepen-
dencia para mantener un buen estado de salud y calidad de vida.

Puntos claves

— Tratar la persona como lo que es, un ser adulto, ofreciéndole opcio-
nes para comer y teniendo en cuenta sus decisiones.

— No apurar el tiempo de la comida, debe ser una actividad agradable.

— El apetito, a menudo, mejora cuando el momento de la comida es
relajado y agradable. Siempre que sea posible el cuidador comera
con la persona a la que cuida.

— No llamar la atencidn si derrama la comida o se niega a comer. Si se
niega a comer, averiguar la causa.

— Si se producen cambios repentinos en el comer o tragar del indivi-
duo, deben ser valorados por su médico.

Si es necesario ayudar

— Siempre estimular al maximo para que la persona haga todo lo que
pueda, no hacer por él lo que pueda hacer por si mismo.

— Si tiene dificultades para usar el tenedor o la cuchara, ofrecer alimen-
tos que pueda mantener con la mano como pequefios bocadillos o
croquetas.

— Cuidar la postura de la persona al comer; sentada y con la cabeza
levemente inclinada hacia adelante. (Si la cabeza cae hacia atras es
casi imposible tragar).
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— Asegurarse de que la persona pueda ver la comida en el plato. Debe
tener sus gafas puestas, si las usa. Ayuda que el color del plato con-
traste con el de los alimentos.

— Si puede sostener el tenedor, sentarse a su lado y colocar la mano
debajo de la suya para ayudarla.

— Si hay que dar de comer a la persona, sentarse en frente y un poquito
por debajo de su altura. Ir explicando lo que se va a hacer: “Ahora te
voy a dar la sopa.” Algunas personas necesitan que se les recuerde
que deben masticar o tragar.

Si la persona no tiene apetito o se niega a comer
— Apagar la television y reducir cualquier otra distraccion para ayudarle
a concentrase en la comida.

— Evitar poner demasiadas cosas en el plato o porciones demasiado
grandes.

— Cuando una persona se niega a comer hay que comprobar que no
tenga algun dolor provocado por la dentadura, las encias o algun tipo
de protesis.
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3.3.2 Cuidados en caso de disfagia

La disfagia es la dificultad al tragar.

Cuando se tiene disfagia existen dificultades para formar el bolo ali-
menticio en la boca o para que el bolo vaya desde la boca hasta el
estomago.

Causas

Suele estar provocada por enfermedades que causan un mal funcio-
namiento de la lengua o de los musculos de la garganta y el eséfa-
go (accidente cerebrovascular, enfermedades neuroldgicas, tumores,
Alzheimer, Parkinson). En las personas mayores puede deberse tam-
bién a la ausencia de dientes, problemas con la dentadura postiza,
lesiones en la lengua o encias y falta de produccion de saliva.

La disfagia puede ser peligrosa porque puede provocar problemas res-
piratorios y nutricionales. El personal sanitario elaborara un plan de
cuidados especifico y adiestrara al cuidador para su colaboracién y
para la administraciéon de esos cuidados.

Plan de actuacion

1. Modificar la consistencia de los alimentos y bebidas

Para superar los problemas para tragar y evitar que se produzcan aho-
gos e infecciones respiratorias lo mas importante es administrar liqui-
dos espesados y sdlidos triturados que facilitan la formacion del bolo
alimenticio en la boca.

Si existe dificultad para tragar sélidos

— Siempre que se pueda, triturar los alimentos en el mismo momento
de tomarlos.

— Triturar los alimentos preparados para que tengan una textura uni-
forme. Evitar la presencia de grumos, huesecillos, espinas o fila-
mentos.

— Se puede anadir leche o salsas para conseguir texturas suaves.

— No afadir mas liquido del necesario en el triturado, porque reduce su
valor nutritivo.

— Evitar alimentos pegajosos como el puré de patata o la leche con-
densada, ya que hay mas posibilidad de que se peguen al paladar.

— Evitar las frutas y verduras con semillas o pepitas que no pueden
separarse (kiwi, fresas, etc.) y los alimentos que se desmenuzan en
la boca (magdalenas), porque dificultan que el bolo alimenticio sea
uniforme.

— Tener cuidado con los caramelos: producen mucha saliva, que puede
pasar a las vias respiratorias si se traga mal.
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Ejercicios de labios para disminuir la disfagia.

Si existe dificultad para tragar liquidos
— Sustituir el agua por bebidas espesadas.

— Se pueden espesar los liquidos con espesantes de venta en farma-
cias, siguiendo las instrucciones del envase para saber la cantidad
de espesante que se debe anadir a un liquido.

— Evitar los liquidos con pulpa, como los zumos de naranja sin colar
porque las pielecitas pueden quedar retenidas en la garganta.

Se recomienda utilizar cucharas de postre pues la toma en pequenas
cantidades, de cualquier alimento triturado o bebida espesada, facilita
la formacion del bolo alimenticio y disminuye el riesgo de tragar mal.

Si a pesar de estas indicaciones no mejora la capacidad de tragary la
persona pierde peso es conveniente consultar con el especialista.

2. Realizar ejercicios de labios, lengua y mejillas

Para preparar mejor en la boca la comida que se va a tragar es muy
beneficioso preparar los musculos implicados. A continuacién se pre-
sentan una serie de ejercicios que realizados con precision, fuerza y
constancia ayudan a fortalecer esos musculos.

— Sonreir exageradamente.

—Juntar los labios y echarlos hacia delante como para dar un beso.
— Sostener el mango de una cuchara con los labios, presionandolo.
— Sacar y meter la lengua rapidamente de la boca.

— Hacer circulos con la lengua pasandola por los labios, de derecha a
izquierda y de izquierda a derecha.

— Mover la lengua por toda la boca pasandola por los dientes, encias,
paladar y por la zona que esta debajo de la lengua.
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— Pasar el dorso de la lengua por todo el paladar, desde adelante hacia
atras.

— Imitar que se mastica un trozo de pan o un chicle realizando los
movimientos muy exagerados.

3. Conocer técnicas que ayudan a evitar atragantamientos

Condiciones del entorno

— El entorno donde se realiza la comida debe ser tranquilo, relajado y
sin distracciones para facilitar la concentracion de la persona en el
acto de comer. Para ello se recomienda eliminar o reducir distrac-
ciones visuales y sonoras como la television, la radio o personas
hablando. También puede ayudar retirar los alimentos y utensilios
innecesarios.

— El mobiliario debe permitir mantener a la persona frente a la comida
en una postura recta y equilibrada.

— Es recomendable usar utensilios adaptados a los trastornos de
deglucién (vasos con boquilla, jeringas, cubiertos pequefos, etc.).

— Se debe supervisar siempre el proceso de la comida aun cuando la
persona afectada sea auténoma para esto.

Medidas posturales

— Solo se debe comer cuando se esta perfectamente despierto, nunca
si se esta somnoliento.

— Siempre que sea posible, se debe comer sentado (postura recta a 90°,
flexion de cadera y rodillas, pies planos en el suelo o apoyados en un
soporte, hombros simétricos y el tronco y la cabeza sobre la linea media).
En algunos casos es necesario utilizar algin soporte como almohadas
para asegurar una buena disposicion de la cabeza y el tronco.

— La persona debe comer frente al plato.

— El cuidador familiar deberia sentarse enfrente y a la misma altura
o ligeramente por debajo de la altura de los ojos de la persona en
situacion de dependencia.

— En el momento de tragar, especialmente si hay riesgo de atragan-
tamiento, se aconseja mantener la cabeza flexionada con la barbilla
hacia abajo.

— No se debe meter mas alimento en la boca si antes no ha tragado la
cucharada anterior.

— No hablar mientras se come. Al hablar se abren las vias respiratorias
y aumenta el riesgo de atragantamiento.

— Evitar acostarse inmediatamente después de las comidas.
4. Adecuar la nutricion

La dieta debe ser equilibrada, variada y de sabor agradable, no hay
que olvidar variar diariamente el triturado.
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— Elaborar platos que en poca cantidad aporten muchos nutrientes.
Son muy utiles los purés y papillas enriquecidos en vitaminas, pro-
teinas y minerales.

— Dar alimentos que contengan proteinas, tanto de origen animal como
vegetal (carne, pescados, huevos, leches y legumbre).

— Incluir siempre en la dieta alimentos ricos en fibra (verduras, frutas,
cereales integrales).

5. Saber solucionar problemas relacionados
¢ Qué hacer si la persona no abre la boca?
La forma de actuar sera segun la causa del problema:

* Si el problema es solamente fisico, estimular la apertura de la boca
tocando el labio de abajo con la punta de la cuchara y si no es sufi-
ciente aplicar una presién suave sobre la barbilla.

* Sila persona presenta deterioro cognitivo importante, puede ser que
no comprenda la accion e incluso que tenga dificultad fisica para rea-
lizarla. Entonces es conveniente dar érdenes cortas y claras: “abre la
boca”y mostrar con gestos la accion de abrir la boca para que pueda
imitar nuestros actos. Si ademas, es necesario facilitar la ejecucion
fisicamente, se hace como se ha descrito en el parrafo anterior.

¢ Qué hacer si la persona retiene la comida en la boca y tarda
mucho en vaciarla?

Nunca introducir el dedo en la boca, porque la persona puede reaccio-
nar involuntariamente y morder con fuerza.

Estimular la apertura de la boca tocando el labio de abajo con la punta
de la cuchara (fria, si puede ser) y apretandola suavemente contra el
labio. Se puede poner la cuchara en agua helada entre comida y comi-
da. La sensacion fria ayuda a mejorar el reflejo de la deglucién.

Al colocar la comida en la boca, se debe poner la cuchara en medio de
la lengua ejerciendo una ligera presion hacia abajo. Comprobando que
la boca esta vacia después de cada cucharada.

Ante atragantamientos: Maniobra de HEIMLICH

Es un procedimiento de primeros auxilios para desobstruir el conducto
respiratorio, normalmente bloqueado por un trozo de alimento o cual-
quier otro objeto.

Se usa en caso de atragantamiento. Es una técnica efectiva para salvar
vidas en caso de asfixia. Se trata de comprimir el abdomen hacia arriba
para favorecer la expulsion del cuerpo extrafo.

En personas conscientes (que no se han desmayado, no han perdido
la consciencia, estan alerta):

— Colocarse detras de la persona y abrazarla por la cintura.

— Poner la mano derecha en pufo entre el ombligo y el apéndice xifoi-
des (la punta del esterndn).
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Maniobra de Heimlich.

— Situar la otra mano encima del pufio.

— Presionar fuertemente el abdomen con un movimiento hacia atras y
hacia arriba a la vez.

— Repetir durante 5 veces consecutivas.

— A los lactantes, colocarlos en decubito prono (boca abajo), sobre el
antebrazo y mano, sujetando la cabeza por debajo de la mandibula
y golpeando la espalda entre los omoplatos, con el talén de la otra
mano.

En personas inconscientes (que no nos responden) se debe buscar
ayuda de inmediato:

— Pedir a alguien que llame al 061 o al numero local de emergencias
mientras usted empieza a administrar los primeros auxilios y reani-
macion cardiopulmonar.

— Si esta solo, grite con fuerza pidiendo ayuda y comience a adminis-
trar los primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar

El primer procedimiento que se realiza en una persona inconsciente
que esta asfixiandose es la maniobra de Heimlich, la cual se hace con
la persona acostada de espaldas hasta que el objeto atascado salga
o hasta que llegue ayuda:

— Colocarse sobre la persona de rodillas a ambos lados de sus caderas.

— Colocar el talén de la mano entre el ombligo y el xifoides (la punta del
esterndn).

— Apoyar la otra mano sobre la anterior.

154 | Manual de formacion. La atencion y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



— Presionar fuerte hacia dentro y hacia arriba, al menos 5 veces
seguidas.

— Introducir el dedo indice en la boca, con intencién de extraer el obje-
to, solo si esta visible.

— En el lactante es igual, salvo que deben emplearse dos dedos para
presionar el abdomen.

Cuidados en la alimentacion por sonda

Son muchos y variados los casos en que se requiere una nutricién por
sonda: enfermedades que impiden deglutir correctamente, situaciones
de importante pérdida de apetito, alteraciones neurolégicas... Es muy
importante que su nutricion sea adecuada y suficiente.

Los alimentos deben estar en forma liquida y contener EL MISMO
VALOR ALIMENTICIO (proteinas, vitaminas, hierro, calcio, energia...)
que una dieta normal y equilibrada.

La persona necesita todo el alimento que le proporcionan los productos
nutricionales liquidos, para evitar asi pérdidas de peso, luchar contra
posibles infecciones y sentirse “mas fuerte”.

La nutricién por sonda es un método SENCILLO, SEGUROY EFICAZ
que ayuda a conseguir y mantener un correcto estado nutricional.

Ante cualquier duda, el cuidador debe consultar a su médico o enfer-
mera.

Cuidados de la sonda nasogastrica

— Se debe limpiar cada dia la sonda por fuera con una gasa, agua tibia
y jabon suave. Después hay que aclararla y secarla.

— El cambio de la sonda lo hara el médico o enfermera cuando lo crea
oportuno. Si la sonda se oscurece, presenta grietas u orificios hay
que avisar al médico o la enfermera.

— La persona en situacion de dependencia podra ducharse siempre
que el médico o enfermera lo recomiende. En la ducha hay que man-
tener cerrado el tapdn de la sonda. Al finalizar, secar bien la zona de
fijacion de la sonda y cambiar la tirita o esparadrapo.

— La sonda se fija a la nariz con una tirita o esparadrapo. Se recomien-
da poner una tirita o esparadrapo nuevo e ir cambiando de sitio la
fijacion para evitar irritaciones, siguiendo los pasos siguientes:

e Despegar el esparadrapo o tirita viejo.

¢ A continuacién, limpiar la nariz con una gasa, aguay jabon, y secar
con cuidado.

e Colocar entonces la nueva tirita vigilando que la sonda no roce o
deforme la nariz y comprobando (tirando suavemente)que la sonda
no se desplaza.
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— Los orificios nasales se deben limpiar una vez al dia, con un baston-
cillo de algodén humedecido con agua caliente o templada.

— Es recomendable, ademas, suavizar toda esta zona con una crema
hidratante para evitar irritaciones. Debe realizarse con cuidado para
no desplazar la sonda hacia afuera. Verificar la posicion comproban-
do que la sefnal exterior de la sonda se encuentra en el mismo sitio.

— Aunque, la persona tome los alimentos por la sonda, es importante
cuidar la limpieza de la boca. Por ello se deben cepillar los dientes y
la lengua con un cepillo y pasta de dientes, como minimo dos veces
al dia (por la mafnana y por la noche), intentando que no trague el
agua. Si se aprecia que los labios estan resecos, suavizarlos con cre-
ma de cacao o vaselina. Si es necesario, humedecer la boca varias
veces al dia (3-4 veces/dia) con una gasa empapada en agua.

Cuidados de la sonda gastrica

— Comprobar a diario que la piel del estoma (orificio cutaneo por
donde se introduce la sonda) no presenta irritacion, inflamacién o
secrecion. Lavandolo cada dia utilizando agua y jabon o solucion
desinfectante.

— Cambiar a diario el esparadrapo hipoalérgico que fija la sonda a la
pared abdominal a varios centimetros del estoma.

— Vigilar la posible pérdida de alimento o jugo digestivo a través del
estoma y mantener la zona siempre seca. Si hay escape, este se
debe limpiar inmediatamente y colocar una gasa alrededor de la son-
da que se cambiara tantas veces como sea necesario.

— Verificar periédicamente la posicion de la sonda; para ello, traccionar
la sonda suavemente hacia arriba hasta notar el tope interno, que es
el baldn inflado o la pestafa de silicona. Al cogerla entre los dedos,
esta debera girar sin dificultad en el interior del estomago.

— El disco de plastico, que es el soporte externo de las sonda, puede
levantarse un poco para limpiar mejor la zona del estoma, pero sin
tirar de él.

— Si la situacion de la persona en situacion de dependencia lo permi-
te, puede ducharse siempre que se tenga la precaucion de cerrar
la sonda con los tapones. No es conveniente sumergir la sonda en
piscinas o agua de la bafera.
Tras el aseo se secara el pun-
to de insercion o estoma y se
cambiara el esparadrapo que
servia de fijacion.

Las personas que precisan nutri-
cion enteral tienen la idea de que
deben permanecer completa-
mente inmdviles para evitar que
la sonda se les desplace o se
les caiga. Esta idea es totalmen-
te errénea. Se les debe animar

Sonda de gastrostomia.
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a que, si su estado general lo permite, se movilicen en la cama, se
levanten y deambulen.

Si la persona esta inmovilizada por su enfermedad, se practicaran los
cambios posturales cada 2 o 3 horas, como parte de los cuidados
generales de la persona encamada.

Alimentar por sonda
Alimentos

Para la nutricion enteral se pueden utilizar férmulas culinarias o pre-
parados comerciales.

Los preparados comerciales para la nutricion por sonda contienen
una composicion exacta y equilibrada de los tres nutrientes basicos:
proteinas, grasas e hidratos de carbono. Pueden enriquecerse con
vitaminas y oligoelementos constituyendo una dieta completa. Tam-
bién pueden modificarse atendiendo a las necesidades especificas de
cada persona.

Estos preparados comerciales se pueden encontrar también como
suplementos. Estan formados por uno o mas nutrientes y se utilizan
como complemento a la dieta oral. Se presentan en envases monodo-
sis y pueden ser liquidos, en polvo o en forma de pudding. Los mas
utilizados son los suplementos proteicos y energéticos.

Las formas culinarias son las que estan constituidas por alimentos
cocidos y triturados a los que se les afade agua, leche, caldo... Tie-
nen el inconveniente de no ser exactas y equilibradas en cuanto a su
composicion y pueden obstruir facilmente las sondas por su viscosi-
dad. Para su administracion requieren sondas de mayor calibre (mas
gruesas).

Tipos de preparados comerciales

1. Botellas de cristal de 500 ml o en una bolsa hermética (flexibag) de
500-1.500 ml. Deben conservarse en lugar fresco y seco y vienen
listos para su uso.

2. En polvo:

El producto debera diluirse en agua para su administracion. El agua
estara previamente hervida y tibia. La mezcla resultante ha de ser
homogénea, sin presencia de grumos (NO deben usarse ni turmix
ni batidoras).

El preparado en polvo viene generalmente en latas que deben man-
tenerse en lugar limpio, seco y fresco, evitando fuentes de calor.

Una vez reconstituida la dieta, debe conservarse en la nevera en un
recipiente bien limpio y cerrado lo mas aislado posible del resto de
los alimentos. No se debe utilizar la mezcla si lleva mas de 24 horas
preparada. En este caso, se desecha y se prepara otra similar.
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Distintos momentos de la alimentacion con jeringa.
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Formas de administracion
1. Administracion intermitente

Es la forma que mas se acerca a un horario de alimentacion normal.
Se espacian las tomas al igual que se espacian las comidas a lo largo
del dia. Se puede hacer con tres sistemas.

— Gravedad: utilizando un sistema de goteo similar al empleado en
sueroterapia. Se administra la dieta espaciada entomas (4 6 5alo
largo del dia) 500 ml de férmula en 30-90 minutos.

— Bomba de infusion: igual al anterior, pero en vez de utilizar un sis-
tema de goteo convencional se hace con bomba de infusion que
regula exactamente la velocidad a la que se administra la dieta.

— Bolo con jeringa: la dieta se administra a emboladas de 200-400
ml en 20-30 minutos utilizando jeringas de gran volumen (50 ml) y
espaciando las tomas (una toma cada 4-6 horas).

2. Administracion continua

En este caso, la administraciéon de la dieta se realiza por goteo lento
(40-150 ml/h) y continuo durante las 16-24 horas del dia, o bien dejan-
do unas horas de descanso nocturno.

Dar de comer con jeringa

Para dar la comida la persona tiene que estar sentada y si esta en la
cama con el cabecero levantado unos 40°.

Antes de dar la comida el cuidador lava la sonda conectando la jeringa
cargada con unos 30 cc de agua.

Se vierte la cantidad de dieta necesaria en un recipiente limpio y gra-
duado en ml. El alimento debe estar a temperatura ambiente y hay que
agitarlo antes de su uso.

Ir aspirando el contenido del recipiente con la jeringa. Segun el tipo de
sonda debera enroscar o presionar ligeramente la jeringa para conec-
tarla a la sonda. La entrada del alimento debe ser lenta.

Cuando haya pasado todo el producto desconectar la jeringa de la
sonda, dejarla tapada y aclarar la jeringa con agua del grifo. Una vez
limpia, volver a poner agua para lavar la sonda como antes de dar la
comida.

No olvidar colocar el tapon al acabar.

Si no se utiliza todo el producto, taparlo enseguida guardandolo en la
nevera 24 h como maximo. Si es un alimento preparado conviene apun-
tar en el frasco o en la bolsa el dia y la hora en que se ha abierto.

Es importante dejar a la persona media hora en la misma posicion en
la que ha comido y observar la tolerancia a la dieta, asi como cualquier
signo que indique anomalias.
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Limpiar diariamente los orificios nasales y aplicar crema hidratante.

Recomendaciones en la alimentacion por sonda

Referidas a la persona
— Mantenerla en angulo de 30-45° (sentada o semisentada) mientras
se administra la férmula.

— Si el médico lo indica se comprobara el residuo o contenido gastrico
antes de cada toma. Si el residuo es superior a 150 ml debe suspen-
derse la alimentacion porque existe riesgo de aspiracion del conte-
nido gastrico al aparato respiratorio. En caso de que esto ocurra, se
espera una hora vy, si transcurrida esta logra reducirse el contenido
residual, se reanuda la nutricién pero con un flujo mas lento hasta
conseguir la normalizacion del residuo.

— Comprobar la velocidad de goteo (si se usa este sistema) y no admi-
nistrar ni mas cantidad ni a un ritmo mayor del recomendado.

— Tras la administracion de la nutricidn es conveniente lavar la sonda
con 30 ml de agua para evitar la obstruccion de la misma y su con-
taminacion.

— Administrar entre 500 y 1.000 ml de agua ademas de la dieta y de la
que se emplea para lavar la sonda.

— Observar la aparicién de nauseas, vomitos o diarrea.

Referidas a la formula

— Almacenar los productos no utilizados en sitio seco y protegido de la
luz.

— Comprobar la fecha de caducidad.
— Anotar la fecha y hora de apertura del envase.

— Administrar la férmula a temperatura ambiente.
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Cambiar el esparadrapo de sujecién de la sonda.

— Los envases, una vez abiertos, deben administrarse inmediatamente
o conservarse en frigorifico no mas de 24 horas.

— No mantener abierta y conectada la botella al sistema (de goteo o
bomba de infusion) méas de 24 horas, ya que existe un gran riesgo de
contaminacion.

Referidas a la administracion de farmacos
— Los medicamentos NO deben mezclarse con las férmulas de nutri-
cién enteral.

— Cuando sea necesaria la administracion de medicamentos, esta se
hara de forma independiente a la alimentacion, lavando la sonda con
25-30 ml de agua antes y después de administrarlos.
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3.4 La movilidad

3.4.1 La movilizacién
3.4.2 Ayudas en la marcha
3.4.3 Cambios posturales

3.4.4 Movilizacidn y transferencias



3.4.1 La movilizacion

Entendemos por necesidad de movilizacién aquella que trata de
mantener la capacidad para mover cada una de las partes del cuerpo
y de trasladarse de un sitio a otro conservando una correcta estabilidad
y alineacion corporal.

Efectos positivos de la movilizacion:

— Mejora la condicion muscular de la persona
— Evita las malas posturas corporales

— Favorece la independencia

— Aumenta las posibilidades de relacion social

Las movilizaciones se pueden hacer cada 2 o 3 horas o respetando
las horas del suefio.

La movilizacion se debe hacer de una forma ritmica y suave, intentan-
do que la persona colabore.

”

“Dadme una palanca y moveré el mundo
Arquimedes de Siracusa

El cuidador es el punto de apoyo

Ayudar a una persona con limitaciones de movilidad para que realice
movimientos habituales en su actividad diaria se basa en unos prin-
cipios:

— Conocer a la persona y sus necesidades.

— Tener conocimientos y entrenamiento en biomecanica (uso de nues-
tro propio cuerpo como “maquina” para mover a la persona).

— Seleccionar meditadamente la técnica a emplear y los equipos de
ayuda posibles.

— Adecuar el entorno de la persona, pensando en ella y en quienes la
cuidan.

— Mantener constantemente una correcta higiene.

Estos cinco principios, que son extremadamente sencillos de cumplir,
tienen unas evidentes ventajas:

— Para la persona con necesidad de movilizacion, porque contribuyen
a su mejora fisica y sicolégica, lo que redunda en una mayor autono-
mia y mejor calidad de vida.

— Para quienes cuidan, porque evitan lesiones —jesos temibles dolo-
res de espaldal-, ahorran esfuerzo innecesario y aportan una
capacidad de trabajo muy superior, lo que se puede traducir como
la posibilidad de disponer de mas tiempo para si mismos.
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Bases de la Biomecanica

— Mantener la espalda recta. Nunca nada es tan urgente como
para encorvarse para levantar un peso, por pequefio que este
sea.

— Flexionar las piernas. Siempre flexionadas, aunque sea ligera-
mente. De esta manera son los musculos de las piernas los que
soportan el peso (son muy fuertes) y no los de la espalda.

— Apoyarse en el cuerpo. Al levantar a una persona en situacion
de dependencia, lo mas beneficioso para ella y para el cuidador
es que su cuerpo esté proximo al de este; asi se reparte mejor
la carga.

— Seguridad en el agarre. No se esta hablando de los neumati-
cos de un coche, aunque la idea vale: se ha de tener el maximo
cuidado en coger a la persona de manera que no se escurra o
suelte. Esto se llama “hacer buena presa”.

— Separacion y direccion de los pies. Al sujetar a una persona
en situacion de dependencia, los pies del cuidador deben estar
separados (mas equilibrio) y uno de ellos colocado en la direc-
cion del movimiento que se va a realizar con la persona a la que
se ayuda (menos esfuerzo).

