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spafia, al igual que muchos otros paises, se encuentra inmersa en un pro-

ceso de envejecimiento. Se calcula que el nimero de personas mayores de

65 afios en 2050 serd superior a doce millones. No hay més que ver cémo
han proliferado los servicios geridtricos en el entorno nacional o los planes nacio-
nales de atencién al mayor por no mencionar el coste econémico, social y emo-
cional que supone.

El final de la vida siempre ha sido y serd en la historia del hombre algo entre
trascendental y fisico, que nunca acabamos de comprender y es un hecho que
todos tratamos o deseamos dilatar en el tiempo. Aunque pueda haber opiniones
de todo gusto, el fin de la vida es algo que puede causar desde inquietud a con-
suelo, lo cierto es que no deja indiferente a nadie. Asi pues, la vejez no ha de
ser considerada como una fase mds de la vida sino como la fase més importan-
te de nuestra existencia ya que lo queramos o no, la muerte es de las pocas cosas
de las que estamos seguros llegaré para todo ser vivo.

Creo que hemos de reflexionar todos, y més concretamente los que de algin
modo u ofro nos dedicamos al mundo bio-sanitario, sobre el modo en el que
debemos afrontar el final de la vida dado que se trata del periodo vital mds
importante en el que culmina precisamente esa vida y, lejos de esas posturas mal
llamadas progresistas, que ven al senescente como una carga y un lastre para la
familia-sociedad, hemos de defender precisamente lo contrario. Es decir, que por
todo lo citado anteriormente y mucho més, hemos de procurar que ese tramo vital
sea lo més agradable posible y sea llevado con la dignidad que merece.

En este marco aparece este libro como una forma de contribuir a esta con-
cepcién de la vida, como un ciclo que empieza con vitalidad e inmadurez y que
acaba con decadencia pero repleto de la plenitud de la madurez que debe ser
atendido de la misma forma que lo fue el primero.

Dr. Don Jorge M. Barcia Gonzdlez

Vicedecano de Postgrado y Master Universidad CEU Cardenal Herrera
Moncada, Valencia, Spain

Marzo de 2010
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Capitulo 1

Hacia un futuro mejor: 1a enfermeria al
cuidado de todas las personas
Carmona JV, Gallego JM, Alvarez A.






Lo enfermeria al cidado de todas las personas

El envejecimiento es un proceso dindmico, evolutivo y diferencial, fruto de una
gran variedad de variables y en el que se interrelacionan mdltiples factores1. En
el andlisis de la vejez se pueden distinguir dos procesos relacionados estrecha-
mente:

- El envejecimiento individual o biolégico. Fenémeno continuo e irreversible

que experimentan los individuos en sus organismos.

- El envejecimiento de la poblacién o demogrdfico. Fenémeno a través del

cual los paises desarrollados experimentan un progresivo incremento de la
cantidad y proporcién de personas mayores de 65 afios.

Las reacciones ante los cambios biolégicos, fisiolégicos o psicolégicos que
experimentan los individuos dependen del contexto social en el que se producen,
de sus distintas experiencias, de sus distintos estilos de vida, etc. Por lo tanto, la
estructura social concreta de cada sociedad influye en los procesos individuales
de envejecimientol.

El envejecimiento biolégico ha sido definido, por un lado, como un proceso
de deterioro y de destruccién del organismo “a medida que avanza la edad apa-
recen una serie de lesiones, enfermedades, disfunciones, efc., pero no es menos
ciertfo que este deterioro no afecta a todos los individuos por igual ni con la
misma intensidad”.

Por otro lado, también ha sido definido como un conjunto de cambios natu-
rales que, desde el momento del nacimiento y hasta la muerte, se presentan de
modo secuencial y afectan a todos los seres vivos; este tipo de envejecimiento no
se debe exclusivamente a factores endégenos “genéticos”, sino también a facto-
res exégenos o medioambientales, como la clase social a la que uno pertenece,
el estilo de vida, los recursos econémicos, profesion, etc.

Si buscamos la palabra “envejecimiento” en un diccionario médico observa-
mos que la define como ...un proceso a través del cual se avanza hacia la ancio-
nidad, que se debe en parte a la incapacidad de las células corporales para
poder funcionar con normalidad o para poder producir nuevas células que sus-
tituyan a las que mueren o funcionan de forma inadecuad3. De nuevo compro-
bamos que lo define desde un punto de vista casi exclusivamente biolégico.