— El cuerpo del cuidador hace de contrapeso. El peso de una
persona puede superar con creces la capacidad muscular del
cuidador. Por eso el cuidador sincronizara bien sus movimientos
para crear un contrapeso con Su propio cuerpo en cada unos
de los sucesivos pasos. Asi el peso de la persona a la que se
ayuda se reduce a menos de la mitad.

La utilidad de los apoyos

En el trabajo de ayuda a una persona en situacion de dependencia
que va a moverse, se debe compartir el esfuerzo con los apoyos dis-
ponibles: camas, sillas asideros... Pero antes, es conveniente, estar
seguros cuando se haga fuerza sobre ellos.

— En caso de prever un esfuerzo demasiado grande para realizar la
movilizacion, el cuidador requerira la ayuda de otra persona o de
algun medio mecanico (por ejemplo, una grua) que facilite esta
tarea.

Mayor eficacia y mejor cuidado

El cuerpo del cuidador es una herramienta eficaz para ayudar a la
persona en situacion de dependencia a realizar sus movimientos coti-
dianos. Pero ademas la mente del cuidador con su capacidad de ana-
lisis sera el principal soporte para convertirse en un “buen punto de
apoyo”.
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Flexionar las piernas, espalda recta. Crear contrapeso con el propio cuerpo y contraer los
musculos abdominales y los gluteos.

— Comunicacién y motivacion. Antes de iniciar cualquier movimiento,
es imprescindible explicar a la persona a la que se va a ayudar qué
pasos va a dar cada uno e intentar motivarla para que colabore lo
mas posible.

— Pensar antes de actuar. Dice el refran popular “visteme despacio,
que tengo prisa”. La eficacia mal entendida, hacer lo que sea para
ganar tiempo, suele ser origen de muchos problemas. La peor elec-
cion es escoger un movimiento que invalide la posibilidad de colabo-
racion de la persona a la que se ayuda... jpor ir mas rapido!

— Archivo de experiencias. Las cosas que se hacen dia a dia para
ayudar a la persona en situacion de dependencia pueden dar pistas
para ser mas eficaces y protegerse mejor en los tiempos venideros.
Es muy conveniente tener en cuenta la evolucion y el estado de la
persona, su entorno, los medios con los que cuenta y la combinacion
de todo ello.

—Un poco de anticipacién. Es conveniente anticiparse a situacio-
nes comprometidas teniendo en cuenta pequehisimas cosas. Por
ejemplo, entrenarse para mantener la espalda recta flexionando un
poco las piernas, para colocar los pies, para “hacer presa” de cosas
pesadas, para situar apoyos en los lugares en los que sea necesario
realizar movimientos... Se puede hacer una lista de argumentos con
los que motivar a la persona para que colabore en los movimientos.
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La persona en situacion de dependencia

Cuando la persona en situacion de dependencia colabora, la moviliza-
cion es una accion conjunta en la que ella es la protagonista, de ahi la
importancia que tiene el que también esta siga unas normas basicas
de mecanica corporal. En este apartado nos referiremos a la postura
correcta que debe adoptar a la hora de realizar la movilizacién.

Si esta acostada

Piernas y brazos alineados a lo largo de su cuerpo. Ademas, el colchon
sobre el que se encuentre acostada debe ser firme para que el apoyo
sea uniforme y estable.

Si esta de pie
— Separar ligeramente sus pies para asi aumentar su base de susten-
tacion y mejorar su propia estabilidad.

— Procurar que la cadera se mantenga siempre dentro del espacio deli-
mitado por el ancho de los pies.

— Pedir que contraiga los musculos abdominales y gluteos y mantener
la espalda recta, echando los hombros hacia atras.

Si esta sentada
El asiento debe permitir que mantenga la espalda recta y apoyada.

Las caderas, rodillas y tobillos de la persona formaran angulos rectos
debiendo estar los pies siempre apoyados en el suelo. Si estos no
alcanzaran a llegar al suelo, se colocara un taburete debajo de los
mismos para evitar que queden colgando en el aire.

Si lo que se quiere es que se levante de la silla, pedirle que se incline
recto hacia delante de manera que su cabeza llegue al plano de las
rodillas, y a la orden de “tres” colabore en el impulso hacia delante y
arriba para ponerse de pie.

Al realizar una movilizacion deben cuidarse especialmente
las posturas adoptadas por el cuidador y la persona cuidada,

debiendo ponerse en practica en todo momento las normas
basicas de mecanica corporal explicadas anteriormente.
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3.4.2 Ayudas en la marcha

Acompanamiento por el cuidador

El cuidador sujetara en todo momento a la persona con limitaciones de
movilidad con el fin de ofrecer seguridad.

Procedimientos
Existen varios procedimientos:

— El cuidador se coloca a un lado de la persona en situacion de depen-
dencia agarrando con la mano que tenga mas alejada de la persona
la mas cercana de esta. La otra mano del cuidador pasara por detras
de la espalda de la persona para agarrar su hombro mas alejado.

—Igual que la anterior, pero el brazo del cuidador mas cercano a la
persona pasa, en vez de por detras de la espalda, por delante del
abdomen con el fin de evitar que se caiga hacia delante.

— El cuidador se coloca enfrente de la persona poniendo sus ante-
brazos debajo de los de ella, quien, a su vez, agarra los brazos del
cuidador. A continuacion, la persona en situacion de dependencia
avanza y el cuidador va andando marcha atras.

— El cuidador se coloca detras con las manos debajo de las axilas
para agarrarlo. En este caso, ambos avanzan a la vez y en el mismo
sentido.

El cuidador debe ayudar a la persona en la deambulacion
cuando esta no sea capaz de realizarla por si misma. No solo

debe proporcionar ayuda fisica, sino también ayuda psico-
Iégica, animandola en todo momento e incentivandola para
que se mueva mas a menudo o durante mas tiempo.

Aparatos de ayuda

Los aparatos de ayuda son una serie de elementos cuya funcion es
favorecer la movilidad del individuo. Algunos de estos dispositivos pue-
den usarse con un solo brazo, mientras que otros requieren de los dos
para su correcta utilizacion.

Estos aparatos son eficaces si se prescriben en el momento adecuado
y si la persona reune unas condiciones fisicas minimas para su utiliza-
cion; de lo contrario, resultan inutiles por completo.

Bastones

Los bastones sirven para facilitar la deambulacion, ya que mejoran
la estabilidad aumentando la base de apoyo y disminuyendo la carga
sobre las piernas.
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Ayudas para la marcha: acompanamiento por el cuidador.

Se considera como altura éptima aquélla igual a la distancia entre la
cadera y el suelo.

Ademas de los bastones convencionales, existen otros con varios pun-
tos de apoyo (como con varias patas) que proporcionan mayor estabili-
dad porque aumentan la base de sustentacion, a la vez que distribuyen
mejor el peso.

La forma correcta de usar el bastén consiste en agarrarlo con la mano
en la que se tenga mas fuerza, la derecha si la persona es diestra, o la
izquierda si es zurdo. Partiendo de la posicion de parado con los pies
juntos, la persona en situacion de dependencia adelantara primero el
bastén, moviendo a continuacion la pierna contraria. Para finalizar, se
hace avanzar la otra pierna quedando de nuevo en la posicién inicial.

En caso de existir lesion o debilidad en alguna de las dos piernas, se
agarrara el baston con la mano correspondiente a dicha pierna.

Muletas

Tienen la misma funcién que los bastones y se usan cuando se nece-
sita mayor soporte y estabilidad.

— Si se usa una muleta, esta se utilizara del mismo modo que el baston.

— Si se usan dos muletas, existen tres tipo se marcha, diferenciadas
entre si segun los puntos de apoyo:

¢ En cuatro puntos: se usa cuando la persona en situacién de depen-
dencia tiene poca fuerza en las piernas y/o falta de estabilidad. La
secuencia a seguir sera la siguiente: se adelanta una de las mule-
tas; luego, el pie opuesto; se adelanta la otra muleta; y, por ultimo,
el otro pie.
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Marcha con bastén, muletas y andador.

e En tres puntos: se usa cuando la persona tiene toda la fuerza en
una de las piernas. Se adelantan primero las muletas, moviendo
después la pierna en la que se disponga de menos fuerza; por
ultimo, la otra pierna, llegando de nuevo a la posicion inicial.

e En dos puntos: se usa si la persona no tiene mucha fuerza en las
piernas pero si en los brazos y ademas, tiene buena estabilidad.
Se adelantan simultaneamente una muleta y el pie opuesto y, a
continuacion, la otra muleta y el otro pie.

Andadores

Estan indicados no solo cuando el individuo presenta una gran ines-
tabilidad, bien sea por problemas musculares, de estabilidad o porque
tenga miedo a caerse, si no también en caso de que presente fatiga
para la deambulacion (por EPOC por ejemplo), ya que el andador le
permitira descargar el peso de su cuerpo. En este ultimo caso si es
posible el andador sera de aluminio, que es mucho mas ligero que los
convencionales. La empunadura debe estar a la altura de la cadera de
la persona o quizas un poco mas alta, de manera que para deambu-
lar obligue a mantener la espalda recta y no encorvada y el codo en
flexion de 90°.

El andador aumenta la base de sustentacion, aporta seguridad y esta-
bilidad y descarga el peso.

Sillas de ruedas

Cuando la dificultad para la deambulacion es extrema o puntualmente
en distancias largas, la silla de ruedas puede representar un extra de
libertad para el individuo y para la familia.
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La prescripcién de la silla depende siempre de un profesional que indi-
cara especificamente la silla mas adecuada en cada caso. Se debe
buscar comodidad, seguridad, maniobrabilidad e independencia de
la persona. Una silla de ruedas mal adaptada puede contribuir a la
deformidad, desuso muscular, Ulceras por decubito y menor motivacion
funcional y de socializacion.

La silla de ruedas debe ser fuerte pero liviana, lo mas estrecha posible
para facilitar el paso a través de los marcos de las puertas y su mani-
pulacién en el cuarto de bano.

Pueden ser:
— Sillas de ruedas manuales:

e Sillas bimanuales: disefiadas para ser propulsadas por la propia
persona, empujando con ambas manos sobre las ruedas traseras
o los aros de las ruedas traseras

¢ Sillas manuales de conduccion mono-lateral: para la propulsién
independiente con una sola mano, con doble aro (por ejemplo
hemiplejias, amputados).

e Sillas de ruedas manuales manejadas por el cuidador: empujando
con ambas manos sobre las empufiaduras, tanto el cuidador como
la persona en situacion de dependencia iran mirando en el sentido
de la marcha. Solo cuando se entra o sale de un ascensor o se
asciende una rampa o desnivel el cuidador avanza de espaldas
tirando de la silla en lugar de empuijarla. El cuidador, en el traslado
debe mantener el contacto fisico y verbal y vigilar el estado de la
persona; si su posicion es correcta, si se marea, etc.

— Sillas de ruedas de propulsién motorizada: si la persona en situacion
de dependencia tiene muchas dificultades para autopropulsarse o se
agota con facilidad.

El cuidador acompaia en muchas ocasiones a la persona en
situacion de dependencia en la deambulacion. Es importante

que conozca las diferentes ayudas y marchas para poder
valorar si la deambulacion se esta haciendo de la manera
correcta y para ayudar a corregirla, si no fuera asi.
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AYUDAS A LA DEAMBULACION

Aparatos de ayuda Acompanamiento

Bastones

por el cuidador

Andadores

Con ruedas
incorporadas

Sillas de ruedas
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3.4.3 Cambios posturales
(para encamados)

Concepto y utilidad de los cambios posturales

Los cambios posturales hacen referencia a las distintas posiciones
que debe adoptar el cuerpo y a la necesidad de alternarlas continua-
mente para la prevencion de complicaciones.

El objetivo de los cambios posturales es conseguir una buena alinea-
cién de todas las partes del cuerpo y una distribucion uniforme del
peso corporal. Normalmente, se realizan en personas encamadas.

Los cambios posturales tienen distintas finalidades. Entre ellas, des-
tacamos las siguientes:

Prevenir las ulceras por presion (UPP) o por decubito

Las ulceras por decubito son aquellas lesiones de la piel que aparecen
como consecuencia de la presion prolongada de algunas partes del
cuerpo sobre un plano duro y suelen aparecer, con mayor frecuencia,
en las prominencias dseas. Estas uUlceras pueden evitarse mediante
los cambios posturales, ya que estos favorecen que los puntos de pre-
sion vayan cambiando de unas zonas a otras.

Mantener el buen estado del sistema musculo-esquelético
Los cambios posturales evitan la rigidez articular y la flacidez muscular.

Favorecer la funcién cardiovascular y respiratoria

La inmovilidad prolongada puede facilitar la acumulacion de secrecio-
nes en pulmones o vias respiratorias y la aparicion de trombos circu-
latorios, etc. El cambio postural puede prevenir o, al menos, retrasar la
aparicion de estas complicaciones.

Prevenir complicaciones genitourinarias y digestivas

El estrefiimiento se ve favorecido por la falta de ejercicio debido a la
inmovilidad, ya que esta provoca una disminucién de la motilidad intes-
tinal. Por otra parte, el encamamiento prolongado y el uso de pahales
que esto conlleva favorece la aparicidn de infecciones tanto de las vias
urinarias como de la piel de la zona. Una de las complicaciones mas
frecuentes del encajamiento y el uso de pafales son las irritaciones
cutaneas.

Normas generales para realizar cambios
posturales

Existen una serie de normas generales a tener en cuenta a la hora de
poner en practica los cambios posturales. Estas son:

— Los cambios posturales deben realizarse a intervalos de tiempo con-
cretos para que resulten eficaces.
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— En personas encamadas, son necesarios cambios posturales cada
2-3 horas.

— En personas sentadas, se deben hacer movilizaciones cada 1-2
horas. Si las puede realizar por si misma, se le ensefara como
hacerlas para que las lleve a cabo cada 15 minutos.

— Es necesario conocer si existen limitaciones en la movilidad de la
persona en situacion de dependencia.

— Al cambiar de posicién, las articulaciones deberan moverse en toda
su extension.

— Las articulaciones se colocaran en ligera flexion.

— El momento de la realizacion de los cambios posturales es el mejor
para valorar el estado de la piel y ver si existe enrojecimiento o no en
alguna de las prominencias 6seas. También es un momento adecua-
do para hacer masajes mediante movimientos circulares y siempre
en direccion al corazén para favorecer la circulacion.

Posiciones y medidas correctas

En la persona encamada al hacer los cambios posturales o simple-
mente cuando esté en determinadas posiciones, se han de observar
una serie de medidas correctoras que tienen como fin mejorar la ali-
neacion postural y el reparto de presiones para proteger la piel y evitar
la aparicion de ulceras por presion o de decubito.

Posicion de decubito supino (boca arriba)
— El cuerpo reposa sobre la espalda.

— La cabeza y hombros quedan ligeramente elevados.
— Los brazos alienados a lo largo del cuerpo.
— Las caderas rectas.

— Los tobillos en angulo recto.

Medidas correctoras
Las almohadas se colocaran en los siguientes lugares:

— Debajo de la cabeza y hombros.
— Debajo de la curvatura lumbar.

— Debajo del muslo para la flexién de las rodillas.

Posicion de dectbito lateral (de lado)
— El cuerpo reposa sobre uno de los lados.

— Las rodillas y cadera quedan ligeramente flexionadas: la extremidad
de arriba mas flexionada que la de abajo.

— Tobillos en angulo recto.

— Cabeza y cuello alineados con el tronco.
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Posicion en decubito supino, lateral y decubito prono y medidas correctoras.

Medidas correctoras
Colocar almohadas en los siguientes lugares:

— Debajo de la cabeza.

— Debajo del brazo para que la mano no quede colgando.

— Detras de la espalda par evitar un deslizamiento hacia atras.

— Entre las piernas para evitar que se produzcan roces entre ambas.

Posicion de decubito prono (boca abajo)

— El cuerpo de la persona reposa sobre el pecho y se acentua la cur-
vatura lumbar.

— Los dedos de los pies descansan sobre la cama.

— La cabeza esta vuelta de lado y ligeramente flexionada.

Esta postura esta contraindicada en personas con lesiones cardiacas,
toracicas o con respiracion asistida.

Medidas correctoras
Los lugares donde se colocaran las almohadas son:

— Debajo de la cabeza.

1 74 | Manual de formacion. La atencién y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



— Debajo del abdomen: prevenimos asi la acentuacion de la curva lum-
bar, la dificultad respiratoria y, en el caso de las mujeres, una com-
presion de las mamas.

— Debajo de muslos.

— Debajo de las piernas: evitar que los pies caigan de forma lateral y la
presion de los dedos sobre la cama.

Deben quedar libres de presion: las crestas iliacas, las rodillas y el
primer dedo de los pies.

Posicion de Fowler
— Semisentado con rodillas ligeramente flexionadas.

— Respaldo de cama formando un angulo de 45°.

Postura incorrecta. Evitar

Hiperflexion cervical
Dificultades respiratorias

AN

Escara en Alteracion del retorno
\ el codo Venoso
Escara en
el talén

Equino

Cifosis lumbar Sonda urinaria

estrangulada
bajo la piel

Medidas correctoras
Colocar almohadas:

— Debajo de la cabeza.
— Debajo de las rodillas.

— Debajo de los brazos como puntos de apoyo.
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3.4.4 Movilizacion y transferencias

Movilizacion hacia arriba de la cama

Si la persona colabora se necesita solamente la presencia de un cui-
dador. La técnica a seguir es la siguiente:

— El cuidador se coloca a un lado de la cama.

— Se retiran las almohadas sujetando con cuidado la cabeza de la per-
sona.

— Se le pide que se agarre a la cabecera de la cama y que flexione las
rodillas hasta apoyar los pies sobre el colchdn. Se insistira en que
apoye toda la planta de los pies y no solamente lo talones.

— El cuidador pasa el brazo por detras del cuello de la persona llevan-
dolo hacia la espalda, asegurando asi la estabilidad de la cabeza.

— A continuacién, coloca el otro brazo debajo de los muslos de la per-
sona.

— Posteriormente, el cuidador se coloca siguiendo las normas basicas
de mecanica corporal ya descritas (espalda recta, piernas flexiona-
das...).

— Una vez posicionados, cuidador y persona cuidada, deben realizar
un movimiento al unisono: el cuidador tratara de llevar a la persona
hacia arriba de la cama, al tiempo que esta empujara en el mismo
sentido apoyandose en los pies y contrayendo los musculos abdomi-
nales y gluteos, a la vez que, haciendo fuerza con los brazos, intenta
desplazarse hacia arriba de la cama. Se recomienda que para rea-
lizar esta movimiento el cuidador utilice alguna expresién como “un,
dos, tres... ahora”.

Llevar hacia arriba en la cama.
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Movilizacién hacia el borde de la cama.

Movilizacion hacia el borde de la cama

El cuidador se colocara en el lado de la cama hacia el que va a ser
desplazada la persona. Es importante que se coloque siempre en este
lado para evitar que la persona caiga.

El desplazamiento se realizara en tres tiempos

1. Primero se desplaza la parte superior del cuerpo: El cuidador pasa-
ra su brazo mas cercano a la cabecera de la cama por detras del
cuello de la persona llevandolo hacia la espalda, asegurando asi la
estabilidad de la cabeza.

A continuacion, eleva y desplaza el tronco de la persona hacia si
mismo a la vez que realiza un balanceo de delante hacia atras; esto
es, a la vez que pasa el peso de su propio cuerpo del pie delantero
al trasero. En este movimiento el cuidador utiliza su cuerpo como
proteccion para evitar que la persona caiga.

2. En segundo lugar se desplaza la parte media del cuerpo: El cuidador
coloca uno de sus brazos debajo de la region lumbar de la persona
en situacion de dependencia; y el otro, debajo de los muslos, reali-
zando el mismo balanceo que en el primer tiempo y desplazando la
cadera de la persona hacia el borde de la cama.

3. Por Ultimo se desplaza la parte inferior del cuerpo: El cuidador pasa
uno de sus brazos por debajo de los muslos de la persona y el otro
por debajo de su tobillo, desplazando, a continuacion, los miembros
inferiores.
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Lateralizacion en la cama.

Colocacion en decubito lateral (lateralizacion)

Para realizar esta movilizacién solo es necesaria la presencia de un
cuidador, el cual se colocara en el lado de la cama hacia el que se va
a volver a la persona.

— En este procedimiento el cuidador toma el brazo de la persona que
gueda mas proximo a él y lo separa del cuerpo hasta formar un angu-
lo de 45°; con esto evitara que, al finalizar la movilizacion dicho brazo
quede atrapado bajo el cuerpo de la persona.

— A continuacion, flexiona el otro brazo de la persona sobre el abdomen
del mismo y cruza su pierna mas alejada sobre las mas cercana.

— Posteriormente, agarra el hombro mas alejado de la persona con
una mano Yy la rodilla flexionada con la otra y tira del cuerpo hacia
él, quedando colocada la persona en situacion de dependencia en
posicién de decubito lateral.

De acostado a sentado

— En el caso de disponer de una cama articulada se levanta el cabe-
cero llevando asi a la persona a la posicion de semisentado. Asi el
cuidador debe realizar menos esfuerzo. Si no, la maniobra comienza
en el siguiente punto.
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— El cuidador coloca el brazo mas cercano a la cabecera de la cama
por detras de los hombros de la persona; y el otro, por debajo de sus
muslos.

— Girar a la persona hacia el borde de la cama tirando suavemente de
sus muslos al mismo tiempo que se le empuja por la espalda, tal y
como se indicaba en el apartado anterior.

De sentado a de pie

Desde sentado en la cama

— El cuidador se situa enfrente de la persona para proporcionarle segu-
ridad y proteccion, colocando uno de sus pies delante de cada uno
de los de la persona para que hagan de barrera en caso de que
pudiera resbalar.

— El cuidador lleva sus brazos a los omodplatos de la persona pasando-
los por debajo de sus axilas.

— Una vez hecho esto, se procede a levantar a la persona tirando de
ella suavemente.

— Se pide a la persona que se agarre a los hombros del cuidador.

Desde sentado en un sillon o silla de ruedas

La técnica a seguir es la misma que en el caso anterior, pero el cui-
dador debera flexionar mas las rodillas; y la persona en situacién de
dependencia debera pasar sus brazos alrededor de la cintura del asis-
tente agarrandose a este.

Si se trata de una silla de ruedas debera tenerse la precauciéon de man-
tener activados los frenos de esta mientras se realiza la movilizacion.

De sentado a de pie con apoyo en los antebrazos.
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Otra movilizacién: de sentado en la silla de ruedas a sentado en su asiento habitual.

De la cama a la silla de ruedas

— Primero, se coloca a la persona en situacion de dependencia sentada
al borde de la cama siguiendo las técnicas indicadas. Es conveniente
dejarla unos minutos en esta posicion para evitar que se maree y se
le mantendra sujeto para prevenir que se caiga.

— Se coloca el sillén pegado a la cama y con el asiento mirando hacia
el cuidador. Si se trata de una silla de ruedas, esta se colocara en
esa misma posicién, tomando la precaucion de activar el sistema de
frenado de esta.

— Se levanta a la persona como se explicé en la técnica “de sentado a
pie” y se gira el cuerpo de la misma hacia la silla, cuidando de que la
rodilla del cuidador apoye sobre las de la persona para evitar que se
flexionen y caiga al suelo.

— Una vez situada sobre la silla, se le deja caer suavemente procu-
rando que la espalda quede recta y apoyada sobre el respaldo de la
silla.

— Si es necesario se corrige la postura en la silla y se asegura su
confort.
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El resto de las movilizaciones son combinaciones
de estas

Cuestiones importantes respecto a la silla de ruedas

— Colocar la silla de ruedas en la posicion y el lugar correctos segun la
maniobra que se haga.

— Frenar la silla y retirar todo lo que estorbe (incluso, a veces los repo-
sabrazos o los reposapiés cuando se va a levantar...).

— Las ruedas motrices de la silla (las pequefas), deben estar alineadas
con las otras, hacia delante. Asi aumenta la estabilidad.

Es fundamental comprobar que la persona en situacion de

dependencia queda en una posicion segura y comoda.
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3.5 Medicacion

3.5.1 Normas generales

3.5.2 Administracion de farmacos:
—Via oral
— Via sublingual
— Via tépica
- Via rectal
— Via respiratoria
—Via subcutanea
—Via intramuscular

3.5.3 La oxigenoterapia



3.5.1 Normas generales

Se debe seguir en todo momento las indicaciones del médico. Nunca
se debe alterar un tratamiento con otro criterio (el del cuidador o el de
la vecina...). Solo se pueden dar las pastillas que indica el médico ni
mMas ni menos.

Nunca administrar tratamientos de terceros o medicamentos de otras
personas. Hay farmacos que en unas personas pueden funcionary en
otras no. El tratamiento farmacolégico solo lo indica el médico.

Cuando el médico prescribe un tratamiento farmacolégico indica no
solo el farmaco sino también la via de administraciéon, el nUmero de
tomas al dia y la duracién del mismo.

Recomendaciones

— Es importante que el cuidador conozca si la persona en situacion de
dependencia presenta alergia a algun medicamento.

— Si se observa alguna reacciéon anormal o efecto secundario se comu-
nicara al médico.

— El cuidador debe saber: el nombre del medicamento, para qué sirve,
su forma de aplicacion, la dosis y el numero de tomas al dia. También
la duracién del tratamiento y si mientras dure se debe adoptar algun
tipo de precaucion especial.

— Los medicamentos no deben almacenarse, se guardaran en su
envase, y con su prospecto en un lugar seguro. Algunos necesitan
conservarse en refrigerador; esta circunstancia viene indicada en el
envase.

— Se recomienda la elaboracion de un esquema horario para facilitar la
toma cuando hay mas de un farmaco.

— También son muy Uutiles los pastilleros diarios con compartimentos
aislados para las distintas tomas.
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3.5.2 Administracion de farmacos

Administracion por via oral

Es la via mas comoda y sencilla, siempre que la persona no tenga
problemas para tragar. La absorcion se hace a través del estomago o
del intestino.