En el dmbito popular, el envejecimiento se asocia con los ancianos, sin embar-
go objetivamente es un proceso que empieza en el nacimiento. Por lo tanto, 3qué
es més adecuado, clasificar a las personas por su edad biolégica o por su edad
funcional?

La tendencia general es hacer grupos de edad y colocar etiquetas, pero cuan-
do preguntamos la edad cronolégica a una persona no nos da tanta informacién
como preguntar cdmo se sienten, cual es su estado de salud, qué actividades rea-
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lizan, efc. Concluyendo podriamos decir que no todas las personas mayores de
una misma edad cronolégica, “funcionan” de la misma manera.

El envejecimiento no debe considerarse como una enfermedad “al igual que
no se considera el embarazo” es un proceso evolutivo natural.

Otros términos a aclarar son el de geriatria y el de gerontologia.

La gerontologia hace referencia al estudio de todos los aspectos del envejeci-
miento, los problemas clinicos, psicolégicos, econémicos y sociolégicos que
afrontan los ancianos y sus consecuencias, tanto para el individuo como para la
sociedad.

La geriatria, en cambio, es la rama de la medicina que se ocupa de la fisio-
logia del envejecimiento y del diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
afectan a la tercera edad. Son dos conceptos totalmente diferentes, que en oca-
siones, se utilizan indistintamente; es mds correcto el término enfermeria geron-
tolégica, que el de geridtrica, para definir la labor de los profesionales de enfer-
meria en este grupo de edad.

Las enfermedades neurodegenerativas constituyen, junto con las enfermeda-
des circulatorias y los tumores, la causa de muerte mds importante en la pobla-
cién espafiola2.

Dentro de las enfermedades neurodegenerativas destacan los accidentes vas-
culares cerebrales (AVC), la enfermedad de Alzheimer (EA), la enfermedad de
Parkinson (EP) y la esclerosis lateral amiotréfica (ELA); todas se caracterizan por
una disminucién de neuronas en determinadas poblaciones neuronales. En la EA
se observa una deplecién en neuronas colinérgicas del hipocampo, amigdala y
corteza cerebral; esta pérdida neuronal se caracteriza generalmente por altera-
ciones en los procesos de memoria y el lenguaije. En la EP son las neuronas dopa-
minérgicas de la sustancia nigra y glanglios basales las que se encuentran afec-
tadas; la modificacién en el control y la coordinacién del movimiento es caracte-
ristica de la EP.

En la ELA aparece una disminucién de las motoneuronas que da lugar a una
progresiva paralizacién de los musculos que intervienen en el habla, la deglucién
y la respiracién.

La EP idiomdtica es la segunda causa de enfermedad neurodegenerativa des-
pués de la EA.

En la enfermeria gerontolégica, el profesional de enfermeria debe asumir el
rol de lider en el equipo multidisciplinar en la atencién a las personas mayores;
para ello es necesaria la especializacién de los profesionales.

Los hospitales de atencién a enfermos crénicos y de larga estancia (HACLES)
surgen de la necesidad de atencién especializada a pacientes que requieren lar-
gos ingresos hospitalarios, pacientes que en su mayoria tienen més de 65 afios
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y presentan pluripatologia (cardiopatias, dafio cerebral, enfermedades renales,
hepdticas, etc.) de manera irreversible, y que potencialmente presentan una serie
de complicaciones; Glceras por presién, infecciones urinarias, dolor, trastornos
del suefio, etc. Un ejemplo de este tipo de hospitales es el hospital sociosanitario
Dr. Moliner de Valencia.

La atencién especializada se presta de forma integral y multidisciplinar; pro-
fesionales de la enfermeria, médicos, fisioterapeutas, psicélogos, logopedas,
asistentes sociales, etc. En un alto porcentaje las enfermeras y enfermeros reali-
zan la labor diaria asistencial a estos pacientes, en sus necesidades mas basicas:
valoracién clinica al ingreso, aplicacién de pautas terapéuticas, vigilancia de su
cumplimiento, gestién de cuidados, efc.

A nivel mundial se observa un envejecimiento de la poblacién, especialmen-
te en Europa. Este hecho unido a estrategias de cémo abordar este problema,
seré un reflejo del futuro de la sanidad y como no, del estado de bienestar. Segin
el Libro Blanco de la dependencia el 80% de las personas de més de 65 afios,
no se pueden valer por si mismas.