Si la persona es auténoma en su toma de pastillas hay que comprobar
que las esta tomando correctamente y en el horario indicado.

Cuando las administra el cuidador:
— Lavado de manos.
— Colocar a la persona sentada.

— Administrar el medicamento junto con un vaso de agua, leche o
zumo.

Si no lo puede tragar, se tritura 0 se busca la posibilidad de cambiar-
lo por una férmula mas comoda. Es importante tener en cuenta que
no todos los preparados se pueden triturar, algunos farmacos pierden
sus propiedades por este procedimiento. Es el médico o la enfermera
quien dira si se pueden triturar los medicamentos. Si se niega a tomar
la medicacién también se informara al médico.

Administracion por via sublingual

Es mas rapida de absorcion que la via oral. Nunca debe tragarse ni
masticarse. Mientras esta actuando no se debe fumar ni beber.

Se coloca el medicamento debajo de la lengua hasta su disolucion.

Administracion por via topica

La administracion es a través de la piel o de las mucosas. Los medica-
mentos estan en forma de pomadas, cremas, lociones... generalmente
para conseguir un efecto local.

En cuanto a las pomadas es conveniente lavar y secar la piel de la per-
sona antes de su aplicacion, aplicar una pequefa cantidad y extender
uniformemente. El cuidador debe lavarse las manos antes y después
de la aplicacion.

La administracion en los ojos

— Pomadas; tras limpiar los parpados, se coloca un poco de pomada
en la parte inferior del parpado, manteniendo 1 o 2 minutos los ojos
cerrados, avisando a la persona de los efectos secundarios, como
vision borrosa, etc.

— Gotas oftalmicas; después de limpiar los ojos con una gasa diferente
en cada ojo, se aplican las gotas, con la cabeza de la persona incli-
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Administracion de gotas en el oido.

nada hacia atras, retirando el parpado inferior, nunca el superior, con
la mirada en el lado contrario al cuentagotas, sobre el saco ocular y
no sobre el globo ocular, eliminando el exceso con una gasa.

La administracion de gotas en el oido
— Calentar el frasco con las manos, y agitarlo antes de abrirlo.

— Situar a la persona del lado contrario al oido afectado.
— Tirar suavemente de la oreja hacia arriba y hacia atras.

— Colocar el cuentagotas sobre el oido sin tocarlo, apretando hasta que
salgan el n® de gotas prescritas.

— Dejar a la persona en esta posicion durante 10 minutos, hasta que la
medicacién penetre en el oido.

La administracion de gotas en la nariz
— La persona debe respirar a través de la boca mientras se administran.

— Colocar a la persona en posicion de Roser (la cabeza hacia atras con
el cuello en hiperextension) ya que deben caer las gotas en la parte
posterior de la nariz y no en la garganta.
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Administracion por via rectal

— Se utiliza esta via para las personas que no toleran el medicamento
por via gastrointestinal o para tratamientos locales (hemorroides).

— Los farmacos se administran en forma de supositorios, pomadas o
enemas. Siempre explicar o que se va a hacer y pedir la colabora-
cion de la persona.

— Disponer a la persona sobre el lado izquierdo, con la pierna izquierda
extendida y la derecha flexionada, dejando expuesta la zona glutea
y el ano. Mantener las nalgas separadas con una mano y, tras pedir
a la persona que inspire profundamente, introducir con la otra mano.
Terminar juntando y separando las nalgas varias veces para favo-
recer la introduccién y mantenerlas apretadas unos minutos al final
para que desaparezca el posible deseo de defecar.

Administracion por via respiratoria

Se trata mas bien de un tratamiento tdpico en la mucosa de los bron-
quios para provocar su dilatacion y mejorar la entrada de aire en los
pulmones. Se suelen usar los aerosoles y nebulizadores.

— Comenzar pidiendo a la persona en situacion de dependencia que
eché todo el aire que pueda. Luego colocar la boquilla del inhalador
en la boca cerrando bien los labios.

— Con una sola inhalacién se llenara los pulmones y le pediremos que
contenga la respiracion unos 3-5 segundos. De nuevo exhalara todo
el aire de los pulmones.

— Repetir la accion las veces que sean prescritas.

Administracion por via subcutanea

Algunos farmacos de uso habitual, como la insulina en los diabéticos,
o de uso temporal, como algunos anticoagulantes (heparina) se admi-
nistran por inyeccion subcutanea. Existen dispositivos especiales que
facilitan la tarea: como “boligrafos de insulina” o jeringas especiales
con la dosis ya cargada en el caso de los anticoagulantes. En todo
caso los sanitarios entrenaran al cuidador o a la persona en situacion
de dependencia para su correcto uso.

Administracion por via intramuscular

— Solo debe ser utilizada por el DUE, o el médico.

— Su uso esta dirigido a las personas que no toleran o no pueden uti-
lizar otras vias, o que la aplicacién de algunos medicamentos asi lo
requieren.
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3.5.3 La oxigenoterapia

Consiste en administrar oxigeno con el objetivo de aumentar el conte-
nido del mismo en la sangre y los tejidos. Lo que se administra es una
mezcla gaseosa de aire enriquecido con oxigeno.

Se deben seguir las indicaciones del médico es peligroso aumentar
la dosis.

Nunca se debe fumar cerca de una bombona de oxigeno.

Se debe vigilar el sistema para detectar posibles fugas y mantener la
temperatura de la habitacion tibia ya que el calor puede elevar la pre-
sion de la bombona.

Es importante limpiar las gafas o la mascarilla una vez al dia, y cam-
biarlas cuando se hayan deteriorado.

Cada sistema de administracién precisa de un entrenamiento del cui-
dador por el técnico correspondiente. Cuando se debe administrar oxi-
geno muchas horas al dia existen dispositivos portatiles que permiten
la movilidad, mejorando la autonomia de la persona.
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3.6 Prevencion
de Ulceras
por presion

3.6.1 Identificar a las personas en riesgo
3.6.2 Prevencion

3.6.3 Tratamiento



Se pueden definir las Ulceras de decubito o ulceras por presion (UPP)
como lesiones en la piel y tejidos subyacentes producidas por la pre-
sién prolongada entre dos planos duros; uno, los salientes éseos de la
persona; el otro, una superficie externa (cama, sillon...). Esta presion
mantenida en el tiempo provoca un déficit en la circulacién sanguinea
de la zona (isquemia) que causa la destruccion de la piel y de las par-
tes blandas, dando comienzo a la formacién de la ulcera.

3.6.1 ldentificar a las personas
en riesgo

Las personas que tienen mayor riesgo de padecer ulceras por presion
deben recibir una atencion especial y cuidados preventivos.

Los factores de riesgo que contribuyen a la formacion de las Ulceras
son:

Factores de riesgo derivados de problemas
de salud

— Lesiones cutaneas extensas: edema (inflamacion por acumulacion
de liquido), sequedad de piel, falta de elasticidad.

— Trastornos nutricionales: delgadez, obesidad, desnutricién, falta de
proteinas.

— Trastorno en el transporte de oxigeno: problemas vasculares perifé-
ricos, cardiopulmonares.

— Trastorno inmunitario: cancer, infeccioén.

— Alteraciones del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.
— Deficiencias motoras: paresia, paralisis.

— Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion dolorosa.

— Alteraciones de la eliminacion: Incontinencia urinaria y fecal.

Factores de riesgo derivados de algunos
tratamientos o procedimientos diagnosticos
— Inmovilidad impuesta: escayolas, tracciones, respiradores.

— Tratamientos o farmacos que disminuyen las defensas: radioterapia,
corticoides, etc.

— Sondajes (vesical, nasogastrico).
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Factores de riesgo situacionales

Derivados de condiciones personales, ambientales, habitos.
— Inmovilidad por dolor, fatiga, estrés.

— Arrugas en ropa de cama, camison, pijama u objetos de roce.

Factores de riesgo por cambios evolutivos

— NifAos, lactantes: rash del panal.

— Ancianos: falta de movilidad, pérdida de elasticidad de la piel, piel
seca...

Factores de riesgo del entorno

— Falta de educacion sanitaria.

— Falta de criterios unificados en el equipo de atencion.
— Mal uso de los dispositivos de prevencion.

— Desmotivacion profesional.

— Sobrecarga del cuidador.

190 | Manual de formacion. La atencion y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



3.6.2 Prevencion

Plan de actuacion frente a UPP

En el tratamiento de las UPP, el aspecto mas importante a tener en
cuenta es la prevencion de la aparicion de las mismas.

Control del estado general de la persona

— Estado nutricional: evitar la desnutricion administrando dieta rica en
proteinas y en vitaminas Ay C.

— Aporte adecuado de liquidos:

¢ A veces disminuye la sensacién de sed y se hace necesaria la
estimulacion para la ingesta de liquidos.

— Prestar atencion especial a la incontinencia urinaria y fecal.
— Vigilancia y control de enfermedades.

— Control farmacoldgico.

Cuidado de la piel

— Examinar el estado de la piel a diario, con especial vigilancia en las
localizaciones mas frecuentes de UPP. Las ulceras también pue-
den ser provocadas por cualquier producto, material o instrumento
médico.

e Nariz: mascarilla o gafas de oxigeno.

¢ Alas de la nariz: sonda nasogastrica.

¢ Meato urinario y muslo uso prolongado de sonda vesical.
e Mufecas y tobillos: personas con sujecién mecanica.

e Mucosa gastrica: sonda gastrica.

e Férulas.

Consultar al médico y seguir sus instrucciones en el caso de que se
detecte alguna erosion o enrojecimiento.

— Mantener la piel en todo momento limpia y seca. Utilizar un jabon
neutro y secar meticulosamente sin friccion, poniendo especial cui-
dado en pliegues cutaneos.

— No rociar la piel con ningun tipo de alcohol.
— Aplicar crema hidratante procurando su absorcién completa.
— Usar ropa interior de tejidos naturales.

— Los masajes activan la circulacion. Se evitara masajear la zona de
piel sobre prominencias 6seas.

— Se pueden usar apdsitos para disminuir la presién en las zonas mas
fragiles: codos, rodillas, talones, caderas...
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Cuidados preventivos: mantener la piel limpia y seca.

— Tener en cuenta al hacer la cama:

* La ropa de la cama estara limpia con las sabanas sin arrugas y sin
restos de comida u otros objetos.

e Evitar que la ropa de cama que cubre a la persona encamada esté
muy estirada, ya que flexiona los dedos y puede producir Ulceras.

¢ No usar colchones de muelles o lana.

Procedimiento para hacer una cama ocupada

En algunas ocasiones en las que la persona no puede levantarse, bien
sea por debilidad, por indicacién del facultativo o por tener colocados
dispositivos que no se lo permiten, el cuidador se ve obligado a cam-
biar la cama con la persona acostada. En este caso, las maniobras se
llevaran a cabo con mucha delicadeza, suavemente, procurando cau-
sarle las menores molestias posibles y manteniendo en todo momento
una correcta alineacion corporal.

—Informar a la persona de lo que se va a hacer y como. Este punto
cobra aqui especial importancia, ya que la persona se movilizara
auténomamente todo lo que pueda y también facilitara la tarea: ir
explicando paso por paso cada uno de los movimientos a realizar,
haciéndole participe de la actividad que se esta llevando a cabo e
indicandole cémo puede cooperar.

— Si no esta contraindicado, colocar el colchdn totalmente horizontal.

— Retirar la ropa que se encuentra por encima, a excepcion de la saba-
na, que se dejara cubriendo al a persona para que no quede total-
mente destapada. Si la sabana estuviese sucia, se retirara también
y se la sustituird por una toalla de bafio grande.
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— Retirar la almohada.

— Colocar a la persona en decubito lateral teniendo cuidado de que no
se caiga.

— Enrollar la sabana entremetida, el hule impermeable y la sabana
inferior hacia la espalda de forma que queden tan pegadas a esta
como sea posible.

— En la media cama que queda libre se inicia la colocacion de la saba-
na bajera, doblando en el centro de la cama de forma vertical el resto
de la sabana que luego se extendera hacia el otro lado. También se
colocara de igual forma en esta mitad de la cama el hule impermea-
ble y la entremetida.

— Colocar a la persona en decubito lateral opuesto al anterior hacién-
dola rodar lenta y suavemente por encima de la ropa que queda
doblada verticalmente en el centro de la cama.

— El cuidador se desplaza hacia el otro lado de la cama, controlando la
seguridad subiendo la barandilla si la hubiere.

— Retirar la ropa sucia y extender la sabana inferior, el hule y la entre-
metida, asegurando que quedan bien estiradas y sin pliegues.

— Remeter los lados y picos siguiendo el mismo procedimiento que en
el apartado anterior.

— Acomodar a la persona y poner la almohada.

— Retirar la sabana superior sucia o la toalla y colocar la sabana supe-
rior limpia, la manta y la colcha.

— Revisar que la ropa de la cama no quede demasiado apretada.

Eliminar o reducir la presion

— En personas encamadas, son necesarios cambios posturales cada
2-3 horas, siguiendo una rotacion determinada.

— Si esta sentada, se deben hacer movilizaciones cada 1-2 horas. Si
las puede realizar por si misma, se le ensefara cémo hacerlas para
que las lleve a cabo cada 15 minutos.

— Al hacer los cambios posturales se debe evitar arrastrar al sujeto
sobre la cama. Por el contrario, se debe levantar su cuerpo separan-
dolo de la superficie de apoyo.

— Aprovechando cada cambio postural, se realizaran movilizaciones
pasivas que son aquéllas que implican las extremidades y articula-
ciones sin que la persona contribuya al movimiento ni oponga resis-
tencia. Si es posible, se realizaran ejercicios de fisioterapia y rehabi-
litacion.

— Se intentard mantener alineado el cuerpo distribuyendo de forma
uniforme el peso.

— Si hay que levantar la cabecera, esta se elevara a un maximo de 30°.

— Utilizar superficies de alivio de la presién. Estas pueden ser estati-
cas o dinamicas. Las dinamicas utilizan unas celdillas de aire que
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Colchén antiescaras.

se inflan y desinflan alternativamente cada 4 minutos; con esto se
consigue una presion alternante. Finalmente la presion se distribuye
uniformemente por toda la superficie corporal.

Ademas de estos colchones antiescaras existen cojines con el mismo
fin, se desaconsejan los de tipo aro o flotador porque producen desli-
zamientos y no aminoran bien la presion. Otros dispositivos de alivio de
la presion se colocan en zonas concretas con mayor riesgo de Ulceras,
en los talones, en las caderas, etc.

Nutricion
— Asegurar una correcta hidratacién del paciente.
— Proporcionar una dieta equilibrada segun las necesidades del paciente.

La nutricion es un pilar muy importante en el abordaje integral de las
UPP, tanto en su fase preventiva como en la curativa.

Los requerimientos nutricionales de una persona con Ulceras son
mayores que los de otra que no las presenta.

Su dieta, como minimo, debe incluir:

— 30-35 kcal/kg peso de la persona/dia.

—1,25-1,5 g de proteinas/kg peso de la persona.

— Vitaminas A, By C.

— Minerales: zinc, hierro, cobre.

— Aporte hidrico: 30 cc de agua/kg peso de la persona.

El aporte de proteinas que estas personas necesitan, se administrara
en forma de suplementos hiperproteicos si no es posible cubrirlo con
la dieta culinaria.
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3.6.3 Tratamiento

Segun el estado de la Ulcera

— Ulcera en estadio I: piel enrojecida pero integra:
e Aliviar la presién de la zona.

e Utilizar acidos grasos hiperoxigenados (corpitol u otros aceites
similares).

— Ulcera en estadios I, Il y IV: la piel ha perdido su integridad:
e Tratamiento de enfermeria.
- Desbridamiento.
- Limpieza de la herida.
- Prevencion y abordaje de la infeccidn bacteriana.

- Eleccién de un producto que mantenga el lecho de la ulcera
humedo y a temperatura corporal.

Vigilar las sefiales de infeccion

— Pus espeso amarillo o verde.
— Mal olor de la herida.
— Enrojecimiento o calor alrededor de la herida.
— Hinchazon alrededor.
— Sensibilidad al tocar en torno a la herida.
— Enrojecimiento.
— Senales de infeccion extendida:
* Fiebre o escalofrios.
¢ Confusion mental o dificultad para concentrarse.
e Latidos del corazon rapidos.
* Debilidad.
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3.7 Ocupar el tiempo
y mantener las
relaciones sociales

3.7.1 Ocio y tiempo libre

3.7.2 Relaciones sociales



3.7.1 Ocio y tiempo libre

Para mejorar la calidad de vida, evitar el aislamiento y promover la
salud, es importante realizar actividades en el area de ocio y tiempo
libre. Con las adaptaciones apropiadas pueden practicarse muchos
deportes y actividades.

En ocasiones es util para el cuidador seguir unas pautas para que
la persona en situacion de dependencia pueda obtener los mayores
beneficios de estas actividades:

— Valorar si en su tiempo libre la persona permanece desocupada.
— Preguntarle por sus intereses y proponerle alternativas acordes con ellos.

— Estimularle para elegir una actividad. Elegir refuerza la autonomia y
motiva a la participacion.

— Tratar de mantener y/o recuperar actividades que le sigan interesando.
— Recurrir a un profesional especializado cuando las dificultades lo exijan.
— Intentar realizar actividades de ocio con la persona a la que se cuida.
— No limitarse a acompanarla a pasear o a sentarla frente a la television.

Algunos recursos para el ocio

— Juegos de mesa: Tableros con fichas grandes, faciles de agarrar y
de colores contrastados, puzzles con piezas grandes, fichas y cartas
de mayores tamanos, sujetacartas...

— Ciclos y bicicletas: Triciclos para adultos, sujeciones para el tronco,
manos o pies y ciclos conducidos por las manos para nifios y adultos.

— Costura: Hay bastidores especiales con sujecion para la mesa o silla,
enhebradores de agujas, tijeras que disponen de un muelle que las
abre de forma automatica y necesitan muy poca destreza, lupas de
varios tipos, etc.

— Musica: Pueden efectuarse adaptaciones para algunos instrumentos
musicales. También el ordenador, con el acceso apropiado, ofrece la
posibilidad de componer y ejecutar piezas musicales.

3.7.2 Relaciones sociales

El cuidador debe aprender a valorar la importancia que tienen las situa-
ciones de interaccion social para la persona a la que cuida.

Los momentos de comunicacion y relacion con otras personas del
entorno son esenciales para conseguir la integracion social de la per-
sona, por lo que el cuidador debera fomentarlos y propiciarlos.

La persona en situacion de dependencia tendra mas facilidades para
poner en practica un proceso de comunicacion positiva si el cuidador
y el entorno sociofamiliar més préximo utilizan estrategias de comuni-
cacién que faciliten la interaccién con la persona.
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3.8 Cuidar de la
seguridad.
Adaptaciones en
el hogar

3.8.1 Cuidar de la seguridad:
— Como adaptar el entorno

3.8.2 Adaptar la vivienda

3.8.3 Productos de apoyo para la promocion
de la autonomia personal y atencion
a las personas en situacion de
dependencia (antes ayudas técnicas)



3.8.1 Cuidar de la seguridad

La adaptacion del entorno representa uno de los principales elementos
que puede paliar o mitigar el grado de dependencia. Este concepto
engloba todas aquellas modificaciones que se pueden acometer en el
ambiente fisico que rodea a la persona en situacion de dependencia 'y
que le permiten la realizacion de las actividades cotidianas (asearse,
cocinar, caminar, etc.) de una manera mas segura, sencilla e inde-
pendiente. Aunque en un principio pueda parecer que el esfuerzo y el
dinero desembolsado para este fin no compensa, lo cierto es que las
ventajas que comporta son numerosas y relevantes. Asi, la adaptacion
del entorno es util:

— Para prevenir situaciones peligrosas.

— Para facilitar la realizacion de tareas (comodidad, intimidad, etc.).
— Para favorecer la autonomia personal.

— Para evitar comportamientos problematicos.

— Porque aporta beneficios al cuidador y le ayuda a poner limites a los
cuidados que presta.

— Porque aporta beneficios psicoldgicos a ambos: persona cuidada
(sentimiento de autovalia) y cuidador (sentimiento de seguridad y
satisfaccion en relacién a la tarea que realiza).

Como adaptar el entorno

Cuando se decide adaptar el entorno de la persona en situacién de
dependencia, conviene preguntarse en primer lugar qué modificaciones
pueden ser mas utiles. Para ello hay que pensar en cambios de tipo
general (validos para cualquier persona) y transformaciones especificas
para cada persona (en funcion de su capacidad funcional y cognitiva).

Recomendaciones generales

De forma global, es necesario tener en cuenta algunas recomenda-
ciones:

— Evitar estimulos de distraccion. A todo el mundo le distraen los rui-
dos, las conversaciones de la gente, etc. En el caso de las personas
en situacion de dependencia, sobre todo si tienen deterioro cogni-
tivo, los efectos de distraccion de estos estimulos son todavia mas
significativos. Si se eliminan elementos de distraccion (por ejemplo,
una televisién encendida cuando se esta intentando conversar con la
persona), la capacidad para atender de la persona con limitaciones
cognitivas o con limitaciones sensoriales (visuales o auditivas) puede
mejorar de manera significativa.

— Evitar lo desconocido. Resulta de utilidad evitar la presencia de esti-
mulos desconocidos o no habituales (por ejemplo: ruidos, la presencia
de varias personas desconocidas, etc.) no solo porque distraen a la per-
sona, sino porque pueden provocar en ella sentimientos de inquietud.
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— Utilizar senales facilitadoras de comportamientos y capacida-
des. El ambiente debe servir como elemento que permita aumentar
la probabilidad de que la persona utilice capacidades mentales resi-
duales. La memoria tiende a ser mejor cuando se utilizan objetos o
pistas que aceleran el recuerdo o reconocimiento. Por ejemplo: para
una persona con deterioro cognitivo o discapacidad intelectual, resul-
ta adecuada la colocacion de un cartel con un dibujo en la puerta del
bafio que ilustre un aseo. También se puede mejorar la orientacion
temporal con la colocacion de relojes y calendarios en lugares visi-
bles. La disposicion de una lista al lado del teléfono con nimeros
que la persona pueda necesitar en un momento determinado puede
resultar de ayuda.

Objetos, posesiones personales y estimulos tales como sonidos,
imagenes y texturas pueden ser mucho mas efectivas para ayudar a
la memoria que conversaciones “abstractas” sobre sucesos o situa-
ciones.

— Procurar evitar cambios bruscos en el ambiente. El orden y la ruti-
na en las actividades y sucesos de la vida diaria contribuyen a que
las personas en situacion de dependencia se sientan mas seguras
y se desenvuelvan con mas independencia en su entorno habitual.
Por ejemplo, si las rutinas cotidianas como levantarse, comidas, etc.,
se hacen a la misma hora, se ayudara a la persona a anticiparlas y a
participar en la medida de sus posibilidades. Cuando se deba cam-
biar la rutina, se debe informar a la persona y hacer que se sienta
segura.
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3.8.2 Adaptar la vivienda

Se pueden realizar diferentes adaptaciones o modificaciones en la
vivienda con el objetivo de aumentar la seguridad de la misma e incre-
mentar la calidad de vida de las personas que viven en ella.

El proyecto de reforma depende de las caracteristicas de la vivienda y
del grado de pérdida de autonomia y del tipo de discapacidad de quien
la habita. Antes de embarcarse en grandes obras, conviene pensar lo
que uno mismo puede hacer sin necesidad de contratar a un profesio-
nal: instalar una barandilla, colocar asideros en el bano, etc.

Normas generales

Para adaptar la vivienda a las personas en situacion de dependencia,
€s preciso tener en cuenta ciertas normas generales en cuanto a:

Instalacion eléctrica
— Los cables no deben estar en lugares de paso.

— Asegurar los enchufes.

— Los interruptores deben ser abundantes y situados en lugares estra-
tégicos: al principio y al final de unas escaleras, en la cabecera de la
cama y al principio y al final de un pasillo.

— Son preferibles los interruptores conmutados, que permiten encen-
der y apagar las luces desde distintos lugares. Es conveniente que
fueran fosforescentes o con un testigo luminoso que permita locali-
zarlos en la oscuridad.

— Lo ideal es disponer de fuentes luminosas que se puedan orientar
para evitar los deslumbramientos y de intensidad regulable, con el fin
de adaptar la luminosidad a las necesidades de cada momento.

Los suelos
— Deben ser lisos, antideslizantes, sin elementos que sobresalgan.

— Procurar eliminar alfombras, o en caso de tenerlas, procurar que no
estén dobladas, que no se muevan facilmente, etc.

— Si hay peldanos, estos deben estar sefalizados y tener elementos
que ayuden a franquearlos.

Organizacion del mobiliario para facilitar los movimientos
— Poner en un lado los muebles u objetos que dificultan el paso.

— Evitar que objetos como cables, juguetes, etc., estén en lugares de
paso. Si es necesario, los cables deben fijarse a la pared.

— Las puertas deben ser anchas, sobre todo si se necesita una silla de
ruedas para los desplazamientos.
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Adaptaciones en el cuarto de bafo.

Bano
— Los pavimentos plasticos antideslizantes son los mas recomenda-
bles y resultan menos frios y resbaladizos que las baldosas.

— Para no resbalar en la bafera o en la ducha, la colocacién en ella de
alfombrillas antideslizantes es un requisito minimo.

— Es mas recomendable una ducha que una bafiera.

— Utilizar barras asideras de un color que contraste con la superficie de
la pared. Estas barras se pueden instalar tanto en la ducha como en
el baho a la altura y distancia adecuada para su uso. Asi se facilita
la tarea de sentarse y levantarse. Los asideros de plastico son pre-
feribles a los de acero inoxidable, resultan igual de firmes y menos
resbaladizos.

— En tiendas especializadas se pueden encontrar elementos que pue-
den facilitar el aseo: bancos o sillas de banos, alzadores de WC,
duchas de teléfono, etc.