La Ley de Dependencia estd enfocada a la promocién de la salud de nuestros
mayores y al mantenimiento de la independencia. Es necesario por tanto, una red
publica que integre centros publicos y privados en donde se presten cuidados
integrales; aqui el papel del profesional de enfermeria es pieza clave, pues es el
que planifica los cuidados a realizar.

Refos:
- Financiacién: la actual coyuntura econémica condiciona la dotacién de los
equipos sanitarios.
- Captacién y formacién de profesionales.
- Control de calidad: registros de cuidados. A valorar nuevas iniciativas de
registros de cuidados.

Es necesario conocer la enfermedad y convivir con ella, pues esta te condicio-
na la vida; este es el mensaje principal que nos trasmite Purificacién Benavent,
afectada de la enfermedad de Parkinson (EP). Purificacién afronta de forma muy
valiente la enfermedad, intentando hacer una vida “normal”. Las asociaciones de
enfermos, no solo en este tipo de enfermedades neurodegenerativas, realizan un
trabajo muy importante de cara a los pacientes, sus familiares y la sociedad. De
nuevo, el papel de enfermeria en pacientes con EP es fundamental; valoracién,
diagnésticos de enfermeria, intervenciones y evolucién, lo que comprende el
Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE).

La oxigenoterapia a domicilio se presenta fundamental en aquellos pacientes
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con insuficiencia respiratoria (IR) que sufren, principalmente, los pacientes con
EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica). La oxigenoterapia se debe
utilizar sobre todo en aquellos casos en los que aparece una disminucién de
aporte de O2 al organismo, lo que conlleva a una hipoxemia (disminucién de la
presién parcial de O2 por debajo de 80 mmHg).

Es necesario pues restaurar estos niveles para prevenir las complicaciones
orgénicas del déficit de O2. Entre los suministros de oxigeno a domicilio pode-
mos destacar, entre otros; las “balas” de O2, los concentradores y el O2 liquido.

La piel es un érgano vital indispensable para la vida y que recubre prdctica-
mente todo el cuerpo. Desempefia funciones muy importantes; como barrera pro-
tectora, sintesis de vitaminas, etc. Existen una serie de heridas crénicas que afec-
tan sobre todo a las personas mayores; las Glceras por presién (UPP), las Glceras
vasculares y las neuropdticas (pie diabético), entre otras. Su etiologia estd aso-
ciada a diversos factores; patologia de base, estado de la piel, presién a la que
esté sometida, problemas de incontinencia, efc. La prevencién se presenta funda-
mental en todos estos casos.

El dolor se presenta como condicionante de la calidad de vida de las perso-
nas, especialmente el dolor crénico, pues lleva a la persona a una experiencia
agotadora que conlleva un importante deterioro psicolégico, acentuando los sin-
tomas de la enfermedad. El dolor debe ser atendido por el equipo multidiscipli-
nar, incluyendo a la propia familia, profesionales de la medicing, la psicologia,
la enfermeria, etc. La estrategia terapéutica debe iniciarse con la valoracién y la
exploracién fisica.

El envejecimiento se acompaiia de cambios fisicos que también incluyen al sis-
tema nervioso y que conllevan cambios a nivel funcional, entre los que se encuen-
tra la pérdida de memoria (hasta un 25% en personas de 75 afios), reduccién de
la imagen visual, disminucién de la facultad para procesar la informacién, man-
tener la atencién, etc. Todos estos prob|emcs repercuten en la convivencia entre
los ancianos y la familia, por lo que se hace necesaria la colaboracién de agen-
tes sociosanitarios; profesionales médicos y de la enfermeria, trabajadores socia-
les, efc.

La mayor supervivencia de la mujer, incluso a edades tempranas, hace que
sea relevante hablar de caracteristicas particulares en el envejecimiento femeni-
no. La mayor esperanza de vida en las mujeres se acompaiia en muchas ocasio-
nes en peores condiciones de salud. Asi pues, podriamos hablar de tres puntos
principales:

- La poblacién envejece: la proporcién de personas mayores aumenta frente

a las personas jévenes.