— Un grifo termostatico y preferiblemente de palanca, garantizara su
mejor manejo y que la temperatura del agua sea constante.

— No cerrar con pestillo la puerta del bafo. Es preferible que las puer-
tas de los cuartos de bafio abran hacia el exterior, para desmontarlas
desde fuera en caso necesario.
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Salén

— Las sillas o sillones con apoyabrazos y respaldo alto son muy ade-
cuadas.

— El sillén es preferible al sofa.

— Los asientos no deben ser ni muy elevados ni muy bajos para no
dificultar las acciones de sentarse o levantarse.

— El asiento ha de ser lo suficientemente alto, el respaldo recto y ha
de disponer de brazos para facilitar la incorporacion. Un respaldo
reclinable y un reposapiés afiaden confort.

— La television debe estar provista de un mando a distancia.

— Los teléfonos inalambricos evitan que la persona se precipite hacia
el aparato cada vez que suene, con lo que disminuyen los riesgos de
caidas.

Dormitorio

— En la medida de lo posible, con el fin de poder moverse alrededor
de la cama, hay que evitar colocar uno de sus laterales junto a la
pared.

— No es aconsejable orientar la cama hacia la ventana, en particular
en el caso de las personas con problemas de vision, pues la luz de
la manana puede deslumbrarlas.

— La cama no debe ser ni demasiado alta ni demasiado baja, para que
resulte mas facil acostarse y levantarse.

— Para adaptar la altura, se pueden cambiar las patas del somier o
utilizar calzas.

— El interruptor de la luz, teléfono o teleasistencia deben ser de facil
acceso desde la cama. La lampara de la mesita debe ser lo mas
estable posible. Lo ideal seria sustituirla por un aplique en la pared.

— La alfombrilla de pie de cama ha de estar fijada al suelo con adhesivo
de doble cara, aunque lo mas eficaz es suprimirla.

— Utilizar en personas con gran inmovilidad un colchén de aire. Su
utilizacion alivia la espalda u otras partes del cuerpo y evita que
se desarrollen dolores y las Ulceras por decubito (Ulceras de la piel
que se producen al apoyar durante mucho tiempo una superficie del
cuerpo).

— En aquellos casos en los que la persona sufra una gran dependencia
y no pueda alternar periodos de permanencia en la cama con peque-
fnos paseos 0 descansos en un sillon, la cama articulada permitira
evitar la inmovilidad absoluta y facilitara el cambio de posiciones.

Cocina

— Es necesario realizar adaptaciones que permitan a la persona en
situacion de dependencia seguir utilizando la cocina. El fregadero no
debe ser demasiado profundo, el grifo con palanca evita las torsiones
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de mufeca y si es de tipo ducha extraible permite llenar las cacerolas
sin necesidad de colocarlas en el fondo del fregadero.

— Los estantes no han de estar ni demasiado bajos ni demasiado altos.
Los utensilios de mayor uso deben colocarse en los lugares mas
accesibles.

— Los utensilios para la preparacién de las comidas y para la alimen-
tacion deben de favorecer la autonomia. Utilizar vasos y platos de
plastico, baberos o cualquier objeto que facilite la tarea. Los cubier-
tos con mayor superficie de agarre son mas faciles de manejar. Las
tiendas especializadas disponen de numerosos utensilios disefiados
para ayudar a quienes tienen dificultades para sujetar los objetos
0 a aquellos que solo pueden utilizar una mano. (Ver productos de
apoyo).

—Uno de los principales peligros radica en el riesgo de quemaduras
causadas por diferentes fuentes de calor. Las cocinas eléctricas son
preferibles a las de gas porque estan dotadas de un testigo luminoso
que indica su funcionamiento. Las cocinas de vitroceramica son las
mas recomendables, ya que, gracias a su superficie plana, resulta
facil deslizar las cazuelas sobre ellas.

— Una mesa pequenia con ruedas, las conocidas como “camareras”, per-
mite transportar sin riesgos los platos calientes y los mas pesados.

— Utilizar sillas o banquetas estables.

— Utilizar suelo antideslizante.

Teléfono

— Existen teléfonos adaptados para personas con deficiencias visua-
les (teclas con numeros grandes), y con deficiencias auditivas (con
capacidad de regulacién del volumen).

— Utilizar las memorias con los numeros mas frecuentes para no tener
que marcarlos en cada ocasion.

— La funcién de manos libres para hablar sin descolgar el teléfono tam-
bién es de gran utilidad.

— Si es posible, instalar varios teléfonos en la casa de tal forma que
sean facilmente accesibles.

Medicacion
— Sefalar o destacar el nombre de la medicina.
— Controlar las fechas de caducidad.

— Apuntar como deben ser tomadas (dosis) y con qué periodicidad.
Existen pastilleros donde se pueden poner la medicacion de todo
un dia o de toda una semana, ordenados de lunes a domingo y en
tomas de desayuno, comida, merienda y cena.
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Consejos sobre las adaptaciones de la vivienda

— Dar siempre prioridad a las soluciones sencillas

Por ejemplo, si una persona no puede subir la escalera para
acceder a su dormitorio, puede ser mejor trasladar su habitacion
a la parte baja que instalar un costoso sistema de remonte o
ascensor.

- Los sentimientos también cuentan

Algunos cambios, por razonables que parezcan, pueden no ser
buenos para la persona en situacion de dependencia y no se
deben imponer. El mobiliario de una casa puede parecer dispa-
ratado, pero hay muebles o elementos de la decoracién con una
gran carga simbdlica y sentimental que estan estrechamente
unidos a los recuerdos y a la vida de la persona. Al conser-
var estos elementos, se preserva una parte del pasado y de
la memoria de la persona. Son recuerdos de su vida, de su
proyecto vital.

— Reformas

Conviene realizar las reformas poco a poco, conforme se
vaya presentado la ocasion. Lo mas importante es no imponer
nada.

— La persona debe recibir explicacion y justificacion de todo
y consentir libremente. No hay que olvidar que, SE TRATA
DE SU CASA.
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3.8.3 Productos de apoyo para la
promocion de la autonomia
personal y atencion a las
personas en situacion de
dependencia (antes ayudas
técnicas)

Son utensilios, dispositivos, aparatos o adaptaciones, producto de la
tecnologia, que se utilizan para suplir movimientos o ayudar en las limi-
taciones funcionales de las personas en situacion de dependencia.

Se trata de “herramientas para vivir’ empleadas por quienes de un
modo u otro no se desenvuelven con la capacidad fisica o sensorial
normal. Su objetivo es mejorar la autonomia.

Los productos de apoyo deben ser usados bajo la prescripcion y/o super-
vision de un profesional que ademas también adiestra sobre su uso.

Los productos de apoyo son muchos y de muy distinto tipo. A lo largo de
este manual se han ido incluyendo en los distintos temas. No obstante
se resefian aqui dos clasificaciones de dos organismos a los que se
puede consultar y que se consideran suficientemente significativos:

Clasificacion de CEAPAT (Centro Estatal de
Autonomia Personal y Ayudas Técnicas)

Es la clasificacion mas amplia y detallada por eso se recoge aqui sin
entrar en detalle:

Productos de apoyo para el tratamiento médico personalizado

— Entre otros incluye productos de apoyo para administrar medica-
mentos:

¢ Para dosificar (pastilleros diarios o0 semanales, abreblister tipo boli-
grafo, abrebotes para cierres de seguridad, cortador de pastillas,
triturador, dispensador de gotas, vasitos medidores, calendario de
medicacion, dosificador con alarma...).

¢ Jeringuillas.

e Pistolas de inyeccion.
* Agujas.

* Bombas de infusion.

— También aparecen en este apartado productos para la prevencion de
Ulceras por presion:

* Cojines y soportes para la prevencion (taloneras, vendajes espe-
ciales).
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* Respaldos y almohadillas para la espalda.

¢ Colchones y sobrecolchones (de aire compresién alterante, visco-
elasticos, de silicota, de latex...).

Productos de apoyo para el entrenamiento
Incluye también materiales para favorecer distintos aprendizajes.

Productos de apoyo para el cuidado y la proteccion personal
Productos de apoyo para la movilidad

Productos de apoyo para las actividades domésticas
Mobiliario y adaptaciones para viviendas y otros inmuebles
Productos de apoyo para la comunicacién y la informacion
Productos de apoyo para la manipulacion de objetos

Productos de apoyo para mejorar el ambiente, herramientas,
maquinas

Productos de apoyo para el esparcimiento
Estos productos de apoyo se pueden ver en la web www.ceapat.org.

Clasificacion de la Asociacion de Terapia
Ocupacional

Esta clasificaciéon ha sido completada segun la norma ISO 9999 rese-
fada en la pagina web de entorno accesible (www.accesible.es).

Ayudas para la terapia y el entrenamiento
— Balones y pelotas de goma, de distinto diametro y dureza.

— Material para realizar férulas.

— Se incluirian aqui las ayudas para la medicacion...

Productos antidectbito

Se refiere a todo el material que previene de la aparicion de ulceras
por presion y a las protesis y ortesis que favorecen posturas corporales
adecuadas.

— Colchones antiescaras.
— Cojines, almohadillas para aliviar la presion.

— Protesis y ortesis para favorecer la bipedestacion y la deambula-
cion.
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Productos para la proteccién y el cuidado personal
—Materiales antideslizantes para suelos, baferas.

—Productos para la seguridad en el aseo:
* Barras en la ducha o cerca del inodoro.
e Adaptador para grifos, monomandos...
* Asiento para bafero, para ducha...
—Productos para favorecer el aseo y el vestido independiente:

e Calzado con suelas gruesas de goma y flexibles. Distintos siste-
mas de cierre. Plantillas, almohadillas. Anchos especiales.

* Ganchos alcanzadores (pinzas de alcance) de prendas para ves-
tirse y desvestirse.

e Abotonadores.

e Velcros.

e Tiradores de cremalleras.

» Calzadores para zapatos, medias...

e Sillas con inodoros.

e Inodoros elevados, alzas...

e Material para la incontinencia.

¢ Portarrollos adaptado, lavabo, espejo... ducha.

e Todo tipo de asientos para bafera, ducha...
camilla para bafio completo.

* Toallas esponjas y cepillos con asideros o

mangos largos, diferentes empufaduras,
‘\ para favorecer su uso auténomo (ya rese-
fnados).

* Productos para manicura y pedicura.

* Productos para el cuidado del cabe-
llo (lavacabezas... cepillos de pelo con
mango largo...).

* Productos para el cuidado dental.

Productos para la movilidad
personal

— Prétesis y ortesis para favorecer
la bipedestacion y la deambula-
cion.

— Andadores.

Silla adaptada para nifios con
alteraciones del desarrollo
fisico.
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Cortador adaptado de palanca con fijacién (se puede usar con una sola mano).

— Bastones.
— Muletas.
— Tripodes.

— Para trasferencias: Tablas, trasfer-flexible, disco
giratorio.

— Otros apoyos para la elevacion y el traslado
(gruas...).

— Sillas de ruedas (ruedas pequefas, grandes, para
hemipléjicos, eléctricas...).

— Triciclos, bicicletas, ciclomotores.
— Sillas de nifio con caracteristicas especiales.

Productos para la alimentacion y las tareas
domésticas

— Productos para la preparaciéon de alimentos y
bebidas:

e Para cortar, pelar, dividir, para cocinar y freir.

e Unidades de cocina.
— Apoyos para fregar.
— Productos de apoyo para comer y beber:

e Cinta con agujeros que se puede adaptar a cualquier cubierto y a
la mano y favorece la alimentacion.

¢ Cuchillos con mango en angulo de 90 grados.

¢ Cubiertos, vasos y platos, inclinados o de distintas formas segun la
discapacidad.
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Lector de Braille.

— Mesa para acoplar a la silla de ruedas y poder realizar cualquier tipo
de tarea manual sobre ella, siempre que la persona no pueda colo-
carse en otro asiento.

— Productos de apoyo para limpiar la vivienda.
— Productos de apoyo para cuidar la ropa (costura).

Adaptaciones para la vivienda y otros edificios

Productos para la comunicacion, informacidén y sefalizacion
— Ayudas para la escritura y el dibujo manual:

* Lapices, etc.
¢ Dispositivos para sujetar.
* Adaptadores de agarre y fijacion.
* Plantillas.
¢ Tapetes antideslizantes.
— Productos para favorecer la lectura:
* Para el manejo del papel.
o Atriles.
e Lupas...
— Productos de apoyo electro-6pticos.
— Grabadoras de sonido.
— Microfonos.
— Amplificadores.
— Maquinas de escribir, teclados.

— Productos de apoyo para la comunicacién por lenguaje de signos,
Braille.
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— Productos de apoyo basados en el ordenador.

— Productos de apoyo para la senalizacion.

— Productos de apoyo para la comunicacion telefénica.

— Termdmetros, basculas, relojes.

— Sistemas de informacion (alarmas, avisadores y/o indicadores).
— Productos de apoyo para la orientacién espacial.

— Productos de apoyo para control del entorno.

Productos para el esparcimiento

— Para practicar deporte, baldon sonoro de caucho que emite un sonido
cuando el balén esta en movimiento.

—Juguetes y juegos:
¢ Sujeta cartas.
¢ Dominé con distintas texturas para limitaciones visuales.
¢ Cartas con numero grandes.
e Barajador automatico de cartas.

¢ Guante unido a raqueta de ping pong, es de facil colocacién y man-
tiene firme la raqueta.

» Cassete adaptado con pulsadores.
— Para la lectura: lupas, pasa paginas, atriles...
— Mando de la television, video, equipos de musica con letras grandes.

— Instrumentos musicales.

Productos de apoyo para la caza y la pesca

Uso de un atril adaptado para la lectura.
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4.1.1 Mi salud fisica
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4.1.1 Mi salud fisica

Cuidar de otra persona implica una serie de exigencias que pueden
perjudicar notablemente al cuidador, tanto fisica como psicolégicamen-
te. A veces, en la tarea de cuidar se descuidan aquellas actividades
que permiten recuperarse del cansancio y de las tensiones de cada
dia. Los cuidadores que mejor se sienten son los que mantienen unos
habitos de vida saludables que les llevan a estar en las mejores condi-
ciones fisicas para cuidar de si mismos y de su familiar.

— Dormir lo suficiente
— Hacer ejercicio con regularidad

— Evitar el aislamiento

Cuidar de la propia

. L — Salir de casa

salud significa...

— Mantener aficiones e intereses
— Descansar

— Organizar el tiempo

Dormir lo suficiente

Dormir es una de las necesidades vitales. Sin un suefo reparador,
las personas pueden tener multitud de problemas: falta de atencién,
propension a los accidentes, irritabilidad, quedarse dormido en situa-
ciones peligrosas, etc.

La falta de suefo es un problema frecuente entre los cuidadores, por-
que muchas veces cuidar a un familiar significa atender también por
la noche.

Todo ello puede ocasionar un aumento de la tensién emocional y una
mayor fatiga del cuidador.

Existen distintas razones por las que los cuidadores pueden no dormir
lo suficiente. En cada caso, la sugerencia sera diferente:

— El familiar necesita ser atendido por la noche:

¢ En el caso de que vivan otras personas en casa, se pueden hacer
turnos para aliviar el trabajo que supone esta atencion continua.

» Contratar, si es posible, los servicios de profesionales durante algu-
nos dias a la semana.

— El cuidador tiene demasiadas tareas que hacer durante el dia y, por
ello, no dispone de tiempo para dormir lo suficiente:

¢ Planificar el tiempo, realizar solo aquello que es estrictamente
necesario, dedicando algunos momentos del dia a descansar. Esto
permitira que el cuidador se sienta mejor y, ademas, le ayudara a
rendir mas.
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¢ Descansar durante los momentos del dia en los que la persona que
recibe los cuidados también descansa (por ejemplo, la hora de la
siesta).

— Deambulacién nocturna del familiar

¢ Puede ser muy util seguir las pautas que se dan en la pagina dedi-
cada a este problema (Ver apartado 4.3.4: Deambulacion).

Hacer ejercicio con regularidad

El ejercicio fisico es una forma util para combatir la depresion y la ten-
siéon emocional. Es una forma saludable de eliminar las tensiones que
se van acumulando a lo largo del dia.

Muchos cuidadores, pueden pensar que encontrar tiempo para hacer
ejercicio es en si mismo un problema.

Hacer ejercicio no supone necesariamente ir a un gimnasio o practicar
un deporte en una pista deportiva, etc. Existen formas mas habitua-
les de hacer ejercicio fisico que son mas accesibles a los cuidadores.
Caminar es una de las formas mas sencillas de hacer ejercicio y, por
ello, se pueden aprovechar las salidas necesarias a la calle (para com-
prar, hacer gestiones, “papeleos”, etc.) para caminar un rato, incluso
dando un rodeo para caminar durante mas tiempo. Igualmente, si las
condiciones fisicas de la persona a la que se cuida lo permiten, pueden
pasear juntos, aunque sea durante un breve espacio de tiempo, o bien
puede hacerse una sencilla tabla de gimnasia en casa. La bicicleta
estatica también es una buena opcion para hacer ejercicio cuando salir
de casa resulta dificil.

Evitar el aislamiento

Muchos cuidadores, como consecuencia de un exceso de trabajo, se
distancian de sus amigos y familiares cuando la persona a la que cui-
dan requiere una dedicacion intensa. Esto puede llevar a una situacién
de aislamiento que aumenta en el cuidador la sensacién de “sobre-
carga” y estrés y que le pueden ocasionar problemas fisicos y psi-
cologicos. Para evitar que esto ocurra, una buena solucion es que el
cuidador disponga de algun tiempo libre para hacer actividades que le
gustan, mantener alguna aficion, estar con otras personas (relaciones
sociales), etc.

Si el cuidador tiene dificultades de tiempo y es necesario que otras perso-
nas le sustituyan durante algun tiempo en el cuidado de su familiar, pedir
ayuda puede dar muy buenos resultados. En cualquier caso, es impor-
tante mantener las amistades y dedicar un tiempo a estar con ellas.

Salir de casa

Dedicar algun tiempo a estar fuera de casa es también un habito salu-
dable aconsejable para los cuidadores.
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Ante una recomendacion como esta, los cuidadores suelen plantear
la siguiente cuestion: “Me parece muy bien, pero j,con quién dejo a mi
marido (padre, hermana, etc.)?”. Evidentemente no es facil, pero es
importante buscar alternativas, ya que si no contamos con momentos
para estar fuera de casa, visitar a alguien, pasear, estar con amigos,
etc., podriamos llegar a tener la desagradable sensacion de vivir “atra-
pados”. Para que esto no ocurra, se puede buscar qué familiares o ami-
gos podrian quedarse algunos momentos del dia con la persona cuida-
da. Dentro de la familia, ocasionalmente algunas personas le pueden
facilitar que descanse durante un fin de semana algunas veces al afo.
También se puede recurrir al centro de servicios sociales del barrio en
que se viva, al ayuntamiento y/o a asociaciones de voluntarios, solici-
tar los servicios de ayuda a domicilio, estancias temporales, etc. (Ver
apartado 4.6: Conocer los recursos que me pueden ayudar).

Mantener aficiones e intereses

Muy frecuentemente, las personas que cuidan familiares en situacion
de dependencia tienden a centrarse de forma casi exclusiva en las
necesidades de estos y a emplear la mayor parte de su tiempo en
atenderles, sin reparar en sus propias necesidades. Sin embargo, aun-
que resulte dificil, lo ideal es mantener un equilibrio entre las propias
necesidades e intereses personales y las obligaciones que implica cui-
dar a un familiar. Por eso, en el caso de que se hayan ido abandonando
aficiones, actividades, contacto con amistades, etc., es conveniente
poco a poco ir incorporandolos, otra vez, a nuestra vida.

Descansar

Las personas que estan cuidando a un familiar se ven sometidas a lo
largo del dia a un esfuerzo continuo. Por ello, es importante que intro-
duzcan en su vida diaria momentos de descanso sin que sea necesa-
rio para ello salir de su casa o dejar solo a su familiar. Existen formas
sencillas de distraerse y “tomar un respiro” para relajarse. Por ejemplo,
respirar profundamente durante unos instantes, mirar durante un tiem-
po a lo lejos por la ventana, pensar durante unos momentos en algo
agradable, hacer una breve interrupcién en el quehacer cotidiano para
descansar, darse una pequefa satisfaccion como tomar un refresco,
etc. También puede ser muy util practicar alguna técnica de relajacion.
La relajacion es un buen método para, dedicando una minima cantidad
de tiempo al dia, conseguir grandes beneficios fisicos y psicoldgicos.

Organizar el tiempo

La falta de tiempo es una de las mayores preocupaciones de los cuida-
dores: tiempo para sus propias necesidades, para cuidar a su familiar,
para atender a otras personas de la familia, para sus responsabilida-
des laborales, para estar con amigos, etc. El tiempo siempre es limi-
tado y ejerce una gran presién sobre los cuidadores, que se sienten
en muchas ocasiones “superados” por multiples obligaciones y tareas
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Se recomienda el ejercicio fisico.

que deben realizar a la vez. Combinar de la mejor manera posible
nuestras obligaciones y necesidades con el tiempo disponible, ayuda
a aprovecharlo mejor y, como consecuencia, a vivir mejor. Para ello,
se proponen seguidamente algunas ideas basadas en la experiencia
de cuidadores que han intentado poner en practica “férmulas” para
aprovechar su tiempo al maximo:

Coémo organizar el tiempo

— Preguntarse “; Es necesario hacer esto?”. De esta forma se puede
decidir qué actividades son importantes y, por el contrario, a
qué actividades se puede decir “no”.

— Marcarse objetivos realistas antes de comprometerse.

— Contar con otros miembros de la familia. Consultarles, pedir su
opinion, ver con ellos en qué pueden ayudarnos e incluir esta ayuda
en nuestro plan de vida.

— Hacer participe a su familiar de los cambios y decisiones.

— Elaborar un plan de actividades.

Como hacer un plan de actividades
1. Hacer una lista de todas las tareas que se deben realizar.

2. Ordenarlas segun su importancia, empezando por las mas impor-
tantes.

3. Anotar para cada tarea el tiempo aproximado que necesita dedicarle.
4. Hacer otra lista con las actividades que le gustaria realizar.

5. Ordenarlas segun su importancia para usted.
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6. Anotar para cada actividad el tiempo aproximado que necesita para
realizarla.

7. Haga ahora una unica lista con las tareas que debe realizar y las que
le gustaria realizar siguiendo un orden de importancia.

8. Si no hay tiempo para todas las tareas y actividades que ha anotado,
posponga para otro momento las que estan en los ultimos lugares
de la lista y, cuando disponga de tiempo extra, dediquelo a ellas.
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4.1.2 Mi salud psiquica

Al lado de cada persona en situacion de dependencia, que necesita
cuidados y atenciones continuadas, encontramos a un cuidador: fre-
cuentemente no profesional, que asume un rol pocas veces deseado
y que ademas acostumbra a ser un familiar cercano. La vida de la
persona que asume el rol de cuidador se ve afectada a varios niveles.
A menudo experimenta cambios en el tiempo libre, las relaciones fami-
liares o la salud, y esto inevitablemente afectara al estado de animo
del cuidador.

Los sentimientos que se experimentan cuando se esta cuidando a un
familiar son multiples y diversos. En todos los cuidadores aparecen
emociones y sentimientos tanto positivos como negativos hacia la per-
sona que cuida y hacia si mismo.

Emociones Cuidar de una persona puede ser muy satisfactorio, espe-
y sentimientos cialmente cuando:

positivos — Supone luchar por alguien a quien se quiere.

— Supone expresar carifio e interés hacia alguien impor-
tante.

— Implica superar situaciones dificiles a base de fuerza,
constancia y dedicacion.

— Lleva a la persona que vive esta experiencia a descu-
brir nuevas cualidades de si misma. Muchos cuidadores
manifiestan haber “evolucionado” como personas a tra-
vés de las situaciones asociadas al cuidado.

Los sentimientos positivos predominan sobre los nega-
tivos en el caso de la atencion a hijos en situacion de
dependencia.

Emociones La experiencia de cuidar a una persona suele llevar aso-
y sentimientos ciados multiples y variados sentimientos negativos que

negativos pueden convertir la tarea del cuidado en una labor dificil
y, en ocasiones, frustrante para las personas que la des-
empenfan. Los mas frecuentes son:

— Enfado y resentimiento.

— Tristeza y depresion.

— Culpa.

— Ansiedad, nerviosismo o miedo.

— Autocompasion.

Mientras que los sentimientos positivos potencian el bienestar del cui-
dador, repercutiendo, por tanto, de forma positiva sobre la situacion de
cuidado, los negativos minan su bienestar, interfiriendo, ademas, en la
prestacion de los cuidados.

La presencia de este tipo de sentimientos en la vida de los cuidadores
es, normal y justificable, dada la dificultad de las situaciones que han
de afrontar dia tras dia. Sin embargo, en el caso de algunos cuidado-
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res, la frecuencia de estos sentimientos es tal que provocan un estado
casi constante de malestar, interfiriendo notablemente en sus vidas y
en el desempeio de las tareas relacionadas con el cuidado.

Afortunadamente, es posible aprender a manejar los senti-
mientos y emociones negativas de manera que se manten-

gan en niveles moderados y no perjudiquen la vida de los
cuidadores.

Aceptar los sentimientos negativos

El primer paso para aprender a manejar este tipo de sentimientos es
reconocer que se tienen y aceptarlos como algo légico y normal en
determinadas situaciones:

— Es normal tener pensamientos o emociones negativas hacia la situa-
cion en la que se encuentran, hacia su familiar y hacia si mismos.
Todos los sentimientos son legitimos.

— Reconocer y aceptar las emociones y sentimientos negativos es un
buen primer paso de cara a aprender a manejarlos.

Afrontar la tristeza

Si bien cierto grado de tristeza por la situacion que se esta viviendo
es inevitable, estos sentimientos no tienen por qué ser predominantes
en la vida de los cuidadores. Si la intensidad o la frecuencia del sen-
timiento de tristeza lo requieren se recomienda la intervencion de un
profesional especializado en el tratamientos de trastornos del estado
de animo (depresion).