- De este grupo de personas mayores, la mayoria son mujeres. El hombre

muere antes, pero este pasa mds afios de “vida saludable” que la mujer.
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- La manera de envejecer del hombre y la mujer es diferente. Culturalmente
(educacién occidental) la mujer, a partir de cierta edad deja de “ser atrac-
tiva” para la sociedad, frente al “hombre maduro” que tiene una aceptacién
que las mujeres no tienen. A valorar.

La atencién sanitaria a las personas mayores dependientes es un factor clave;
esta desborda, en estos momentos, las situaciones de asistencia domiciliaria. Se
hace imprescindible la participacién de la Atencién Primaria de Salud (APS) en
la organizacién del sistema de atencién comunitaria a las personas mayores.
Podemos hablar de tres niveles:

- Primario, a nivel de APS. Medidas que retrasen la situacién de dependen-

cia.

- Secundario, a nivel de APS y atencién especializada. Actuacién precoz y

especialmente sobre grupos de riesgo.

- Terciario, a nivel de APS y atencién especializada geridtrica.

Es necesario potenciar la coordinacién sanitaria a nivel de las comunidades
auténomas.

La fisioterapia constituye un conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que,
mediante la aplicacién de medios fisicos, curan, previenen y adaptan a personas
discapacitadas con el fin de mantener un nivel de vida aceptable. Las enferme-
dades més frecuentes en las personas mayores son las éseas; osteoporosis, las
fracturas (de cadera), el mal de Pott. También a destacar las artropatias inflama-
torias, deformidades de los pies y las neuropatias. Es de vital importancia el tener
un profesional de la fisioterapia en centros de personas mayores, para asi, pla-
nificar una serie de cuidados, de cara a la prevencién o tratamiento en su caso.
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HOSPITAL DE DiA
- Unidad para el tratamiento de UPP.
- Adecuacién a las necesidades de la poblacién.
- Atencién directa de cada caso.
- Apoyo a otros profesionales sanitarios.
- Coordinacién entre los distintos niveles:
- Hospital Arnau de Vilanova.
- Centros de Atencién Primaria.
- Residencias de la Tercera Edad.
- Hospital Dr. Moliner.

Objetivo general

Atencién ambulatoria de pacientes adultos, derivados por el personal de
enfermeria responsable de atencién primaria (triaje) y cuyos criterios de inclusién
serian Glceras de:

Objetivos especificos

- Ayudar a los profesionales de enfermeria, tanto de Atencién Primaria como
de residencias de la tercera edad, a detectar los problemas que condicionan
una mala evolucién.

- Prestar una atencién mds especializada de forma ambulatoria y si fuera
necesario, realizar el ingreso en nuestro hospital de forma temporal.

- Proporcionar cuidados directos en el tratamiento de las UPP, aplicando las
técnicas oportunas, basadas en nuestra amplia experiencia.

- Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

- Elaborar informes de enfermeria sobre las actividades realizadas.

- Facilitar y potenciar el auto-cuidado.

- Contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacién.

[20]
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PROTOCOLO DE ACTUACION
- El personal de enfermeria en Atencién Primaria realizaré el TRIAJE y remi-
tird informe al Hospital Dr. Moliner via fax: 961687901.
- Una vez estudiado el caso, y si se adapta a los criterios de inclusién, se
daria cita lo antes posible.
- El traslado al Hospital Dr. Moliner se realizaré con nuestro servicio de auto-
buses, o con ambulancia con P-10 firmado en el centro de procedencia.
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- En la primera visita se realizard una valoracién y anamnesis conjunta del
equipo multidisciplinar (personal de enfermeria y médico internista).

- Si fuera preciso su ingreso hospitalario, se dispondrén de dos camas en el
Hospital Dr. Moliner.

- En caso de que la lcera fuera de origen angiopdtico, se derivard al cirvja-
no vascular del Hospital Arnau de Vilanova.

En la evaluacién de la UPP se realizardn:

- Fotografias al ingreso y al alta.

- Toma de muestras para valorar infeccién y analitica complementaria.

- Reevaluacién periddica de la frecuencia en las visitas segin las necesidades
de cada caso.

- Al alta se realizardn informes de Enfermeria para poder continuar con los
cuidados y un seguimiento de la evolucién desde el Hospital de Dia cuando
el equipo lo considere necesario.

- El traslado al domicilio se realizaré del mismo modo que la venida al
Hospital Dr. Moliner.