Motivos mas frecuentes de tristeza en los cuidadores

— Observar el declive de las capacidades fisicas y psicoldgicas de su
familiar.

— La pérdida de la compania o de apoyo que antes tenia en él o ella.

— La diferencia que existe entre como era anteriormente su vida y como
es ahora.

— Los conflictos y malentendidos que puedan haber surgido con su
pareja, hijos o demas familiares a consecuencia de diferencias de
opinién respecto a la situacién de cuidado o de otros aspectos deri-
vados de dicha situacion.

— La falta de contacto con otras personas.

— Falta de satisfaccién de otras necesidades personales.
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Estrategias utiles para controlar la tristeza
1. Analizar las situaciones:

— Identificar en qué situaciones o momentos se sienten tristes o
deprimidos.

— Responder ante las situaciones que producen tristeza:
¢ Evitandolas, si es posible.

¢ Si no se pueden evitar, analizando si se puede hacer algo por
cambiarlas. Si el cuidador puede hacer algo por cambiar las
situaciones que le producen tristeza, debe intentar hacerlo.

¢ Si la situacion no puede ser cambiada, la mejor manera de
enfrentarse a ella es aceptarla e intentar buscar los aspectos
positivos que pudiera tener.

2. Tolerancia con uno mismo:

— No pretender hacer mas de lo humanamente posible, es decir, no
marcarse metas excesivas que no se puedan cumplir.

— Evitar decirse a si mismos frases del tipo “Las cosas deberian ser
de otra manera”. En realidad, la realidad es como es y no “deberia”
ser de otra manera”. Otra cosa distinta es que “podria” ajustarse
mas a como a uno le gustaria que fuese. Pensar que las cosas
“deberian” ser de otra manera solo lleva asociadas consecuencias
negativas como la ansiedad o la frustracion para la persona que lo
piensa. En lugar de esto, los cuidadores pueden sustituir el pensar
“Las cosas deberian ser de otra manera” por “Seria bueno si las
cosas fueran de otra forma”, asumiendo, ademas, que si no se
consiguen los cambios deseados, no va a ocurrir nada grave.

— Darse tiempo. No pretender resolver todos los problemas a la vez.
Abordar un problema cada vez y, si es complicado, dividirlo en
partes mas pequefas para resolverlo.

3. Mantener el sentido del humor: mantener o potenciar el sentido del
humor es una estrategia de gran utilidad de cara a aprender a con-
trolar los sentimientos negativos, especialmente, la tristeza.

4. jActividad!: realizar actividades gratificantes puede ser un gran
recurso para luchar contra los sentimientos negativos.

5. Buscar el lado positivo de las cosas: potenciar una actitud positiva
ante la vida es una de las estrategias mas eficaces para controlar
los sentimientos de tristeza.

6. Buscar las relaciones sociales: hablar con otras personas acerca de
sus experiencias y sentimientos puede ser de gran ayuda para los
cuidadores. Hablar con los familiares, con los amigos o acudir a gru-
pos de apoyo entre cuidadores son buenas opciones que ayudaran
a los cuidadores a sentirse mas aliviados. En el caso del cuidado de
los hijos puede, incluso, que las relaciones sociales aumenten esta-
bleciéndose nuevas relaciones en los parques, guarderias, centros
escolares, etc.
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7. Ejercicio: hacer ejercicio fisico, si es posible al aire libre, puede ser
de gran ayuda para los cuidadores.

Enfrentarse a los sentimientos de culpa

Para algunos cuidadores, los sentimientos de culpa ocupan una parte
importante de su experiencia de cuidado.

Motivos mas frecuentes de sentimientos de culpa en los
cuidadores

1. Por hechos del pasado: Sentimientos de culpa derivados de la his-
toria familiar y de la relacién entre el cuidador y la persona cuidada.
Sentimientos, actitudes y comportamientos ocurridos en el pasado
con la persona que actualmente se esta cuidando pueden hacer
surgir sentimientos de remordimiento y culpa.

2. Por tener metas demasiado altas y excesivos “deberias”: Otra de
las principales fuentes de culpabilidad es ser demasiado exigente
con uno mismo: si un/a cuidador/a piensa que tiene que atender
a todas las demandas y resolver todas las necesidades y deseos
de su familiar, es muy probable que no pueda alcanzar sus metas
y que, finalmente, se sienta culpable por ello. En estos casos, el/la
cuidador/a suele pensar en la forma “deberia” (“deberia ser capaz
de hacer..”, “deberia atenderle mas”, “deberia tener mas pacien-
cia”), de tal modo que, si no cumple con sus “deberes”, terminara
sintiéndose culpable.

3. Por tener sentimientos negativos: Si el cuidador no acepta los sen-
timientos negativos puede experimentar angustia y culpabilidad, “el
no deberia pensar ni sentir nada negativo respecto a la persona a la
que cuida”. A veces surgen sentimientos de vergiienza en el cuida-
dor por los comportamientos de la persona a la que cuida, que en
ocasiones pueden ser embarazosos. Un consejo Util es educar a la
familia y a los amigos sobre la persona en situacién de dependencia.
En muchas ocasiones la gente puede evitarnos o no querer ayudar-
nos. No tanto por rechazo, sino por desconocimiento de la enferme-
dad y, por no saber como actuar en ese tipo de situaciones.

4. Por dedicarse tiempo a si mismos: Muchos cuidadores tienen como
valor o criterio fundamental en sus vidas el “no ser egoistas”. Por
motivos culturales y de educacion, muchas de estas personas,
especialmente las mujeres, consideran que cuidar de si mismos/as
dedicando tiempo y esfuerzo a satisfacer sus necesidades es una
manifestacion de “egoismo”. Asi pues, para estas personas, activi-
dades tales como dedicar tiempo a sus aficiones o salir con amigos
a tomar algo, hacen surgir en ellos sentimientos de culpabilidad.
Este aspecto es especialmente importante en el caso de las madres
cuidadoras.

5. Otros motivos:

— Pensar que se es responsable de la enfermedad del familiar (fre-
cuente en los padres de personas en situacion de dependencia).
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— Desear que el familiar muera (para que deje de sufrir o para “libe-
rarse” de la situacion).

— Atribuirse todas las responsabilidades del cuidado.

— Discusiones o disputas con otros familiares que no colaboran en
el cuidado.

— Descuidar otras obligaciones familiares.
— Vivir lejos de la persona a la que se cuida (“cuidar a distancia”).

— Plantearse que la persona ingrese en una institucion, pensando
que esto significa sacrificar el bienestar del familiar en beneficio
del suyo.

Estrategias para controlar los sentimientos de culpa

1. Identificar los sentimientos de culpa: pensar si se siente culpable
y en qué situaciones. Analizar sus causas: buscar las razones de
estos sentimientos puede contribuir a hacerlos mas comprensibles
y aceptables.

2. Aceptarlos y expresarlos: los cuidadores que reconocen como nor-
males sus emociones negativas hacia la situacién en la que se
encuentran y hacia su familiar son, precisamente, los que no se
sienten culpables por ello. Al reconocer y aceptar estos sentimien-
tos les resulta mas facil expresarlos. De esta forma, no “contienen o
reprimen las emociones” por sistema, sino que, saludablemente, las
expresan y las comparten con amigos, familiares, otros cuidadores,
etc.

3. Reconocer los propios limites como cuidadores y marcarse metas
realistas: admitir las limitaciones para satisfacer todas las necesida-
des del familiar a quien cuidan es algo que ayuda a los cuidadores.
Es aconsejable que cada cuidador/a:

— Reconozca lo que puede y no puede hacer.
— Defina prioridades y actue de acuerdo con ellas.

— Busque la ayuda de otras personas (familiares, profesionales,
amigos) con las que pueda compartir las responsabilidades del
cuidado.

Es mas, poner limites al cuidado contribuye a mejorar la autonomia
de la persona a la que se cuida.

4. Aceptar que cuidarse es necesario y no implica ser egoista: darse
cuenta de la necesidad de cuidarse también uno mismo y recono-
cer que el derecho a ello es necesario para evitar que aparezcan
muchos sentimientos de culpa.
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Poner limites al cuidado.

Combatir las preocupaciones

Cuando alguien se convierte en cuidador de un familiar, su vida cambia
en muchos aspectos.

Dia tras dia, los cuidadores se enfrentan con situaciones y problemas
gue no suelen prever y para los que no siempre, estan preparados.
La incertidumbre respecto al futuro y la naturaleza desagradable de
muchos de los cambios que van apareciendo convierten a la situacion
de cuidado en un contexto en el que las preocupaciones aparecen con
frecuencia.

Mientras que algunas preocupaciones son “provechosas” en el sentido
de que llevan a la persona a “ponerse en marcha” para buscar la solu-
cion a algun problema, a veces son inutiles y contribuyen al malestar
del cuidador. Tampoco todos los cuidadores tienen la misma tendencia
a la preocupacioén.

Existen, afortunadamente, algunas formas de controlar las preocupa-
ciones, disminuyendo su frecuencia e intensidad.

Preocupaciones y miedos mas frecuentes en los cuidadores
— Miedo a tener que ser testigo del sufrimiento y dolor del familiar.

— Miedo al fracaso como cuidador o a la incapacidad para manejar los
problemas: “no sé si voy a ser capaz de hacer frente a esta situa-

cion”, “i cuanto tiempo voy a aguantar asi, cuantos dias, anos, antes
de que se me acaben las fuerzas?”...
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— Preocupacion ante la posibilidad de tomar decisiones equivocadas,
que lleven a una consecuencia inesperada y que conlleven la “bron-
ca” de otros familiares.

— Preocupaciones por como se siente la persona cuidada.

—Miedo de que las consecuencias negativas asociadas al cuidado
afecten a su forma de ser o personalidad de forma irreparable: “nun-
ca volveré a ser quien era, esa persona llena de energia, curiosidad
y optimismo”.

— Preocupaciones econdémicas.

— Preocupacion por temas relacionados con la institucionalizacion:
“¢cuando debo pensar en trasladar a mi familiar a una residencia?”
0 “¢ le trataran bien alli?”.

Pasos para enfrentarse a las preocupaciones

El andlisis racional de las preocupaciones puede resultar muy util a los
cuidadores que quieran aprender a controlarlas:

1. ¢ Cual es la preocupacion? Tomar conciencia de lo que le preocupa
y definirlo.

2. ¢ Es un problema real o es algo muy improbable o irreal?

Si el problema en que se basa la preocupacion es real y modificable el
siguiente paso sera planificar como voy a actuar para solucionar ese
problema o contribuir a su solucion. Para ello, se pueden seguir estos
pasos:

— Definir el problema: ¢ cual es el problema?
— Analizar posibles soluciones: ;qué posibles soluciones tiene?

— Escoger una solucidon en funcion de los recursos de que se disponga:
¢,qué solucion esta mas al alcance?, ¢ qué medios hay para alcanzar
la solucion que esta mas al alcance?

— Definir un plan de actuacion: ;como se va a hacer?, ;qué pasos se
van a dar para llegar a la solucion?

Si el problema que origina la preocupacién no tiene solucién o el/la
cuidador/a no puede hacer nada para solucionarlo; o bien se trata de
un problema irreal que no tiene base en la realidad, sino en la tenden-
cia a preocuparse de la persona, quien sobreestima la probabilidad de
que ocurra algo negativo, preocupandose por posibles acontecimientos
negativos que no tienen por qué ocurrir. En estos casos,... ¢ sirve de
algo preocuparse?, ¢ soluciona algo? En este caso las estrategias que
suelen funcionar mejor son las orientadas a modificar el significado de
la situacion y controlar las manifestaciones del estrés o la tension. Se
trata de aprender a aceptar la situacion problematica intentando cam-
biar la forma de pensar y sentir respecto a ella.
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Manejar el enfado y el resentimiento

A menudo, pueden surgir sentimientos de ira y enfado hacia la persona
cuidada, hacia la situacion de cuidado, hacia otras personas o hacia
uno mismo. Incluso los cuidadores mas pacientes pueden encontrarse
en ocasiones luchando contra la ira que algunas situaciones asociadas
al cuidado de su familiar hacen surgir en ellos.

La ira o, en su versidon mas suave, el enfado, puede definirse como
una “emocion suscitada por experimentar algun tipo de dafo”. Pero,
¢qué tipo de “dafios” pueden hacer surgir el enfado o la ira en los
cuidadores?

Motivos de enfado o irritacion en los cuidadores

— Algunos comportamientos de la persona a la que cuidan: agresivi-
dad, demanda constante de atencién, etc.

— Falta de colaboracion de otros familiares y sensacion de estar “ solo/a
ante el peligro”.

— Falta de entendimiento o diferencias de opinién con otros miembros
de la familia respecto a las cuestiones relacionadas con el cuidado.

— Falta de valoracion o reconocimiento de su esfuerzo y dedicacion al
cuidado.

— Sensacion de “estar atado/a” a la situacién de cuidar.

— Sensacion de “injusticia” y “enfado con el mundo” por lo que les ha
“tocado” vivir.

Pautas para manejar los sentimientos de ira e irritabilidad
1. Darse cuenta de los sentimientos y aceptarlos:

Como primer paso, el cuidador que se enfrente a este tipo de senti-
mientos debe ser consciente de que esta enfadado o irritable y reco-
nocerse a si mismo/a el derecho a estarlo. Reconocer que sentir ira o
enfado proviene de experimentar algun tipo de dano (fisico o psicolo-
gico) ayuda a los cuidadores, ya que les permite orientar su atencion
hacia las situaciones que han hecho surgir tales sentimientos y, por
tanto, les facilita cambiarlas en caso de que sean modificables.

2. Hablar de los sentimientos:

Como sentimientos normales que son, la ira y el enfado pueden
expresarse y ser compartidos. Hablar de ellos con otras personas,
familiares 0 amigos con los que se mantenga una buena relacién,
0 con aquellas personas que tengan experiencias parecidas (otros
cuidadores) y que, por tanto, puedan comprenderles, sera de gran
ayuda.

3. Renunciar al ¢por qué a mi?:

Muchos cuidadores se han preguntado, en alguna ocasion: ;por qué
a mi? Generalmente no tiene mucho sentido preguntarse por qué
sucede algo, no hay respuesta. Lo que si tiene sentido es pregun-
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tarse como se va a responder a un problema y qué es lo mejor que
se puede hacer para solucionarlo, una vez que ha ocurrido.

4. No malinterpretar las intenciones del familiar:

Es mas realista pensar que los comportamientos irritantes o moles-
tos del familiar pueden ser una consecuencia de su enfermedad y
no un intento de molestar. Es recomendable que los cuidadores no
interpreten inmediatamente que su intencidn es ofenderles, porque
en la mayoria de las ocasiones, no existe tal intencion. Si repite
muchas veces un pregunta, olvida una situacion que acaba de suce-
der, no hace caso cuando se le dice... sera por su enfermedad y no
por “ganas de fastidiar”.

5. Diferenciar a la persona de su comportamiento:

Asi, se acostumbraran a pensar que lo que les resulta desagradable
e irritante no es la persona en si misma, sino su comportamiento en
determinadas ocasiones.

6. Cambiar lo que se pueda cambiar:

A veces las conductas problematicas pueden reconducirse. En cada
caso existen unas pautas concretas: por ejemplo mejorar la ilumi-
nacion para disminuir las alucinaciones o dejarle un espacio para
caminar para amortiguar la inquietud psicomotriz.

Por otro lado, los cuidadores pueden aprender que, aunque algunas
de las situaciones que les provocan ira o enfado no se puedan cam-
biar, ellos si pueden cambiar la forma en que reaccionan ante esas
situaciones. Esto esta bien reflejado en las siguientes palabras de
una cuidadora: “Antes me enfadaban muchisimo los cambios... El
hecho de que ella (la persona cuidada) estuviese un dia fenomenal,
carifosa conmigo, tratandome como a su amiga, y, al dia siguiente
no quisiese saber nada de mi, se enfadase por todo, me insultase y
me tratase como a su criada me sacaba de quicio. Con el tiempo, he
aprendido a aceptar cada dia como viene. Me encantan los dias en
gue me demuestra que me quiere y que esta a gusto conmigo y, los
dias en que me trata casi como su enemiga reflexiono sobre la rea-
lidad de su enfermedad: ella no puede comprender mis sentimientos
ni mis necesidades”.

7. Expresar los sentimientos de enfado:
Para ello se aconseja:
— Escoger un momento adecuado para hablar.

— Expresar estas emociones cuando ya haya pasado el momento
mas intenso.

— Evitar guardarse estos sentimientos durante mucho tiempo, porque
eso suele abrir las puertas a la creacion de resentimientos y ren-
cores mas dificiles de superar: las “explosiones” de ira suelen ser
consecuencia de sentimientos acumulados a lo largo del tiempo.

228 | Manual de formacién. La atencién y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



Es recomendable emplear el sentido del humor.

8. Para controlar la “tormenta” de ira:

— Abandonar el lugar en que se encuentran:
Si es posible, alejarse de la situacién y las personas que han
hecho surgir los sentimientos de enfado, aunque sea solo durante
un momento, puede ayudar a el/la cuidador/a a calmarse.

— Tomarse un respiro:
Si durante un espacio de tiempo el sentimiento predominante es
el enfado y la irritabilidad, es el momento de tomarse un tiempo
de respiro. En estos casos, el/la cuidador/a puede pedirle a algun
familiar o un amigo que le sustituya durante una tarde, un dia, o un
fin de semana. También puede recurrir a los servicios que ofrece
la comunidad.

— Emplear el sentido del humor:
El sentido del humor, reir, es de gran utilidad para “calmar los ner-
vios”.

— Reflexionar sobre la situacion:
Los cuidadores pueden preguntarse: ;merece realmente la pena
pasar un mal rato de enfado y rabia por la situacion? Si la situacion
que ha provocado el enfado es modificable, el cuidador puede
hacer algo util para cambiarla en lugar de dedicarse a la labor
inutil de seguir enfadado. Y, si la situacion no se puede cambiar,
entonces permanecer enfadado tampoco va a cambiar nada, solo
va a acarrearle un rato de disgusto y malestar.
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Relajarse

Ejercicios sencillos de relajacion pueden ser de gran ayuda para dis-
minuir la intensidad de los sentimientos de enfado y hacer pasar la
“tormenta de ira”.

Superar la autocompasion

Este sentimiento consiste basicamente en sentir pena o lastima por
uno mismo.

La autocompasion es un sentimiento y, como tal, aparece en las perso-
nas sin que estas lo decidan. Sentir compasion de si mismo se justifica
en los cuidadores de personas en situacion de dependencia porque:

— Ellos no eligieron ni causaron la situacion que les ha convertido en
cuidadores. Simplemente, ocurrié asi.

— Sus vidas estan al servicio de esa situacion, al margen de la carga y
las limitaciones que esta pueda suponer para ellos.

Sin embargo, en algunos cuidadores este sentimiento aparece con
mas frecuencia de lo que seria deseable. La carga de impotencia que
subyace bajo el exceso de autocompasion puede traer asociadas algu-
nas consecuencias negativas a la vida de los cuidadores, especial-
mente si la autocompasién les domina.

Consecuencias de dejarse llevar por la autocompasion
— Sentirse débil.

— Sentirse incapaz, inutil.

— Sentirse impotente para conseguir los propios objetivos.

— Ver la realidad “deformada”, ya que hace creer a la persona que:
¢ Tiene menos control sobre su vida del que en realidad tiene.

¢ El control de su vida esta fuera de su alcance; ella es solo una
victima de las circunstancias.

Recomendaciones para controlar la autocompasion
1. Transformar los obstaculos en “desafios” a superar:

Se debe interpretar la autocompasion como una sefal de que se
esta ante una situacion que produce impotencia y es preferible inter-
pretarla, mas que como una situacién amenazante que estéd fuera de
su control, como un desafio, como un reto al que se enfrentan los cui-
dadores, sabiendo que se puede actuar para cambiar esa situacion.
Este cambio requiere esfuerzo, ya que se trata de modificar conduc-
tas que llevan cierto tiempo siendo habituales en estas personas.

Los cuidadores que quieran dejar de ser “victimas” de la autocompa-
sion y deseen aprender como luchar contra ella, pueden aprender a
responder a los obstaculos de otra forma:
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* Reconociendo que los problemas y dificultades estan pre-
sentes en la vida de todas las personas.

e Asumiendo que el control de las situaciones problemati-
cas no esta fuera de su alcance y que pueden actuar para
superarlas.

¢ Interpretando los obstaculos como desafios a superar,
como oportunidades para aprender nuevas estrategias de
afrontamiento de los problemas.

2. Cambiar el lenguaje de “desesperanza” por un lenguaje de “compe-
tencia™:

El lenguaje es una herramienta, un instrumento. La forma en que
se utiliza el lenguaje para comunicarse afecta a los sentimientos y
estados de animo de las personas. Asi, los sentimientos de impoten-
cia se intensifican cuando se utiliza un lenguaje de desesperanza.
Si una persona piensa y se expresa como si no pudiera hacer nada
para cambiar una situacion desagradable, es muy probable que sur-
jan en ella sentimientos de desesperanza. Frases del tipo “No puedo
evitarlo”, “Esto puede con cualquiera”, ”Si hubiera... ahora las cosas
serian de otra manera” o términos absolutos como “nunca”, “siem-
pre”, “totalmente”, son formas de hablar que favorecen en la persona
que los emplea la sensacion de que él o ella son simplemente victi-
mas que no pueden hacer nada para cambiar la situacion.

Pero el hecho es que el control de las situaciones se encuentra
pocas veces fuera del alcance de las personas. Aunque requiere
esfuerzo y constancia, los cuidadores pueden tomar el control de
muchas de las situaciones que les hacen sentirse impotentes.

Uno de los primeros pasos a dar para adquirir ese control es empe-
zar a utilizar un lenguaje de “competencia”. Por ejemplo “Ante esta
situacion puedo hacer..”, “En estos momentos necesito un respiro...”
0 “Conozco mis necesidades y las de mi familiar”.

3. Solucion de problemas:

Ante las situaciones dificiles, a los cuidadores les puede resultar de
gran utilidad adoptar una actitud analitica orientada a examinar el
problema y responder preguntas orientadas a proponer soluciones.

Manejar los conflictos familiares

En algunas ocasiones, las tensiones y dificultades derivadas de la
situacion de cuidado de un familiar pueden conducir al surgimiento de
roces, conflictos o resentimientos entre las personas que participan en
dicha situacion. En estos casos, la dificultad que supone la situacion
de cuidado se ve agravada por la presencia de sentimientos negativos
y relaciones deterioradas entre los miembros de la familia.
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Es conveniente expresar sus emociones, necesidades y sentimientos positivos.

¢Por qué pueden surgir los conflictos?

* Por diferencias de opinidn respecto a la forma de proporcionar los
cuidados.

Por un desigual reparto de las responsabilidades del cuidado.

Por falta de comunicacion entre los miembros de la familia.

Por falta de comprension o empatia.

Por conflictos de intereses.

Tipos de conflicto

1. Conflictos “abiertos”: se produce una discusion o choque entre los
miembros de la familia al que sigue un periodo de distanciamiento.

2. Conflictos “encubiertos”: existen sentimientos negativos entre las
personas pero no hay confrontacion y al acumularse sin ser expre-
sados, favorecen el resentimiento y el enfriamiento de la relacion.
Un ejemplo de este tipo de conflictos es el malestar y resentimiento
albergados por el cuidador principal que sufre “en silencio” ante la
falta de implicacién del resto de los familiares.

La falta de habilidades de auto-afirmacion es una causa frecuente
de este tipo de conflictos.

Las diferencias de opinion o de intereses entre los familiares son inevi-
tables. Incluso hay ocasiones en que resulta muy dificil evitar el surgi-
miento de un choque o conflicto. Sin embargo, los cuidadores pueden
aprender habilidades que les permitan manejar de forma mas produc-
tiva los conflictos familiares.
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En cuanto a los conflictos familiares, los cuidadores pueden...
— Evitar, en la medida de lo posible, que una diferencia de opinién o de
intereses se convierta en conflicto abierto.

— Evitar el surgimiento de conflictos “encubiertos” en los que la falta de
comunicacion alimenta resentimientos que minan el bienestar de las
personas implicadas.

— Evitar, si el conflicto ya se ha producido, el mantenimiento o prolon-
gacion del mismo y tomar medidas que favorezcan su superacion.

— Crear cauces eficaces de comunicacién en la familia, lo cual dismi-
nuira la probabilidad de que se produzcan nuevos conflictos en el
futuro. Para ello, pueden procurar:

 Informar al resto de los familiares acerca de los cambios, noveda-
des o aspectos de interés referentes a la situacion de la persona
en situacion de dependencia. Las reuniones familiares periddicas
pueden constituir un buen contexto para la comunicacién entre los
familiares.

e Escuchar y considerar con respeto la opinién de otros familiares
respecto a aspectos relacionados con el cuidado.

¢ Dialogar de forma enriquecedora con el resto de los familiares.

¢Qué pueden aprender los cuidadores para manejar de forma
mas eficaz los conflictos familiares?

Habilidades de comunicacion y asertividad que les permitan:
— Expresar sus emociones, necesidades y sentimientos positivos.

— Expresar sus sentimientos negativos, tales como el malestar o dis-
gusto y hacer criticas sin miedo al rechazo o al desprecio de sus
familiares o amigos.

— Pedir lo que necesiten a sus familiares y amigos.
— Saber decir “no” a tareas y peticiones que no desean hacer.

Pueden conocer sus derechos y ponerlos en practica, lo que les ayu-
dara a sentirse mejor consigo mismos y con los demas.
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4.1.3 Mis relaciones sociales

Las demandas del cuidado pueden hacer que los cuidadores vean
reducido considerablemente su tiempo de ocio. Como consecuencia,
es posible que las relaciones significativas con familiares y amigos
disminuyan tanto en cantidad como en calidad, y que la persona vaya
aislandose progresivamente.

Es importante recordar que no todas las relaciones sociales que pue-
den tener las personas son igualmente significativas e importantes.