1995

EDAD 50 | 60 | 70

ALEMANIA 34 | 20 | 10
ESPANA 31 | 20 | 10
FRANCIA 29 | 20 | 10
IRLANDA 24 | 15 | 8
ITALIA 34 | 22 | 11

REINOUNIDO | 31 | 20 | 11

SUECIA 33 | 22 12

U.E. 32 | 20 10

Evolucién de edad de la poblacién y afios de esperanza de vida.

TRAYECTORIA DEL HOSPITAL DR. MOLINER DE 1896 A 2006
- 1896: El Dr. Moliner reunié 14.000 obreros que aportaron un chavo diario
y asi consiguié las 25.000 pts. que costé la reforma del hospital.
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- 1899: El hospital se inauguré con 16 camas. Pacientes, todos ellos con TBC:
ocho soldados de la guerra de cuba y ocho trabajadores de valencia.

HACLES:
- HOSPITAL.
- ATENCION.
- CRONICOS.
- LARGA.
- ESTANCIA.
Pacientes > 65 afios con:
- Pluripatologia.
- Enfermedad crénica descontrolada.
- Convalecencia larga/complicada.
Paciente < 65 afios con enfermedad crénica avanzada:
- Cardiopatias.
- Cirrosis hepética.
- Enfermedades respiratorias.

MODELO CURATIVO

La enfermedad como Unico paciente < 65 afios con enfermedad crénica
avanzada:

- Cardiopatias.

- Cirrosis hepdtica.

- Enfermedades respiratorias.

Problema: La enfermedad como proceso puntual y reversible.

Objetivo: Diagnosticar para llegar a un tratamiento lo mds especifico posible
y lograr la curacién.

HACLES:
- La enfermedad no es el Unico problema, suele haber problemas psicolégi-
cos y sociales.
- La enfermedad es un hecho permanente e irreversible.
- La curacién es imposible de alcanzar por tratarse de pluripatologia, enfer-
medades crénicas o terminales.

ATENCION PRIMARIA
- Abuelo “canguro”.
- Asistencia domiciliaria.
- Presién familiar.
- Hospital de agudos.
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HOSPITAL DE AGUDOS
- Producen gran demanda de urgencias hospitalarias.
- Originan moltiples ingresos.
- Alargamiento de estancias.
- Bloqueo de camas.

HOSPITAL Dr. MOLINER
- Equipo multidisciplinar.
- Ventajas para el paciente:
- Recibe una atencién adaptada a sus necesidades.

- No hay bloqueo de camas de H. de agudos.
- No hay demanda en A. P.

PACIENTES HOSPITAL Dr. MOLINER (2005-2006)

N° de pacientes ingresados: 1250

Edad: 70.5 = 16 (19 - 93); 74 % = 65 anos.

Sexo: 50 % mujeres y 50 % hombres.

Comorbilidad: 4 = 1.7.

El 57% de los pacientes tienen = 4 diagnosticos.

Criterios de ingreso en el 91% de los pacientes.

N° CASOS

PROCEDENCIA (n = 174) %
H.LaFe 25 14
H. Dr. Peset 41 235
H. Arnau de V. 30 17
H. General 24 14
H. Clinico 32 18
Otros Hospitales 8 45
Atencién Primaria 12
R. Asistidas 3 2

ESTACIAS DE PACIENTES
HOSPITAL Dr. MOLINER (2005-2006)

Hospital de procedencia Hospital Dr. Moliner
18.4 + 20.6 dias 53 = 70 dias
(13 dias) (29 dias)
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Lo enfermeria al cidado de todas las personas

EVOLUCION DE ESTADO FUNCIONAL, COGNITIVO Y

PROBLEMATICA SOCIO-FAMILIAR

(EVSF)

1990-95 1996-97 | 1998 | 2001a | 2001 b | 2002a
Deterioro Funcional
(LKfel. Kz) GrupoC | 204 % | 57,3 %
Deterioro Funcional ~30% | 40 % 30 % 34 %
(. Barthel 0/100 ) &
De‘?"?’;ﬂ%?fg?;“‘“’ ~50% | ~50% | 50% | 53% | 53% | 56%
Problema social (I) 21 % 22 % 52 % 48 % 52 %
Falta apoyo familiar (l) 29 % 27 % 54 %
I Problema sociofamiliar (1) m
(EVSF) 26 %
Riesgo de problema social 62 %
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Hospital Dr. Moliner
(1950)
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Personal del Hospital Dr. Moliner (1950).
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Salas de radiodiagnéstico del Hospital Dr. Moliner (1950).
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Laboratorio del Hospital Dr. Moliner (1950).