Las relaciones sociales que pueden ayudar a los cuidadores son aque-
llas que les aportan experiencias positivas de algun tipo y contribuyen
a su bienestar emocional. Este es el tipo de relaciones que los cuida-
dores deben esforzarse por mantener a lo largo del periodo que se
prolongue el cuidado, dandoles prioridad respecto a otros contactos
sociales menos provechosos o significativos.

Las relaciones sociales significativas son aquellas que:

— Proporcionan a la persona experiencias positivas tales como:
e Diversion y entretenimiento.
e Intimidad, empatia y comprension.
¢ Apoyo emocional y desahogo de tensiones.

— Ayudan a aliviar “la carga” de los cuidadores y potencian sus fuerzas
y energias para continuar con el cuidado.

— Favorecen el bienestar emocional y aumentan la autoestima.

En el caso de que ya se haya producido la pérdida de los contactos
sociales como consecuencia de las demandas de la situacion de cui-
dado, seria recomendable que el/la cuidador/a buscase crear nuevos
vinculos, nuevas relaciones positivas o amistades con las que poder
compartir experiencias positivas que potencien su bienestar y aligeren
su carga.
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4.2 Aprender a
comunicarme

4.2.1 La comunicacion

4.2.2 Mejorar la comunicacion



4.2.1 La comunicacion

La comunicacién es un proceso primordial de relacion entre los seres
humanos v, si falla, puede ser una fuente de problemas en las relacio-
nes familiares y sociales que afectan a la calidad de vida del nucleo
familiar.

Comunicacién es el intercambio de pensamientos, emociones, infor-
maciones y otras experiencias entre dos o mas personas. Es la forma
en que hacemos ver a los demas nuestros deseos y estados de animo,
asi como la forma de ser conscientes de que formamos parte de una
red social, familiar o laboral, cuya interaccion tiene consecuencias para
todas las partes implicadas.

La comunicacion humana se desarrolla

en dos niveles

— Lenguaje verbal: es el que se mantiene a través de las palabras
(lenguaje oral) y la escritura (lenguaje escrito).

— Lenguaje no verbal: es el que se mantiene a través de los gestos,
la mirada, el tono de voz, etc.

Para comunicarnos eficazmente, los mensajes verbales y no verbales
deben coincidir entre si. Muchas de las dificultades en la comunicacion
se producen cuando lo que decimos se contradice con los mensajes
no verbales que emitimos.
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4.2.2 Mejorar la comunicacion

Usar eficazmente la comunicacion verbal

Es importante ser consciente de las limitaciones que, en ocasiones,
tiene la persona en situacion de dependencia para comunicarse, e
intentar utilizar los recursos disponibles para facilitar el proceso comu-
nicativo.

Recomendaciones para mejorar el lenguaje verbal

— Utilizar palabras sencillas, frases cortas y tono de voz amable y tran-
quilo.

— Hablar despacio y claro, pero evitando un lenguaje como si fuera un
bebé o de “indio”.

— No hablar como si no estuviera presente.

— Utilizar preguntas cerradas, que se contesten con un “si” 0 un “no”.

— Dejar tiempo para que responda.

— Repetir la informacién o preguntar las veces que sea necesario.

— Dividir las tareas en pasos sencillos y claros.

Usar eficazmente la comunicacién no verbal

Como cuidadores debemos estar preparados para potenciar al maximo
todos los componentes del lenguaje no verbal: tanto en la emision de
nuestros mensajes como en la recepcidon para captar y comprender
todos los elementos no verbales que transmita la personas en situa-
cion de dependencia.

Recomendaciones para mejorar el lenguaje no verbal
— Buscar y mantener la mirada durante todo el proceso comunicativo.

— Posicionarse a la misma altura, asi se facilitara en contacto ocular.
— En ocasiones no hace falta decir nada, una sonrisa le tranquilizara.
— Mantener una postura relajada y una distancia adecuada.

— Elegir el momento y lugar adecuados para comunicarse.

— El contacto fisico (caricias, besos, etc.), en los casos en que la comu-
nicacién verbal no es posible y siempre que el contexto sea el ade-
cuado.

La escucha activa

No es lo mismo escuchar que oir, escuchar es un hecho voluntario que
implica entender, comprender y dar sentido a lo que se oye. Debemos
mejorar la habilidad de escuchar y asi facilitar la comunicacion con la
persona en situacion de dependencia.
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Favorece la comunicacion el centrar la atencion del otro.

Recomendaciones para mejorar la escucha activa
— Proporcionar un entorno agradable.

— Centrarse en el interlocutor: mirarle a los ojos sin fijar perpetuamente
la mirada.

— Emplear un lenguaje no verbal que exprese la idea de que estamos
entendiendo cuanto dice, como mover la cabeza afirmativamente.

— Dejar pequefias pausas de silencio. Ayudaran al emisor a pensar
bien lo que quiere decir y a escoger las palabras adecuadas; vy al
receptor a asimilar bien lo que escucha.

— No tomar la palabra para cambiar de tema y hablar de algo que nos
afecte o interese particularmente.

— Favorecer que la persona diga lo que quiera decir. Las preguntas
cerradas ayudan a acotar la informacién pero, a veces, se precisan
preguntas abiertas para que la persona verdaderamente se exprese.
Por ejemplo: “...y ahora, ¢ me quieres contar algo mas?”.

— Es importante parafrasear: hacer pequefios resimenes durante el
transcurso de la conversacion.

— Es importante reconducir la conversacion: ayudar a la persona a reto-
mar el hilo argumental.

— Mostrarle no solo que comprendemos el significado de su conversa-
cion, sino que también apreciamos como se siente.

— Procurar comportarnos con congruencia.
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La capacidad de empatizar

La empatia es la capacidad de sumergirse en el mundo subjetivo del
otro y de participar totalmente en su experiencia, de meterse en la piel
del otro, de ver el mundo como él lo ve.

Nacemos dotados de empatia: sonreimos al contemplar el rostro agra-
dable de nuestra madre o de nuestro hijo, lloramos al oir el llanto de
alguien... La empatia también depende de las afinidades psicosociales
que existan entre las personas. Esta capacidad innata, puede y debe
perfeccionarse para mejorar la comunicacion. Adquirirla y madurarla
depende de nosotros.

También puede suceder que creamos sentirnos empatizados con el
interlocutor cuando en realidad no es asi.

Recomendaciones para mejorar la empatia
— Observando como se siente el interlocutor y escuchando lo que dice
con el cuerpo, la cara y los gestos.

— Manteniendo contacto verbal y adoptando una expresion facial apro-
piada a los sentimientos que el interlocutor transmite.

— No juzgar, simplemente comprender el punto de vista del interlocutor.

— Probablemente la personas en situacion de dependencia se sienta
confusa e insegura. Intentar transmitirle que no esta sola y que pue-
de confiar en usted.

Cuidar el entorno

El espacio por el que se mueve la persona en situacion de dependen-
cia puede facilitar la comunicacién o por el contrario puede resultar un
impedimento.

Observando las situaciones en las que se produce comunicacion y
prestando atencion a la persona en situacion de dependencia detecta-
remos aquellos obstaculos que dificultan el proceso de comunicacion.

Recomendaciones para mejorar el entorno

— Una escasa iluminacion da lugar a sombras y penumbras, y un exce-
so de luz puede crear ansiedad y agitacion.

— El exceso de ruido en el entorno propicia la aparicion de agitacion y
dificulta la comunicacion.

— Algunos ruidos que para el cuidador no son molestos, para la otra
persona pueden resultar excesivos y distorsionar la comunicacion.

— Asegurarnos toda la atencion; apagar la radio, televisor, etc.

— Evitar objetos innecesarios para la convivencia, dejar aquellos obje-
tos importantes para la orientacion y los que tengan especial impor-
tancia para la persona en situacion de dependencia.
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Durante el cuidado, pueden aparecer determinadas situaciones que
suponen una mayor dificultad para la convivencia familiar e, incluso,
ocasionalmente, un peligro potencial tanto para la persona que recibe
los cuidados como para la que cuida.

La conducta es la expresion de la interaccion entre la persona y el
entorno. La persona en situacion de dependencia que presenta con-
ductas desajustadas y potencialmente dafinas para su bienestar o
el de sus allegados no es alguien culpable sino alguien que requiere
apoyo del contexto para ajustar su comportamiento. Por lo tanto, en
muchas ocasiones la intervencion no se centra en modificar la con-
ducta sino el entorno, haciéndolo mas adecuado a esa persona y su
circunstancia.

Comportamientos problematicos mas frecuentes:

— Tener reacciones obstaculizadores o agresivas (empujar, insultar,
resistirse) durante la ayuda del cuidador en una accion de la vida
diaria (banar, vestir, acostar, etc.).

— Mostrar tristeza o parecer “apagado/a”.

— Repetir con una frecuencia muy elevada preguntas, comentarios,
etc.

— Parecer perdido/a, sin rumbo y caminar de un lado a otro sin fin.

— Reaccionar de una manera exagerada (nerviosa, irritable, etc.) ante
acontecimientos no demasiado importantes.

— Tener serios problemas para dormir.

— Mostrarse agresivo ante los demds por determinadas circunstancias
o situaciones cotidianas.
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4.3.1 Enfado y agresividad

Se incluyen en este apartado todas aquellas conductas que manifies-
tan enojo o agresividad por parte de la persona que recibe los cuida-
dos y que comprenden desde gestos 0 expresiones corporales (“cefio
fruncido”) hasta agresiones fisicas, pasando por agresiones verbales
(insultos, gritos), dejar de hablar o molestar, etc.

Causas

Una persona en situacién de dependencia puede tener conductas
agresivas:

— Cuando siente que se esta invadiendo su espacio personal (por
ejemplo en el aseo).

— Cuando se siente incapaz o frustrada por no poder realizar las acti-
vidades mas basicas (vestirse, comer, andar...).

— Como reaccion ante una accion del cuidador (por ejemplo, el cuida-
dor sale un momento y la persona se siente abandonada).

— Como consecuencia de un estado de animo deprimido.

— Ante cambios en el entorno inmediato o en las rutinas.

— Como efecto secundario de alguna medicacion.

— Como reaccioén a un estado de confusion.

— Ante sentimientos de soledad o por necesidad de atencion.

— Ante determinados comportamientos de otras personas.

Actuacion ante la conducta agresiva

El cuidador puede:
1. Consultar al médico.

— Para valorar si la conducta puede ser debida a efectos secunda-
rios de la medicacion.

— Para determinar si puede existir algun problema fisico o enferme-
dad que pueda estar influyendo en la aparicién de ese comporta-
miento, etc.

2. Fomentar la independencia. Al fomentar la independencia, se
aumenta la confianza y la seguridad de la persona en si misma.
El sentimiento de frustracién por no ser auténomo puede provocar
agresividad.

3. Mantener rutinas en la vida diaria. Los cambios producen males-
tar y confusion. Si se producen hay que introducirlos progresiva-
mente.
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4. Plantear objetivos realistas:

— Planear actividades o tareas al alcance de las habilidades o
capacidades de la persona.

— Si una tarea es muy compleja, tratar de dividirla en partes mas
sencillas y alcanzables.

— Explicar en todo momento lo que tiene que hacer, paso a paso.

5. Ignorar la agresividad. No prestar excesiva atencion a la persona
cuando estéa agresiva o insultante. No reforzar conductas agresivas.

6. Premiar la amabilidad. Cuando la persona actue de forma bene-
ficiosa para todos (tranquilamente, pidiendo o preguntando algo
amablemente o colaborando) da buen resultado elogiarla y recom-
pensarla (escuchando con atencion, respondiendo afectivamente,
etc.).

7. Permanecer tranquilo y actuar con calma.

8. Buscar alternativas que impidan la agresividad. Si a la persona
que se comporta agresivamente se le proporcionan actividades
incompatibles con dicho comportamiento, es decir, se le ofrecen
alternativas de actuacién, aumenta la probabilidad de que no se
comporte de este modo. Por ejemplo:

— Sila persona empieza a hacer comentarios con tono agresivo, se
le puede decir algo como: “me voy a sentar a tu lado para que me
cuentes qué ocurre”, favoreciendo la expresion de sentimien-
tos y la verbalizacion.

— Si la forma de agresién es fisica (pellizcando o dando manota-
Z0s), se puede procurar que la persona tenga las manos ocupa-
das (por ejemplo, si ocurre cuando se esta lavando a la persona,
por ejemplo, pedirle que sujete con una mano la esponja y con
otra un bote de jabén).

9. Distraer la atencion de la persona.

10. Eliminar objetos peligrosos y asegurarse de que no se hara dafo.

El cuidador no debe:

— Tomarse la agresividad como algo personal.

— Enfrentarse.

— Levantar la voz.

— Iniciar movimientos bruscos pues, pueden ser malinterpretados.

— Aumentar los sentimientos de amenaza o alarma. No acercarse a la
persona rapidamente ni por detras.

— Tener pensamientos del tipo: “Esto solo me pasa a mi”, “Va a acabar
conmigo’,...

— Llamar a muchas personas ante estas situaciones.

— Usar restricciones fisicas (cuando la persona esta agresiva son facil-
mente interpretadas a su vez como una agresion y generan mayor
agresividad).
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4.3.2 Aislamiento, soledad vy tristeza

Estas circunstancias no plantean dificultades al cuidador de forma
tan directa, llamativa e inmediata como otras mas evidentes (deam-
bulacion, alucinaciones, agresividad,...). No obstante, precisamente
su “silencio” es lo que las hace peligrosas y de gran riesgo cuando
se cronifican sus manifestaciones mas directas (pérdida de apetito,
aislamiento,...) y las consecuencias derivadas.

Causas

Existen muchas razones por las que las personas en situacion de
dependencia pueden sentirse tristes.

— Dificultades para mantener el contacto con amigos y conocidos.

— Dificultades para el autocuidado.

— Dificultades para moverse y realizar actividades fuera del domicilio.
— Disminucidén de su autoestima.

En muchas ocasiones las enfermedades que provocan dependencia
dificultan la realizaciéon de actividades placenteras. No realizar estas
actividades contribuye en gran medida al aislamiento, a la soledad vy,
por tanto, al sentimiento de tristeza.

Manifestaciones

Cuando una persona esta triste, se producen una serie de cambios en
su manera de ser “habitual”’ que han de ser tenidos en cuenta:

— Disfruta menos o deja de disfrutar con algunas actividades que antes
le gustaban (ver la televisidon, comer ciertos platos, charlar sobre un
determinado tema, etc.).

— Se cansa mas rapidamente de lo habitual.
— Tiene cambios de humor bruscos (ej.: se irrita con rapidez).

— Llora con mas frecuencia y sin que haya un suceso claro que lo pro-
voque.

— Duerme peor (descansa mal, duerme mucho o poco).
— Se muestra nerviosa, preocupada o agitada.

— Se siente indtil, un estorbo, siente que nadie se preocupa por ella,
etc.
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Es recomendable estimular la actividad fisica.

Actuacion ante la inactividad y la tristeza

El cuidador puede:

1. Favorecer el control de la persona sobre su propia vida. Muchas
personas que estan tristes no encuentran sentido a su vida y no ven
ninguna razon para seguir viviendo. Ademas, pueden sentir que no
tienen o han perdido el “control” sobre su vida. La persona se siente
menos capaz y emocionalmente frustrada. Por esta razén, conse-
guir que tenga responsabilidades es siempre una buena manera de
ayudarle a vencer la tristeza (por ejemplo, tareas de la casa, tener
un animal de compahia o cualquier otra actividad agradable para él
o ella). Asi mejorara tanto su salud fisica como mental.

2. Propiciar el sentimiento de utilidad en el individuo:

— Asegurarse de que las actividades que la persona intente llevar a
cabo sean utiles para ella o para los demas, de forma que pueda
sentirse satisfecha de su labor.

3. Motivar en la persona la realizacion de actividades agradables:

— Elegir con la persona las actividades que le resulten mas agrada-
bles, interesantes o recompensantes para ella y animarla a parti-
cipar y ponerlas en practica.

4. Favorecer la participacion de la persona en situacion de depen-
dencia en grupos de actividades. Estos grupos son muy utiles para
aumentar la motivacion, la autoestima, las relaciones personales, la
actividad y para prevenir la depresién:

— La oportunidad de hablar con otras personas y el ser estimulado para
la realizacién de actividades ayuda a prevenir y superar la tristeza.
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5. Facilitar que la persona se relacione con otros; familiares, amigos...
6. Escuchar y hablar.
— Darle apoyo, escuchar sus sentimientos e intentar entenderla.

— Hablar con ella e intentar descubrir aquello que pueda motivarla y
gustarle.

— Animarla a participar en las conversaciones.
7. Fomentar en el individuo la actividad fisica.

8. Consultar con los profesionales de salud mental. Cuando los senti-
mientos de tristeza y malestar sean muy severos y frecuentes.

9. No insistir ni presionar a la persona.

— No se debe insistir constantemente sobre la necesidad de que se
debe hacer algo para salir del estado de tristeza, ya que asi solo
se lograra aumentar sus sentimientos de frustracion y desanimo.

— Tampoco hay que presionar constantemente para que le atien-
da un profesional. De ese modo, solo se conseguira que se aisle
mas.

248 | Manual de formacion. La atencion y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



4.3.3 Conducta perseverante
y repeticiones

Se trata de comportamientos que consisten en conductas repetitivas
0 perseverantes, tanto verbales como fisicas (gestos, movimientos).
Pueden tener su origen en distintas situaciones de la vida de las perso-
nas en situacion de dependencia (inseguridad, problemas cognitivos,
estados de ansiedad, agitacion...).

Actuacion ante la conducta perseverante

El cuidador puede:
1. Mantener la calma y responder a las preguntas pausadamente.

2. Responder a las preguntas con claridad, concretando lo maximo
posible.

3. Distraer a la persona con otra actividad.

4. Tratar de responder sin enfadarse o sin argumentar (ej: sin decir “es
la décima vez que te respondo”).

5. Crear un ambiente agradable en el que la persona se sienta
comoda.

6. Proporcionar ayudas para la memoria en el caso de que la persona
repita actos o preguntas por olvido (calendarios, notas, tener las
cosas a la vista...).

7. Tratar la agitacion si se piensa que es la causa de esta conducta.
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4.3.4 Deambulacion

En ocasiones, las personas en situacion de dependencia, pueden
caminar durante mucho tiempo, aparentemente sin motivo u objetivo
alguno, de una manera desorientada. En principio, la deambulacion
no tiene por qué ser un problema y solo comienza a serlo cuando se
produce en lugares inadecuados y con consecuencias negativas, tales
como tener riesgo de caidas, sufrir un accidente, exponerse a una tem-
peratura desaconsejable, causar dafnos al mobiliario u otros enseres,
mostrarse agresivo, etc.

Factores que favorecen la deambulacion

— Sensacioén de desvalimiento si no esta presente el cuidador.
— Aburrimiento, sobre todo en personas que necesitan actividad fisica.

— Desorientacion. Se agrava por la noche en la que el silencio y la
oscuridad favorecen la pérdida de contacto con la realidad.

— Necesidad de llamar la atencién.

— Reaccion de frustraciéon ante un olvido o ante la propia situacion de
dependencia.

— Molestias fisicas: dolor, sentir calor o frio, necesidad de ir al bafno...

— Problemas de vista u oido que provocan confusion.

Actuacién ante la deambulacion

El cuidador puede:

1. Crear un ambiente seguro y agradable (cuidar la iluminacion, retirar
muebles innecesarios...).

2. Permitir la deambulacion:

— Mientras que no haya peligro para la persona, permitir que la per-
sona deambule.

— Si no es peligroso para nadie, no prestar atencion a la deambula-
cion (no reforzar).

— Cuando la persona se encuentre haciendo otras actividades dis-
tintas a la deambulacion, reconézcale y elogie su actitud (reforzar
otras conductas).

3. Facilitar la orientacion:
— Tener las cosas ordenadas, en sitios habituales.

— Usar senales de orientacién (carteles en el bafio y en la habita-
cion, etc.).

— Mantener rutinas.
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Buscar actividades que entretengan o distraigan a la persona.

4. Asegurar que la persona en situacion de dependencia sabe en don-
de esta el cuidador y como puede localizarle.

5. Favorecer la actividad. Buscar actividades que interesen o distraigan
a la persona (paseos, tareas domésticas...).

6. Distraer:

— Empezar otra actividad para distraer a la persona y que asi deje
de deambular.

— Hablar de otras cosas, ver fotografias o hablar del pasado.
7. Dirigir la deambulacién hacia lugares seguros.

8. Fomentar la relacion y la comunicacion.
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4.3.5 Agitacion

Cuando se habla de agitacion se hace referencia a un estado de intran-
quilidad, excitacion y/o conductas repetitivas que la persona no puede
controlar, que carecen de una finalidad aparente y que estan presentes
de forma continuada. Por lo general, la agitacién puede ser una mani-
festacion de ansiedad o de estrés, aunque también puede ser una via
de expresién de multiples sintomas en una persona que no los puede
expresar de otra manera.

Manifestaciones

Una persona esta agitada o se muestra inquieta si:
— Anda con pasos rapidos.

— Se frota las manos reiteradamente.

— Repite preguntas constantemente.

— Se balancea, rasca, arana, golpea...

—Juega con los tiradores de las puertas.

— Cambia los muebles de lugar.

— Intenta escapar de la casa.

— Hace ruidos sin finalidad aparente.

— Gime, se lamenta, solloza.

— Se comunica con gestos amenazantes (gritos, empujones...).

— Presenta resistencia al cuidado (por ejemplo al bafo).

Actuacion ante la conducta agitada

La primera actuacion debe ser buscar las circunstancias que hacen
que la persona se comporte de esta manera. Una vez que conocemos
tales circunstancias es mas facil tomar medidas para corregir y/o pre-
venir esta conducta.

1. Posibles problemas de salud (dolor, enfermedad fisica o0 mental,
problemas sensoriales):

— Consultar con el médico. Especialmente si los sintomas de agi-
tacidén son repentinos y se acompanan de otros sintomas (por
ejemplo, confusion y taquicardia).

2. Efectos de la medicacion o de otras sustancias:
— Consultar al médico para que revise y controle la medicacion.
— Eliminar la cafeina, alcohol y otros estimulantes.

3. Sensacion de incomodidad:

— Valorar si la ropa molesta, si la temperatura es la adecuada, etc.
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4. Limitaciones fisicas y de comunicacion que le impiden relacionarse
con su medio:

— Potenciar el uso de productos de apoyo especificos que favore-
cen la comunicacion en el caso de alteraciones sensoriales.

— La agitacion puede desaparecer o disminuir con el tiempo a medi-
da que la persona asimila sus limitaciones.

5. Cansancio o agotamiento:
— Programar un descanso adecuado.
— Controlar los niveles de actividad y ajustarlos a la persona.
6. Exceso de estimulos (ruido excesivo, gente, radio, television):
— Eliminar o suavizar la fuente de estrés.

— Encontrar o crear un ambiente cémodo y tranquilo donde llevar a
la persona.

— Poner musica suave, usar cintas de relajacion.
7. Enfado o desconcierto del cuidador:

— Mantener la calma al interactuar con personas que muestren agi-
tacion.

— Utilizar un tono de voz suave y hablar despacio.
— Controlar las emociones.

8. Necesidad de “llamar la atencion” de los demas (por aburrimiento,
falta de actividad y estado de animo deprimido):

— Cuando existan razones para pensar que el comportamiento se
debe a estas causas, y siempre que la agitacion no sea intensa
o peligrosa para él o para los demas, una buena estrategia con-
siste en ignorar tal comportamiento. Aunque al principio puede
aumentar su agitacion para captar la atencion, no conviene pre-
ocuparse, ya que en poco tiempo disminuira o desaparecera.

— Conviene mostrar amabilidad y atenciéon cuando la persona se
muestre tranquila o agradable.

— Fomentar la practica de actividades y tareas constructivas (jardi-
neria, doblar ropa, tareas de clasificacion...).

— Mantener la calma.
— Unir comunicacion verbal y no verbal.

— Favorecer la realizacion de algun ejercicio fisico aunque sea
pasivo.

9. Exigencia de habilidades que superan su capacidad, impaciencia
del cuidador:

— No poner a la persona en situaciones orientadas al fracaso.

— Dividir las tareas en partes mas sencillas para que la persona
pueda lograr pequenos éxitos.
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Mantener la estructura de la habitacion.

— Mantener expectativas apropiadas respecto a lo que la persona
puede y no puede hacer.

— No mostrar nerviosismo.

— Hablar sosegadamente.

— Proporcionar seguridad.
10. Traslados de domicilio:

— Mantener rutinas diarias y cambiar lo menos posible la vida
diaria.

— Minimizar los efectos del traslado, procurando que exista una
cierta similitud entre los diversos domicilios (ej: que se parezcan
los dormitorios en las distintas casas, que los objetos sean los
mismos y estén situados mas o menos igual, etc.).

254 | Manual de formacion. La atencion y el cuidado de las personas en situacion de dependencia



4.3.6 Problemas de sueno

Causas

En el suefio pueden influir tanto factores intrinsecos del organismo
(edad, estado fisioldgico, patrones del suefio), conductuales (formas
de actuar que lo facilitan o lo dificultan) y ambientales (temperatura,
luz, ruido, etc.).

1. Factores ambientales: la temperatura, la dureza del colchén, el com-
partir habitacion, el tipo de cama... influyen en la calidad del suefio.
Los ruidos provocan disminucion de la cantidad de suefo profundo
y aumentan la frecuencia de los despertares nocturnos.

2. Falta de actividad: las personas que reducen su actividad y realizan
poco ejercicio fisico tienen mas problemas de sueno.

. Cambios en los habitos del suefo. Horarios especiales.
. Consumo de bebidas alcohdlicas, café y tabaco.

. Alimentacidn insuficiente o inadecuada.

(22NN 6) B S NN OS]

. Factores emocionales: preocupaciones, inquietudes, estados de ani-
mo bajos...

7. Otros: jubilacion, enfermedades, cambios de domicilio, cambios en
el funcionamiento mental o fisico.

Actuacion ante los problemas de suefo

1. Buscar las causas. Observar si existe alguna circunstancia especial
que pueda estar influyendo en que la persona no pueda dormir bien
(ruidos, preocupaciones, necesidad de orinar, etc.) y adoptar medi-
das para solucionarlo.

2. Consultar al médico:

— Preguntar si la medicacion que toma la persona puede tener efec-
tos sobre el suefio.

— Consultar si los medicamentos que se utilizan para dormir son
necesarios. A veces pierden eficacia con el tiempo o pueden tener
efectos indeseables.

3. Preparar la habitacion para dormir. Ha de ser silenciosa, con una
temperatura adecuada y bien ventilada. Evitar los ruidos es muy
importante.

4. Utilizar la habitacion solo para descansar. Siempre que las condi-
ciones de la casa lo permitan conviene evitar que en el dormitorio
se realicen otra serie de actividades distintas, como comer, ver la
television, leer, hablar por teléfono, etc.

5. No permanecer en la cama despierto. Pasar bastante tiempo en la
cama, a pesar de dormir poco, puede agravar las dificultades. Puede
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que una de las razones por las que se permanezca mucho tiempo
en la cama sea la de que no se tiene nada que hacer. Una buena
opcion es la de proponer actividades para hacer por la mafana.

6. Comer saludablemente:
— Evitar comidas copiosas antes de irse a la cama.

— Evitar excitantes (té, café, alcohol) durante las horas anteriores a
acostarse.

7. Realizar actividades relajantes para favorecer el suefio:
— Escuchar musica.
— Tomar un bafo.
— Leer algo distraido.
— Hacer ejercicios de relajacion.

8. No dar demasiada importancia al no dormir. Si a la persona le cuesta
dormir, sugerir que no se obsesione con volver a quedarse dormido
y poner en practica algunas de las medidas que aqui se sugieren.

9. Mantener horario fijos. Mantener un horario fijo para acostarse y
levantarse es una de las sugerencias mas importantes de cara a
facilitar el suefio.
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El cuidador expone sus necesidades.

4.3.7 Demandas excesivas

Cuando se realizan atenciones superiores a las necesarias se limita la
posibilidad de que la persona en situacién de dependencia se sienta
util colaborando en su propio cuidado. Ademas aumenta la sobrecarga
del cuidador.

Por otro lado, teniendo en cuenta las limitaciones de la persona y sus
propias capacidades, es importante saber decir “NO” cuando demanda
una atencién desproporcionada. Por ejemplo, en los siguientes casos:

— Cuando se niega a gastar dinero en servicios necesarios (contratar
a una persona, adaptaciones en el hogar...).

— Cuando manifiesta quejas sin motivo aparente.
— Cuando finge sintomas para llamar la atencién.

— Cuando culpa al cuidador de su situacién o de no atender a todas sus
exigencias.

— Cuando despierta al cuidador por la noche mas de lo necesario.

— Cuando rechazan productos de apoyo que facilitan su autonomia o las
tareas de cuidado (sillas de ruedas, andadores, barras en el bafno...).

Una forma de equilibrar las funciones del cuidador es pensar que tam-
bién este tienen derechos:

— Derecho a dedicar tiempo y actividades a si mismos, sin sentirse
culpables.

— Derecho a resolver por si mismos aquello de lo que sean capaces y
derecho a preguntar sobre aquello que no comprenda.

— Derecho a ser tratados con respeto.
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4.4 Potenciar el buen
cuidado y evitar
el mal cuidado

4.4.1 Mejorando la autonomia
4.4.2 Mejorando la autoestima

4.4.3 Tratando con respeto y dignidad



Cuidar de una persona en situacioén de dependencia exige al cuidador
principal un nivel de competencia suficiente que le permita seleccionar
la atencién mas adecuada en funcion de las necesidades detectadas y
prestar los cuidados siguiendo criterios de higiene y de calidad.

4.4.1. Mejorando la autonomia

Las personas en situacién de dependencia pueden necesitar ayuda
en muy diversas actividades de la vida diaria. En esta mayor o menor
dependencia influyen muchos aspectos, no solo el deterioro de la
salud. Los factores contextuales como el ambiente fisico en el que
vive la persona en situacion de dependencia o las actitudes y la forma
de actuar de los familiares y otras personas cercanas ante el deterioro
de la salud de la persona también tienen una gran influencia sobre el
grado de autonomia e independencia que esta muestra.

Los cuidadores, preocupados porque la persona en situacion de depen-
dencia esté lo mejor atendida posible, pueden no darse cuenta de que
estan cuidando “demasiado”. Es decir, cuando la persona a quien cui-
dan muestra dificultades en alguna tarea diaria, responden haciendo
las cosas por ellos. Al observar el esfuerzo que han de realizar las
personas en situacién de dependencia, inmediatamente les atienden
y no contribuyen a que estos realicen las actividades cotidianas con
independencia, lo cual, aunque supusiera mas tiempo invertido en la
realizacion de tareas, contribuiria en gran medida a favorecer la auto-
nomia funcional de las personas que reciben los cuidados. En este
caso puede decirse que la ayuda que se esta prestando es “excesiva’y
tiene como consecuencia que la persona en situacion de dependencia
deje de practicar algunas habilidades con lo que, cada vez le resulta
mas dificil llevarlas a cabo.

Las recomendaciones que se ofrecen a continuaciéon son un inten-
to de orientar a los cuidadores para que les sea mas facil fomentar
las capacidades de autonomia. Estas sugerencias no suelen tener un
efecto inmediato, sino que la persistencia en las mismas, una vez que
se incorporan estas pautas a la rutina diaria, permiten a los cuidadores
encontrar nuevas formas de ayudar al otro y a si mismo.

Comportamientos de los cuidadores
para favorecer la autonomia

— Observar como la forma en que se comportan los cuidadores influ-
ye en la mayor o menor autonomia de la persona en situacion de
dependencia. Observar que consecuencias tiene sobre las personas
en situacion de dependencia actuar de distinta manera: sustituirle,
animarle, elogiarle, reemplazarle en las actividades cotidianas.

— Centrar la atencién en lo que la persona puede hacer, en sus capa-
cidades. Potenciar las posibilidades y habilidades.
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— Preparar el entorno para favorecer la autonomia. Usar los productos
de apoyo necesarios.

— Atender a las conductas auténomas, no ignorarlas ni “dejarlas pasar”,
ya que esto, a la larga, provoca que dejen de hacerse.

— Premiar la autonomia. Se facilita la autonomia cuando se les hace
saber a las personas en situacion de dependencia la satisfaccion que
produce que actuen de manera auténoma. Es util describir verbal-
mente el motivo del reconocimiento al tiempo que se elogia con ges-
tos y manifestaciones afectivas (una palmada en la espalda, cogién-
dole suavemente la mano, una caricia, una sonrisa o un “gracias”).

— No impedir la realizacion de comportamientos autbnomos, ni repro-
charlos puesto que si a una conducta independiente le sigue un repro-
che o critica (“no te levantes solo, es mejor que me pidas ayuda, no te
vaya a pasar algo...”) es menos probable que vuelva a realizarse.

— Siempre que se pueda, se sugiere no prestar atencion a conductas
dependientes. Esto significa no prestar especial atencion o interés
cuando, por ejemplo, esta planteando una queja o0 una demanda
excesiva o tratando de hacer sentir culpable al cuidador por no ayu-
darle en una tarea.

Cuando las personas en situacion de dependencia responden con difi-
cultad a los intentos de favorecer la autonomia:

Se aconseja:

— Contestar con frases que demuestren confianza en sus posibilidades
“Se que puedes hacerlo”.

— Proponerle la actividad como algo que se pone a prueba; “Venga,
vamos a probar lo que puedes hacer. Yo te ayudaré”.

— Ser persistente. Si no se consigue la colaboracién de la persona en
los primeros intentos, es util repasar las actuaciones que se propo-
nen e intentarlo otra vez, cuando se sienta preparada.

No se aconseja discutir. Es conveniente dejar algo de tiempo y volver a
intentarlo en otro momento que se considere mas favorable.
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4.4.2 Mejorando la autoestima

La mayor parte de las personas sienten mucho orgullo de su indepen-
dencia. Pero cuando una enfermedad o discapacidad les hace perder
esa independencia, su autoestima generalmente sufre. La persona que
usted cuida podria sentir que no vale nada o que es una carga para
usted.

El primer paso para que la persona en situacion de dependencia tenga
un buen concepto de si misma es que se sienta capaz de realizar las
tareas cotidianas. Si el cuidador es capaz de potenciar su autonomia
se sentira mas competente.

Modos de mejorar la autoestima

— Potenciar la autonomia. Seguir las recomendaciones anteriores es
una importante forma de potenciar la autoestima.

— Permitir que la persona tome las decisiones que le afectan y con-
sultar sus preferencias hara que sienta que tiene control sobre su
propia vida. La persona en situacién de dependencia ha de sentir
esas decisiones como objetivos propios. Por ejemplo, la opinion de
la persona en situacidon de dependencia es importante cuando haya
que realizar cambios en la casa / habitacion, cuando sea necesario
utilizar otros servicios o ayudas externas, o cuando sea necesario
que se traslade.

— Conseguir que la persona en situacién de dependencia se sienta
util. Para ello puede pedirle tareas sencillas que se sepa que pueda
hacer (ir doblando la ropa mientras el cuidador plancha, etc.). Tam-
bién pueden simplificarse las tareas que se le piden para que pue-
da hacerlas paso a paso. Pueden compartirse “las preocupaciones”.
Buscar el consejo de la personas en situacion de dependencia es la
mejor muestra de confianza en su valia.

— Procurar que asuma responsabilidades en la medida de sus capaci-
dades. Se le puede pedir, por ejemplo, que quite y ponga la mesa, que
haga la cama, que se encargue de las plantas, etc. Hay que tener en
cuenta que es mas facil mantener costumbres que crearlas.

— Respetar la intimidad durante las tareas de cuidado ya que este con-
lleva frecuentemente una gran proximidad fisica entre los cuidadores
y la persona que se cuida. Costumbres como llamar a la puerta de su
habitacion o respetar sus deseos de permanecer a solas son acon-
sejables para salvaguardar su intimidad.
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4.4.3 Tratando con respeto y
dignidad

A diferencia del cuidador profesional, el no profesional, frecuentemente
un familiar, conoce a la persona que cuida: o que le gusta, sus fortale-
zas y debilidades individuales ademas de sus deseos y necesidades.

Es muy facil caer en una actitud “protectora” cuando se cuida a otra
persona, especialmente si se trata de un miembro de la familia. Pero se
hace necesario comprender que a no ser que la persona esté pasando
por un trastorno cognoscitivo (dafo cerebral debido a un derrame cere-
bral, demencia u otro problema de salud), todavia toma las decisiones
sobre su vida. Esto puede ser dificil para el cuidador, pero debe estar
alerta para no caer en la sobreproteccion.

Una de las necesidades humanas mas importantes es el respeto y la
dignidad y esta dignidad no cambia cuando la persona se enferma o
queda discapacitada, de hecho, esta podria incluso acentuarse mas.

Modos de potenciar el respeto y la dignidad

Existen muchas cosas que el cuidador puede hacer para garantizar
que la persona bajo su cuidado reciba respeto y dignidad, derecho
basico de todo ser humano.

Respetar su privacidad fisica y emocional
— Cerrar la puerta cuando la persona se asea o usa el bafo.

— Llamar a la puerta antes de entrar en la habitacion.

— No comentar informacion privada con otras personas, aunque sean
miembros de la familia, sin el expreso consentimiento de la persona
en situacion de dependencia.

Respetar su derecho a elegir

— Al tomar decisiones, se ejerce el control sobre la propia vida. Es
importante que la persona decida sobre sus cuidados (por ejemplo
qué y cuando comer...).

— Si la persona tiene problemas cognoscitivos, puede ser util ofrecer
dos alternativas, no mas, para favorecer la eleccion (por ejemplo
vestirse con una ropa o con otra).

— Cuando el cuidador piensa que una decision es tonta o nada impor-
tante, debe intentar ponerse en el lugar del otro y valorar por qué es
importante para la persona.

— Si la persona se niega a tomar sus medicamentos o toma decisiones
que pudieran ser peligrosas, el cuidador debe intentar negociar una
posible solucion.
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Tener en cuenta su edad y las capacidades de la persona, tratar como un adulto.

Tratar con dignidad
— Escuchar las preocupaciones de la persona.

— Pedir la opinién de la persona en situacion de dependencia y actuar
en consecuencia.

— Hacer participar a la persona en tantas decisiones como sea posible.

— Incluirlo en la conversacion. No hablar de el/ ella como si no estuviera
presente.

— Tener en cuenta su edad y sus capacidades, tratar como un adulto si
lo es.

— Si la persona es dependiente para el vestido usar la ropa adecuada
no solo para la estacién, sus necesidades y gustos, sino también
tener en cuenta que presente un aspecto digno segun su edad y sus
caracteristicas personales.
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4.5 Conocer los
cuidados al final
de la vida



Cada vez es mas frecuente tener en el seno familiar a una persona
con una enfermedad progresiva, avanzada, que ya no es curable y
que precisa de unas ayudas y cuidados especiales con el objetivo de
procurarle el mayor bienestar y calidad de vida posible. El cuidado de
una persona en situacion terminal no es una tarea facil. La fase final
de la vida es una etapa de gran vulnerabilidad, en la que, quien la
vive, siendo mas o menos consciente de su situacion se siente aislado
fisica y emocionalmente. El progresivo deterioro produce cambios en
la identidad social, en las habilidades fisicas, autonomia y referencias
habituales, y todo ello le genera desasosiego, desesperanza, pérdida
de la autoestima y del sentido de la existencia.

Informacién sobre su enfermedad

En muchos casos, una correcta informacién puede ser no solo ade-
cuada y conveniente, sino necesaria. Pero no todos reaccionan igual.
De hecho, en muchas ocasiones el profesional de la salud tampoco
tiene la total seguridad de que, cuando preguntan, realmente deseen
conocer la verdad. Hacerlo de forma gradual, sencilla y sobre todo con
mucho tacto, sera mas soportable para la persona. Los especialistas
en cuidados paliativos opinan que la muerte en paz se da cuando las
personas conocen la verdad, la asumen, tienen control sintomatico
adecuado, apoyo familiar y alguien de confianza a su lado.

La compafia es fundamental

La atencion, la escucha y el didlogo ayudan al control del dolor, de la
ansiedad y la depresion. La empatia, que consiste en ponerse en el
lugar del que sufre e identificarse con él, es la base de un buen cuidado
en esta situacion cuando la persona tiene dificultades para hablar hay
que recurrir a una de las formas mas basicas de comunicacion: el con-
tacto fisico. El tacto es uno de los primeros sentidos que se desarrolla
nada mas nacer y uno de los Ultimos que se pierden. Sujetar su mano,
tocar su hombro, acariciar la cara, secarle la frente o colocarle bien en
la cama, calma el temor y la ansiedad y proporciona seguridad.

Higiene corporal y cuidado de la piel

Una buena higiene corporal, el cuidado de la apariencia externa,
un buen aseo, no son solo cuidados basicos sino que contribuyen a
aumentar la autoestima y el equilibrio emocional. Y son especialmen-
te importantes cuando la persona tiene dificultad para controlar sus
esfinteres. Son muchos los cuidadores que inicialmente experimentan
un rechazo ya sea por pudor, por sensacion de repugnancia o asco,
pero esta respuesta inicial hay que superarla para no aumentar su
sufrimiento. Los cuidados fisicos se deben realizar con delicadeza,
cuidado y respeto.
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Alimentacion adecuada

Una regla de oro para un persona en estado terminal es “que coma
poco y a menudo, lo que le guste y cuando le apetezca”. No hay que
forzarles con la idea de que va a mejorar su estado. Por regla general
es mas adecuado distribuir la comida en varias tomas y en peque-
fas proporciones. Hay que reforzar el contenido proteico de la dieta y
mantener una buena hidratacion. La creacion durante la comida de un
ambiente armonioso y agradable es fundamental.

Cuidar al cuidador

Cuidar a un persona que va a morir es una actividad dura, estresante
y frustrante, tanto fisica como psicoldgicamente. Es importante que los
cuidadores reciban una formacion basica de la tarea que desarrollaran.
El cuidador informal necesita, ademas de desarrollar una serie de valo-
res y habilidades, mucho apoyo para sobrellevar la carga emocional
que supone el cuidado de una persona en esta situacién y no claudicar.
Estar en contacto desde el inicio del proceso con alguna de las asocia-
ciones de cuidados paliativos puede ser de gran ayuda.
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4.6 Conocer los
recursos que me
pueden ayudar

4.6.1 Catalogo de servicios y prestaciones
del SAAD (Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia)

4.6.2 Puntos de informacion del Gobierno de
Aragon



La entrada en vigor de la ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia, ha
supuesto un avance histérico en nuestro sistema de proteccion social.

Las familias tienen a su disposicion una importante serie de recursos
que van a facilitar una mayor autonomia no solo a las personas en
situacion de dependencia, sino también a los familiares que realizan la
funcion de cuidadores.

4.6.1 Catalogo de servicios y
prestaciones del SAAD
(Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia)

El sistema de atencion a las personas en situacion de dependencia
establece un catélogo de los posibles servicios y prestaciones econoé-
micas. Son los siguientes:

1. Servicios:

— Prevencién y promocion de la autonomia personal.
— Teleasistencia.

— Servicio de ayuda a domicilio.

— Centro de dia y de noche.

— Atencién residencial.

2. Prestacion econdmica:

— Vinculada a un servicio.

— Para cuidadores en el entorno familiar.
— De asistencia personal.

Los servicios del catalogo

Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia

Tiene por finalidad realizar el asesoramiento, orientacion y asistencia
en tecnologias asistidas y adaptaciones para las actividades basicas
de la vida diaria.

Ofrece servicios de rehabilitacién y terapia ocupacional.

Ofrece programas de autonomia personal.

Teleasistencia

Facilita la asistencia mediante el uso de tecnologias de comunicacion,
permitiendo una respuesta inmediata ante situaciones de emergencia
o de inseguridad, soledad o aislamiento.
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Servicio de ayuda a domicilio

Es el conjunto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio de las
personas en situacion de dependencia con el fin de atender sus nece-
sidades de la vida diaria. Los servicios que incluye son:

— Atencién de las necesidades del hogar.

— Cuidados personales.

Servicio de centro de dia y de noche

Ofrece una atencion integral a las personas en situacion de depen-
dencia, con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible de
autonomia personal y apoyar a las familias o cuidadores.

La tipologia de centros incluye:

— Centro de Dia para mayores.

— Centro de Dia para menores de 65 afos.
— Centro de Dia de atencion especializada.
— Centro de Noche.

Servicio de atencidn residencial

La prestacion del servicio puede tener caracter permanente, cuando el
centro residencial se convierta en la residencia habitual de la persona,
o temporal, cuando se atiendan estancias temporales de convalecen-
cia o durante vacaciones, fines de semana y enfermedades o periodos
de descanso de los cuidadores no profesionales.

La tipologia de centros incluye:
— Residencia de personas mayores dependientes.

— Centro de atencién a personas en situacion de dependencia, en
razén de los distintos tipos de discapacidad.

Las prestaciones econdmicas del catalogo

Prestacion econdmica vinculada al servicio

Esta prestacién se puede pagar unicamente si no hay plaza en un
centro de la red publica.

Es requisito disponer de plaza en un centro privado acreditado o una
reserva de la misma.

Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar
y apoyo a cuidadores no profesionales

Se puede reconocer excepcionalmente en aquellas situaciones en las
que no existan servicios de los sefialados anteriormente en el catalogo.

Se deben cumplir los siguientes requisitos:

— Con caracter general:
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¢ Se deben prestar los cuidados en el domicilio del de la persona en
situacion de dependencia.

* El cuidador debe estar formado y ser capaz de prestar los cuidados
que precisa la persona a la que esta cuidando. En la actualidad
bastara con que se comprometa a realizar la formacién que le sea
indicada por parte de la Administracion Autonémica.

e Deben acreditarse las adecuadas condiciones de convivencia y
habitabilidad.

— De la persona que ejerza el papel de cuidador:
¢ Debe tener mas de 18 anos.
* Debe residir legalmente en Espana.

* Debe ser conyuge o familiar por consanguinidad, afinidad o adop-
cion hasta tercer grado (se establecen excepciones en zonas espe-
cialmente despobladas o carentes de servicios).

¢ En determinados casos estara obligada a darse de alta en la Segu-
ridad social (este costo es asumido integramente por el Gobierno
de Espafa).

Prestacion de asistencia personalizada

Se paga para la contratacion de una asistencia personal que facilite
el acceso a la educacion y trabajo y posibilite mas autonomia en las
actividades basicas de la vida diaria.

El prestador del servicio puede ser una empresa 0 una persona con-
tratada (estan excluidos los familiares de los dependientes).
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4.6.2 Puntos de informacion del
Gobierno de Aragon

Gobierno de Aragon

Direccion General de Atencion a la Dependencia
Camino de las Torres, 73. 50008 Zaragoza

Tel. 976 713 136

www.aragon.es - atenciondependencia @aragon.es

Servicio Provincial del Departamento de Servicios Sociales
y Familia de Huesca

José Antonio Llanas

C/ Almudévar, 2-4. 22004 Huesca

Tel. 974 238 546

Servicio Provincial del Departamento de Servicios Sociales
y Familia de Teruel

Plaza San Francisco, 1. 44001 Teruel

Tel. 978 641 617

Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS)

Direccién Gerencia del Instituto Aragonés

de Servicios Sociales (IASS)

Avda. Cesareo Alierta, 9-11. 50008 Zaragoza
Tel. 976 715 600 - Fax 976 715 601
www.iass.aragon.es - iass @aragon.es

Direcciones Provinciales

Direccién Provincial del IASS de Zaragoza
Paseo Rosales, 28, duplicado - 50008 Zaragoza
Tel. 976 716 220 - Fax 976 716 221
iassza@aragon.es

Direccion Provincial del IASS de Huesca
Plaza Santo Domingo, 3-4. 22001 Huesca
Tel. 974 293 333 - Fax 974 293 301
iasshuesca@aragon.es

Direccion Provincial del IASS de Teruel
Avda. Sanz Gadea, 11. 44002 Teruel
Tel. 978 641 313 - Fax 978 641 404
iassteruel@aragon.es
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Centros de Servicios Sociales

Mapa de las comarcas de Aragon
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Provincia de Huesca

Comarca Alto Gallego

Pol. Sepes. C/ Secorun, s/n.

22600 Sabinanigo

Tel. 974 483 311 - Fax 974 483 437
ssb@comarcaaltogallego.es

Comarca Bajo Cinca / Baix Cinca
Paseo Barrén Segoné, 6, 2°.
22520 Fraga

Tel. 974 472 147 - Fax 974 473 120
servicios-sociales @bajocinca.es

Comarca de Cinca Medio

Avda. El Pilar, 47. 22400 Monzdn
Tel. 974 403 593 - Fax 974 404 755
ssb@cincamedio.es

Comarca de La Jacetania

C/ Carmen, 19. 22700 Jaca

Tel. 974 357 223 - Fax 974 355 666
accionsocial @jacetania.es

Comarca de La Litera / La Llitera
C/ Dr. Fleming, 1. 22500 Binéfar
Tel. 974 431 022 - Fax 974 428 495
ssbbinefar @lalitera.org

Comarca de Los Monegros

Avda. Huesca, 24 (pasaje)

22200 Sarifiena

Tel. 974 570 701 - Fax 974 570 860
fundaciones @ monegros.net

Comarca de la Ribagorza

Plaza Mayor, 17. 22430 Graus

Tel. 974 541 186 - Fax 974 546 561
ssbgraus @ cribargorza.org

Comarca del Sobrarbe

Avda. de Ordesa, 79.

22340 Boltana

Tel. 974 518 026 - Fax 974 502 350
ssbboltana @ sobrarbe.com

Somontano de Barbastro

Avda. de Navarra, 1.

22300 Barbastro

Tel. 974 306 332 - Fax 974 306 281
ssb@somontano.org

Comarca de la Hoya de Huesca

/ Plana de Uesca

C/ Voluntarios de Santiago, 2.
22004 Huesca

Tel. 974 233 030 - Fax 974 232 044
sociales@hoyadehuesca.es

Provincia de Teruel

Andorra-Sierra de Arcos

P.2 de las Minas, s/n., 1.2 plta.
44500 Andorra

Tel. 978 843 853 - Fax 978 844 338
ssb.sierradearcos @terra.es

Comarca del Bajo Aragon

Ciudad Deportiva, 1, bajo.

44600 Alcahiz

Tel. 978 871 217 - Fax 978 830 034
ssbalcaniz@bajoaragon.es

Comarca del Bajo Martin

C/ Santa Rosa, 8. 44530 Hijar

Tel. 978 820 126 - Fax 978 821 697
trabajosocial @ comarcabajomartin.es

Comunidad de Teruel

C/ Yagiie de Salas, 16, 1°.

44001 Teruel

Tel. 978 606 111 - Fax 978 606 111
ssociales.aytoteruel @teruel.net

Cuencas Mineras

C/ Escucha, 2. 44760 Utrillas

Tel. 978 756 795 - Fax 978 758 419
cuencasmineras @terra.es

Gudar-Javalambre

C/ Hispanoameérica, 5.

44400 Mora de Rubielos

Tel. 978 800 008 - Fax 978 800 431
utsmorarubielos @ hotmail.com

Comarca del Jiloca

Avda. Valencia, 3.

44200 Calamocha

Tel. 978 731 618 - Fax 978 732 290
ssbcalamocha @ comarcadeljiloca.org

Comarca del Maestrazgo

C/ Garcia Valifo, 7.

44140 Cantavieja

Tel. 964 185 242 - Fax 964 185 039
ssb @comarcamaestrazgo.es

Comarca del Matarrana /
Matarranya

Avda. Cortes de Aragon, 7.

44580 Valderrobres

Tel. 978 890 282 - Fax 978 504 997
ssb@matarranya.org

Comarca Sierra de Albarracin

C/ Portal de Molina, 16.