Habitacién de una de las salas de hospitalizacién del Hospital Dr. Moliner (1950).
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Hospital Dr. Moliner
(2006)
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Vistas del Hospital Dr. Moliner a partir de 2006.
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Habitacién de una de las salas de hospitalizacién del Hospital Dr. Moliner (2006).
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Actualmente el Hospital Dr. Moliner dispone de:
- 6 Salas de hospitalizacién.
- 187 camas.

El personal de enfermeria esté compuesto por:
- 1 Director de Enfermeria.
- 1 Adjunta de Enfermeria.
- 11 Supervisoras/es.
- 79 Enfermera/os.
- 87 Awuxiliares de Enfermeria.

UNIDAD DE DANO CEREBRAL
Esta Unidad se hizo:
- Teniendo una referencia.
- Cémo acoplarla.
- Qué paciente tiene cabida en esta unidad.

Perfil del paciente
- Edad minima 15 afios.
- No hay edad méxima limite (AVC) aparecen en edades tardias.
- Dos requisitos importantes:
- Nivel de conciencia recuperado.
- Clinicamente estable.

Equipo multidisciplinar
- 2 Médicos internistas (una de ellas Jefa Clinica y responsable de la uni-
dad).
- 2 Médicos rehabilitadores.
- 1 Médico neurélogo.
- 1 Psicéloga.
- 1 Logopeda.
- 2 Trabajadoras sociales.
- 6 Fisioterapeutas.
- 2 Terapeutas ocupacionales.
- Personal de enfermeria:
- 1 Supervisora.
- 9 Enfermeras.
- 13 Auxiliares de Enfermeria.
- 3 Celadores.
Cabe destacar que se realizan reuniones semanales de todo el equipo.
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R R

Personal de la Unidad de Dafio cerebral.

Habitacién tipo de una sala de hospitalizacién 19 - 1°.
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DANO CEREBRAL
- Lesién adquirida.
- Forma sdbita.
- Secundario a TCE.
- Acc. tréfico-deportivo-laboral.
- Caidas o agresiones.
- Enfermedades (AVC).
- Hemorrdgico.
- Embélico.
- Lacunar.
- Trombético.

ESTRUCTURAS CEREBRALES
- Cerebro (hemisferio derecho-izquierdo)
- Lébulo frontal.
- Lébulo parietal.
- Lébulo temporal.
- Lébulo occipital.
- Cerebelo coordina:
- Movimiento.
- Estabilidad.
- Equilibrio.
- Postura.
- Tronco cerebral
- Respiracién.
- Consciencia.
- Tos.

ALTERACIONES PRODUCIDAS
LOBULO FRONTAL
- Habilidad motriz.
- Elaboracién de la conducta.
- Razonamiento.
- Lenguaje expresivo.

LOBULO PARIETAL
- Praxias constructivas.

- Sensibilidad.

- Identificacién obijetos.
- Estructuras espaciales.
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LOBULO TEMPORAL
- Memoria episédica.
- Audicién.
- Comprensién del lenguaie.

- Olfato.

LOBULO OCCIPITAL
- Centro visual.
- Integracién de los estimulos visuales.

METODOLOGIA DE TRABAJO
- Ingreso mediante la valoracién del informe del hospital de agudos por la
coordinadora de la unidad.
- Valoracién clinica (Médico internista).
- Valoracién funcional (Rehabilitacién).
- Valoracién clinica (Médico neurélogo).
- Valoracién cognitiva (Psicélogo).
- Valoracién de Enfermeria.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
- Valoracién inicial del riesgo de ulceracién (Norton y riesgos afiadidos).
- Tratamiento postural.
- Movilizacién precoz.
- Vigilancia y cumplimiento de las pautas del tratamiento de rehabilitacién.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
- Traqueotomias.
- UPP: 34.000 en el afio 2006 (1.2%) infecciones urinarias.
- Problemas de estrefiimiento.
- Disfagias.
- Estados de agitacién/confusién.
- Crisis convulsivas.
- Trastornos del suefio.