44100 Albarracin

Tel. 978 704 027 - Fax 978 704 027
ssb@comarcadelasierradealbarracin.es
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Provincia de Zaragoza

Comarca del Aranda

Pza. del Castillo, s/n.

50250 lllueca

Tel. 976 548 090 - Fax 976 821 503
ssbase @comarcadelaranda.com

Comunidad de Calatayud

San Juan el Real, 6.

50300 Calatayud

Tel. 976 881 018 - Fax 976 886 044
csscalatayud @terra.es

Campo de Borja

C/ Mayor, 17. 50540 Borja

Tel. 976 852 028 - Fax 976 852 941
sscborja@campodeborja.es

Campo de Belchite

C/ Ronda de Zaragoza, s/n.

50130 Belchite

Tel. 976 830 186 - Fax 976 830 126
serviciosocial @ campodebelchite.com

Campo de Carinena

Avda. Goya, 23. 50400 Carifiena
Tel. 976 622 101 - Fax 976 793 064
ssb @ campodecarifiena.org

Campo de Daroca

C/ Mayor, 60-62. 50360 Daroca

Tel. 976 545 030 - Fax 976 800 362
coordinadorassb @ comarcadedaroca.com

Bajo Aragén-Caspe /

Baix Arago-Casp

Plaza Compromiso, 8-9.

50700 Caspe

Tel. 976 639 078 - Fax 976 633 516
ssb@caspe.es
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Cinco Villas

C/ Justicia Mayor de Aragodn, 20, 1°,
of. 3. 50600 Ejea de los Caballeros

Tel. 976 677 559 - Fax 976 677 208
accionsocial @ comarcacincovillas.es

Ribera Alta del Ebro

C/ Arco del Marqués, 10.

50630 Alagdn

Tel. 976 613 005 - Fax 976 611 208
ssbase @rialebro.net

Ribera Baja del Ebro

Plaza Espana, 26.

50750 Pina de Ebro

Tel. 976 165 506 - Fax 976 165 498
ssb.pina@riberabaja.es

Tarazona y El Moncayo

Avda. de la Paz, 31, bajo.

50500 Tarazona

Tel. 976 641 033 - Fax 976 643 907
css@tarazona.es

Valdejaléon

Pza. Espana, 1, bajo.

50100 La Almunia de D? Godina
Tel. 976 811 759 - Fax 976 811 758
ssbalmunia@valdejalon.es



Delimitacion comarcal de Zaragoza

Servicios Sociales de Fuentes de Ebro
Plaza Constitucion, 4. 50740 Fuentes de Ebro
Tel. 976 169 126 - Fax 976 169 106

ssb @fuentesdeebro.es

Servicios Sociales Mancomunidad Ribera Izquierda del Ebro
Plaza Espafa, 16. 50172 Alfajarin

Tel. 976 790 631 - Fax 976 790 632

social@mrie.es

Servicios Sociales Mancomunidad Ribera Bajo Huerva
Plaza José Antonio, 1-4. 50430 Maria de Huerva

Tel. 976 124 170 - Fax 976 124 090
social@bajohuerva.es

Servicios Sociales de Utebo

Avda. Navarra, 12. Edificio Polifuncional. 50180 Utebo
Tel. 976 785 049 - Fax 976 785 409

ssb @ayto-utebo.es

Servicios Sociales Mancomunidad Bajo Gallego
Cno. de San Juan, 4. 50800 Zuera

Tel. 976 681 119 - Fax 976 681 352
serviciosocialdebase @ ayunzuera.com
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Centros Municipales de Servicios Sociales.
Ayuntamiento de Zaragoza. Urbano

C.M.S.S. Casco Histérico

San Pablo

C/ Armas, 61-63. 50003 Zaragoza
Tels. 976 445 066 - 976 445 289
Fax 976 431 782

sscsanpablo @zaragoza.es

C.M.S.S. La Magdalena

C/ Heroismo, 5. 50071 Zaragoza
Tels. 976 290 139 - 976 290 626
Fax 976 291 202
sscmagdalena @ zaragoza.es

C.M.S.S. Centro

Paseo Hernan Cortés, 31-33.
50005 Zaragoza

Tel. 976 220 666 - Fax 976 224 500
ssccentro@zaragoza.es

C.M.S.S. Delicias

Parque Delicias. Edificio EI Carmen.

Centro Civico Terminillo.

50017 Zaragoza

Tel. 976 312 780 - Fax 976 312 835
sscdelicias @ zaragoza.es

C.M.S.S. Universidad

Centro Civico Universidad.

C/ Violante de Hungria, 4.

50009 Zaragoza

Tel. 976 721 760 - Fax 976 721 759
sscuniversidad @zaragoza.es

C.M.S.S San José

Centro Civico Teodoro Sanchez.
Plaza Mayor, 2. 50008 Zaragoza
Tels. 976 496 868 - 976 496 922
Fax 976 496 182

sscsanjose @zaragoza.es

C.M.S.S. Las Fuentes

Centro Civico Salvador Allende.
Avda. Miguel Servet, 57.

50013 Zaragoza

Tel. 976 724 017 - Fax 976 499 880
ssclasfuentes @zaragoza.es

C.M.S.S. La Almozara

Centro Civico Almozara.

Avda. Puerta Sancho, 30.

50003 Zaragoza

Tel. 976 404 693 - Fax 976 405 742
sscalmozara @zaragoza.es

C.M.S.S Oliver

C/ Séneca, 78.50011 Zaragoza
Tel. 976 349 563 - Fax 976 345 954
sscoliver @zaragoza.es

C.M.S.S. Valdefierro

Plaza de la Inmaculada, s/n., 2°.
50012 Zaragoza

Tels. 976 753 808 - 976 753 809
Fax 976 753 930
sscvaldefierro@zaragoza.es

C.M.S.S. Torrero

Centro Civico Torrero.

C/ Monzdn, 3.50007 Zaragoza
Tels. 976 259 155 - 976 259 158
Fax 976 259 178
ssctorrero @ zaragoza.es

C.M.S.S. Actur

Centro Civico Rio Ebro.

Edificio José Marti.

C/ Alberto Duce, 2 dpdo.

50018 Zaragoza

Tel. 976 732 750 - Fax 976 733 309
sscactur@zaragoza.es

C.M.S.S. Arrabal

Centro Civico Tio Jorge.

Pza. de San Gregorio, s/n.
50015 Zaragoza

Tels. 976 516 453 - 976 510 892
Fax 976 730 262

sscarrabal @zaragoza.es

C.M.S.S. La Jota

C/ Marta Virto, s/n. 50014 Zaragoza
Tel. 976 473 327 - Fax 976 473 327
ssclajota@zaragoza.es
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Centros Municipales de Servicios Sociales.
Ayuntamiento de Zaragoza. Rurales

C.M.S.S. Santa Isabel

Avda. Santa Isabel, 10.

50058 Zaragoza

Tel. 976 572 962 - Fax 976 571 881

C.M.S.S. Juslibol
C/ Zaragoza, s/n. 50191 Zaragoza
Tel. 976 517 421 - Fax 976 517 421

C.M.S.S. San Juan de Mozarrifar
Pza. Espafa, 9. 50820 Zaragoza
Tel. 976 150 266 - Fax 976 150 266

C.M.S.S. Montanana

Pabellén de Deportes.

C/ Mayor, 115. 50059 Zaragoza
Tel. 976 575 977 - Fax 976 576 828

C.M.S.S. San Gregorio

Alcadia del barrio.

Cno. de los Molinos, s/n.

50015 Zaragoza

Tel. 976 730 640 - Fax 976 730 640

C.M.S.S. Movera
Plaza Mayor, 1. 50194 Zaragoza
Tel. 976 586 454 - Fax 976 586 919

C.M.S.S. Penaflor

Consultorio médico.

C/ Del Paso, 43. 50193 Zaragoza
Tel. 976 154 276 - Fax 976 154 169

C.M.S.S. La Cartuja

Centro Civico La Cartuja.

C/ Autonomia de Aragoén, 21.
50720 Zaragoza

Tel. 976 501 304 - Fax 976 500 906

C.M.S.S. Casablanca

Centro Civico Casablanca.

C/ Ermita, s/n. 50009 Zaragoza
Tel. 976 560 180 - Fax 976 552 826

C.M.S.S. Miralbueno
Cno. del Pilén, 147.50011 Zaragoza
Tel. 976 328 241 - Fax 976 320 354

C.M.S.S. Casetas

Plaza del Castillo, 7.

50620 Zaragoza

Tel. 976 786 147 - Fax 976 786 524

C.M.S.S. Monzalbarba

C/ Santa Ana, 34.

50120 Zaragoza

Tel. 976 462 315 - Fax 976 772 893

C.M.S.S. Garrapinillos
Plaza Espana, s/n. 50190 Zaragoza
Tel. 976 303 243 - Fax 976 780 220
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Glosario

Acidos grasos esenciales: Son &cidos grasos que el organismo no puede
producir, deben obtenerse a través de la alimentacién. Se encuentran en el
pescado azul, frutos secos, el aceite de oliva o bacalao.

Actividades basicas de la vida diaria: Actividades basicas relacionadas con
el cuidado personal de uno mismo (vestirse, arreglo personal, comer, control
de esfinteres, uso del servicio, comer) y con el funcionamiento fisico (andar,
movilidad en el interior del domicilio) y mental basico, que se ejecutan de for-
ma cotidiana y cuya realizacién es imprescindible para que la persona viva de
forma autonoma y adaptada a su entorno.

Actividades instrumentales de la vida diaria: Actividades mas complejas
que las actividades basicas de la vida diaria, importantes para mantener un
funcionamiento normal en la vida, para las que se requiere un nivel de auto-
nomia personal mayor, pero no son basicas para el cuidado personal. Estas
actividades incluyen, telefonear, realizar tareas domésticas (limpiar, cocinar,
lavar ropa, etc.), manejar dinero, transporte.

Agitacién: Trastorno emotivo que se caracteriza por una gran actividad cor-
poral desordenada y confusa.

Alerta: Situacion de vigilancia o atencion.

Alineacién corporal: Consiste el colocar el cuerpo en linea respecto a la
columna vertebral.

Alucinacion: Sensacién subjetiva que no va asociada a ningun estimulo sen-
sorial externo.

Analisis racional: Analisis objetivo de la situacion.

Anemia: Enfermedad que se produce por una disminucién de los valores de
hierro en sangre.

Anorexia: Falta anormal de ganas de comer.
Ansiolitico: Medicamento tranquilizante, destinado a disminuir la ansiedad.

Anticolinérgico: Es un compuesto farmacéutico que sirve para reducir o anu-
lar los efectos de la acetilcolina (reduce el ritmo cardiaco).

Arteriosclerosis: Endurecimiento de arterias de mediano y gran calibre.
Asintomatico: Que no presenta sintomas de enfermedad.

Ateroma: Acumulacion local de fibras y lipidos, principalmente colesterol, en
la pared interna de una arteria, con estrechamiento de su luz y con posible
infarto del 6rgano correspondiente.

Atrofia: Proceso destructor de las células de un tejido.
Autoafirmacién: Seguridad en si mismo, defensa de la propia personalidad.
Autoestima: Valoracion generalmente positiva de si mismo.

Autonomia: Es la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia inicia-
tiva, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las normas
y preferencias propias.

Autonomia residual: Son las capacidades que quedan, aunque sean limi-
tadas, después de un proceso o situacion que disminuye la autonomia de la
persona.
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Aversiva: Causante de rechazo.

Azucares simples: Sustancias que tienen un sabor dulce. Se llaman simples
aquellos formados por una sola unidad y son el azucar de las frutas, la glucosa
y el azdcar de las plantas.

Benzodiazepinas: Medicamentos con efectos sedantes, relajantes, anticon-
vulsivos.

Bipedestacion: Posicion erguida.

Caloria: Unidad de energia empleada para medir el poder energético de los
alimentos.

Carotidea: Referente a la arteria carétida.

Catatonia: Sindrome esquizofrénico, con rigidez muscular y estupor mental,
algunas veces acompafiado de una gran excitacion.

Colesterol: Tipo de lipido o grasa cuyo exceso en sangre, puede producir
endurecimiento de las arterias.

Coma: Estado grave de pérdida de consciencia.
Congruencia: Conveniencia, coherencia, relacion légica.
Conversaciones abstractas: Conversaciones sin contenido, sin sentido.

Cronificacion: Accion y efecto de alargarse en el tiempo un sintoma o una
enfermedad.

Cuadros de agitacion: Estado de ansiedad, temor, con aumento de movi-
miento corporal desordenado.

Cuidados paliativos: Cuidados dedicados a pacientes con enfermedades
terminales.

Decubito: Posicion del cuerpo tumbado horizontalmente.

Declubito lateral: Posicién en la que el cuerpo esta tumbado de lado. Decubito
prono: posicidn en la que el cuerpo esta tendido sobre el vientre y el pecho.
Decubito prono: Posicién en la que el cuerpo esta tendido sobre la el vientre
y el pecho.

Decubito supino: Posicién en la que el cuerpo esta tendido sobre la espalda.

Deglucion: Accion de tragar los alimentos y, en general, hacer pasar de la
boca al estdmago cualquier sustancia soélida o liquida.

Dependencia: Es el caracter permanente en que se encuentran las personas
que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o discapacidad, y liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para
realizar las actividades de la vida diaria.

Dermis superficial: Es la capa de la piel donde estan los receptores del tacto
(frio, caliente, duro, blando...).

Deterioro cognitivo: Pérdida de memoria y otras funciones cerebrales supe-
riores con consecuencias en la vida diaria.

Diabetes: Enfermedad metabdlica producida por deficiencias en la cantidad
0 en la utilizaciéon de la insulina, lo que produce un exceso de glucosa en la
sangre.

Discapacidad: Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se
considera normal para un ser humano.
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Distal: Se dice de la parte de un miembro o de un érgano mas separada de
la linea media del cuerpo.

Distensidon gastrica: Aumento del tamano del estémago.
Drenaje postural: Técnica utilizada para la limpieza de los bronquios.

Empatia: Identificacion mental y afectiva de una persona con el estado de
animo de otro.

Enema: Medicamento liquido que se introduce en el cuerpo por el ano con
un instrumento adecuado para impelerlo, y sirve por lo comun para limpiar y
descargar el vientre.

Epidermis: Capa mas externa de la piel.

Erosion: Lesion superficial de la epidermis, producida por un agente externo
0 mecanico.

Espasticidad: Hipertonia muscular de origen cerebral que se manifiesta por
espasmos.

Estado confusional: Estado con alteracion de la conciencia y una disminu-
cion de la atencion, junto con cambios en la memoria, pensamiento, desorien-
tacion, lenguaje.

Estimulantes: Sustancias que aumentan los niveles de actividad motriz y
cognitiva, refuerzan la vigilia y el estado de alerta y la atencién.

Estoma: Abertura al exterior que se practica en un 6rgano hueco, como el
intestino, o entre dos de ellos.

Expectorar: Arrancar y arrojar por la boca las flemas y secreciones que se
depositan en la faringe, la laringe, la traquea o los bronquios.

Férula: Aparato integrado por uno o mas elementos (tablillas) cuya finalidad
es mantener inmovilizadas partes moéviles o huesos fracturados, luxados o
desplazados para facilitar su correcta recuperacion. Pueden ser estaticas o
dinamicas, y de reposo o funcionales.

Férulas antiequino: Se utilizan para facilitar la marcha de las personas con
hemiplejia impidiendo que el pie caiga hacia delante.

Férulas dinamicas: Constan de elementos méviles que pueden incluir com-
ponentes metalicos, gas, eléctricos y elasticos. Se utilizan para suplir la acti-
vidad pérdida del musculo, para reforzar los musculos débiles o para reducir
0 prevenir las contracciones.

Férulas estaticas de reposo: Se utilizan durante aquellos periodos en los
gue no es necesario el movimiento articular, y alivian el dolor (en artrosis de
mano, sindrome del tunel carpiano por ejemplo)

Férulas estaticas funcionales: Se utilizan durante el dia y deben permitir
algun movimiento.

Fisura: Pérdida de la continuidad de un tejido: piel, hueso o0 mucosa. También
se llama fisura a la fractura incompleta a lo largo de un hueso.

Fractura: Pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea. La fractura es
una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o trac-
ciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.

Frustracion: Accién y efecto de privar a alguien de lo que espera.

Funciones superiores: Funciones del cerebro como pensamiento, memoria,
lenguaje.

Glucidos: Sustancias que contienen azucares.
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Grados de apoyo

Supervision: Cuando la persona requiere Unicamente que se le preparen
los elementos necesarios para la realizacion de la actividad, y/o se le hagan
indicaciones o estimulos para realizar la actividad correctamente; y/o estar
presente.

Apoyo fisico parcial: La persona necesita de otra que colabore fisicamente
con ella en la realizacion de la actividad.

Apoyo fisico completo: Otra persona ha de sustituir a la que se encuentra
en situacion de dependencia a la hora de realizar la tarea.

Grasas: Sustancias que tienen funciones estructurales y metabdlicas, asi
como aportar energia al organismo.

Habito defecatorio: Veces al dia que se eliminan heces fecales y su tipo
(diarrea, estrefimiento).

Hemiparesia: Se refiere a la debilidad motora de un brazo y una pierna del
mismo lado del cuerpo, incluyendo el rostro y la cabeza o no. En este tipo de
patologia se recomienda integrar a la persona en la mejor manera posible a
sus AVD (actividades de la vida diaria); buscando la funcionalidad del miembro
afectado.

Hemiplejia: Es un trastorno en el que la mitad lateral del cuerpo esta parali-
zada. La recuperacion de la persona hemipléjica se basa en la rehabilitacion,
y adaptaciones del entorno a las capacidades que el individuo presenta para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD).

Hernia: Protrusion o salida de parte de un érgano, como el intestino, de la
estructura anatémica que normalmente la fija.

Hidratos de carbono: Sustancias que aportan el combustible para que el
cuerpo funcione, presentes en legumbres, harinas, pastas.

Hiperactividad: Conducta caracterizada por un exceso de actividad.
Hipercolesterolemia: Exceso de colesterol en la sangre.
Hiperproteica: Dieta con gran cantidad de proteinas.

Hipodermis: Capa mas profunda de la piel.

Hipotensién ortostatica: Bajada importante de la tensién arterial que se pro-
duce cuando una persona cambia de posicion (al levantarse de la cama o d de
una silla, al incorporarse). Sobretodo si el movimiento es brusco.

Hipotermia: Descenso de la temperatura del cuerpo por debajo de lo normal.
HTA: Hipertension arterial.

Incontinencia fecal: Pérdida del control normal de los intestinos, lo que pro-
voca que las heces se salgan por el ano.

Ingesta: Conjunto de sustancias que se introducen por la boca, como comida,
bebida, medicacion.

Institucionalizacion: Ingreso de una persona en una residencia.
Intrinsecos: Propios del organismo de cada persona.
Lipidos: Grasas.

Luxacién: Es toda lesion capsulo-ligamentosa en una articulacion con pérdi-
da permanente del contacto entre los huesos que la forman.

Medicina preventiva: Especialidad médica encargada de la prevencién de
las enfermedades.
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Médula espinal: Estructura nerviosa situada en el interior de la columna ver-
tebral por la que pasan todos los estimulos nerviosos del cerebro al resto del
cuerpo y viceversa.

Meningocele: Protrusion de las meninges a través de vértebras defectuosas
debido a una malformacién congénita de la columna vertebral.

Mielomeningocele: Defecto del nacimiento que afecta al sistema nervioso
central.

Minerales: Son esenciales para la vida, estan presentes en el organismo en
cantidades muy pequefias.

Minusvalia: Situaciéon desventajosa para un individuo determinado, conse-
cuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el des-
empefo de un rol que es normal en su caso, en funcién de su edad, sexo,
factores sociales y culturales.

Obesidad: Exceso de peso.

Obsesivo compulsivo: Trastorno perteneciente al grupo de los desérdenes
de ansiedad (como la fobia social, la agorafobia...).

Ortesis: Dispositivo mecanico que ejerce fuerza sobre un segmento del cuer-
po. Se pueden clasificar en cuatro tipos segun su funcion: estabilizadoras,
funcionales, correctoras y protectoras.

Ortesis correctoras: Indicadas para corregir una deformidad esquelética.
Son mas efectivos si se utilizan durante el desarrollo infantil.

Ortesis estabilizadoras: Mantienen una posicién e impiden movimientos
indeseados, por lo que se pueden utilizar en paralisis flaccidas o espasticas si
el objetivo es actuar como soporte de un segmento paralizado, o para dismi-
nuir la amplitud articular de un segmento inflamado y doloroso.

Ortesis funcionales: También llamadas dinamicas, ya que llevan incorpora-
do un elemento elastico que permite movilizar un segmento de un miembro
paralizado.

Ortesis protectoras: Mantienen la alineacién de un miembro enfermo o lesio-
nado.

Osteoporosis: Fragilidad de los huesos producida por una menor cantidad de
sus componentes minerales, lo que disminuye su densidad.

Paresia: Término general que se refiere a un grado de debilidad muscular leve
a moderado, ocasionalmente se utiliza como sinénimo de paralisis (pérdida
severa o completa de la funcién motora). La paresia bilateral de las extremi-
dades inferiores se conoce como paraparesis.

Parestesia: Se define como la sensacién anormal de los sentidos o de la
sensibilidad general que se traduce por una sensacion de hormigueo, adorme-
cimiento, acorchamiento, etc., producido por una patologia en cualquier sector
de las estructuras del sistema nervioso.

Pensamientos apresurados: Sintoma del trastorno bipolar relacionado con
una fase de elevacion del estado de animo.

Plejia: Término general utilizado normalmente para describir la pérdida severa
o completa de la fuerza muscular producida por una enfermedad motora sis-
témica. Este término ocasionalmente puede referirse también a una pérdida
de la funcidn sensorial.

Productos de apoyo: Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo,
instrumentos, tecnologias y software) fabricado especialmente o disponible en
el mercado, para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficien-
cias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion.
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Prominencias dseas: Abultamiento de los huesos.

Promocion de la autonomia personal: Dotar a las personas en situacion
de dependencia de recursos y “Servicios de Asistencia Personal” para que
puedan disfrutar de una vida normalizada y en igualdad de condiciones, ejer-
ciendo su derecho a la plena ciudadania.

Propulsién: Accion y efecto de dar empuje hacia delante.

Proteinas: Son sustancias esenciales para la vida (crecimiento, formacién de
jugos digestivos, defensa, catalizadores..).

Prétesis: Una extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuer-
po que falta por diversas razones.

Proximal: Se dice de la parte de un miembro o un érgano mas préxima a la
linea media del organismo en cuestion.

Psicomotricidad: Integracion de las funciones motrices (movimiento) y psi-
quicas.

Reflujo gastroesofagico: Consiste en el paso del liquido esofagico al esto-
mago.

Sedacion: Accion y efecto apaciguar, calmar, sosegar.
Sedestacion: Posicion sentada.
Sindrome: Conjunto de sintomas y signos.

Sintomas negativos: Parecen reflejar una disminucion o pérdida de las fun-
ciones normales.

Sintomatico: Perteneciente o relativo al sintoma.

Sueno reparador: Suefio durante el cual el organismo se regenera y recupera
de la actividad realizada ese dia y se carga de energia para el siguiente.

Tejido necrético: Contiene células muertas consecuencia de la destruccion
de los tejidos.

Trastornos de personalidad por evitacion: Se caracteriza por inhibicion
social, sentimientos de inadecuacion y miedo a las criticas, la desaprobacion
o el rechazo.

Trastornos del estado de animo: Categoria dentro de los trastornos menta-
les que incluye todos los tipos de depresion y el trastorno bipolar.

Triglicéridos: Son el principal tipo de grasa presente en el organismo.

Ulceras tréficas: Ulcera debida a una nutricion imperfecta del tejido donde
se forma.

Via aérea: Sistema de conduccién del aparato respiratorio formado por nariz,
boca, faringe, laringe, bronquios y bronquiolos.

Vitaminas: Sustancias organicas que existen en los alimentos y que, en can-
tidades pequenisimas, son imprescindibles para la vida.

Vitamina A: Ayuda a la formacién y mantenimiento de los dientes, tejidos
blandos y 6seos, de las membranas mucosas y de la piel.

Vitamina C: Nutriente esencial para el organismo, su deficiencia causa escor-
buto.

Vitaminas liposolubles: Vitaminas A, D, E y K.
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Filmografia

— La caja de Pandora (Alzheimer).

— Ledn y olvido (Sindrome Down).

— ¢ Y tu quién eres? (Alzheimer).

— Gaby, una historia verdadera (Paralisis cerebral).
— El octavo dia (Discapacidad psiquica).

— Una mente maravillosa (Enfermedad mental).

— El hijo de la novia (Alzheimer).

— Iris (Alzheimer).

— Piedras (Paralisis cerebral).

— Las llaves de la casa (Discapacidad psiquica).

— Te acuerdas del amor (Alzheimer).

— El diario de Noah (Alzheimer).

— Suefio de una noche de invierno (Autismo).

—Yo soy Sam (Autismo).

— Hijos de un Dios menor (Discapacidad auditiva).
— El milagro de Anne Sullivan (Discapacidad auditiva).
— Lejos de ella (Alzheimer).

— Sacrificios del corazén (Alzheimer).
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Este material pretende servir de apoyo al
personal formador de cuidadores de perso-
nas en situacion de dependencia, tratando
de proporcionar una vision que ayude a
comprender la situacion de dependencia en
si y a partir de ahi, ofrecer las pautas para
que el apoyo prestado sea el adecuado a la
fase de dependencia en que se encuentra
la persona receptora de cuidados. Esto in-
cidira positivamente en la relacion de cuida-
dos entre la persona cuidadora y la persona
en situacion de dependencia.

El cuidado, tanto en el entorno domiciliario
como en el profesional, debe ser excelente:
respetando la dignidad de la persona en
situacion de dependencia y fomentando su
autonomia.
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