ESTRUCTURA FiSICA DE LA UNIDAD
- SITUACION: PLANTA 1°-1° DE HOSPITALIZACION.
- 13 habitaciones.
- 26 pacientes.
- Bafos adaptados.
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- 1 Supervisora.

- 9 Enfermeras.

- 13 Auxiliares de Enfermeria.
- GIMNASIO: 3° PLANTA.

- Sala de fisioterapia.

- Sala de terapia ocupacional.

INTERVENCION CON LA FAMILIA
- Educacién sanitaria.
- Programas de ayuda al cuidador.
- Conseguir el mayor nivel de integracién y calidad de vida.

Unidad de Terapia Ocupacional Hospital Dr. Moliner (2006).

UNIDAD DE REHABILITACION
Objetivo de la rehabilitacién integral del paciente
- Fomentar la independencia de los pacientes.
- Mejorar la capacidad funcional cognitiva y emocional.
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Dotacién de personal de la Unidad de Rehabilitacién
MANANAS

- 4 Fisioterapeutas.

- 1 Terapeuta ocupacional.

- 2 Auxiliares de Enfermeria.

- Celadores.

TARDES
- 2 Fisioterapeutas.
- 1 Terapeuta ocupacional.
- 1 Auxiliar de Enfermeria.
- Celadores.

Unidad de Rehabilitacién del Hospital Dr. Moliner (2006).
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Unidad de Rehabilitacién del Hospital Dr. Moliner (2006).
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Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Dr. Moliner (2006).

“El que no vive para servir no sirve para vivir” (Parka)

Si puedes curar, cura
Si no puedes curar, calma
Si no puedes calmar, consuela
Curar a veces, mejorar a menudo, pero cuidar siempre.

[41]
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INTRODUCCION

La demografia, a nivel mundial y principalmente en Europa, presenta un
panorama de envejecimiento de la poblacién que en la actualidad se vive como
una realidad que cada pais intenta abordar de formas mds o menos efectivas.
En muchos casos, las soluciones que se mantienen desde hace treinta afios y la
falta de prevision de medidas correctoras son ahora un problema que se ha de
planificar, con el rigor académico que el tema requiere y que distintos estudiosos
han ido manifestando desde hace afios, intentando prever lo que ahora ya resul-
ta una realidad[2].

La presentacién en Madrid del Informe de Tendencias 2008-2009 sobre inno-
vacién en gestién  hospitalaria, del observatorio de gestién sanitaria
PeriscopiHos', ha confirmado muchas de las sospechas que se estaban apuntan-
do en los Gltimos meses: el envejecimiento y la cronicidad marcardn el futuro de
la sanidad y evidentemente del estado del bienestar.

Y aunque, cada vez hay mds recursos para ayudar a las familias en el cuida-
do del anciano, estos aun resultan insuficientes, la actual situacién econémica
hace prever que la tendencia de futuro es la disminucién de estas ayudas, lo que
condicionard inevitablemente potenciar el uso del recurso domiciliario, tal como
actualmente ya aboga la llamada Ley de la Dependencia[1] .

Si bien han sido muchas las definiciones de dependencia que se han dejado
ver en la literatura cientifica, procedentes de distintas disciplinas, si bien no fue
hasta 1998 cuando el Consejo de Europa hizo su propuesta al respecto. Asi, la
dependencia fue definida como "la necesidad de ayuda o asistencia importante
para las actividades de la vida cotidiana” o, de manera mds precisa como "un
estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o
la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asis-
tencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida
diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal”.

La ley contempla la constitucién del Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia como un instrumento para promover la autonomia personal y
garantizar la atencién y proteccién a las personas en situacién de dependencia
en todo el territorio del Estado, con la colaboracién y participacién de todas las
Administraciones Piblicas en el ejercicio de sus competencias. De esta forma, se
configura una red publica, diversificada, integrando de forma coordinada cen-
tros y servicios, pUblicos y privados.

En este escenario las enfermeras, cuya esencia son los cuidados, deben con-
figurarse como la pieza clave en el diagnéstico de la situacién, la planificacién,
direccién, evaluacién de los cuidados y la coordinacién de los recursos comuni-
tarios, que permitan dar respuesta a las demandas comunitarias y a los plantea-
mientos de la Ley[16)].
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Para ello resulta imprescindible el mantenimiento de la autonomia, esta se
define segin el R.A.E. como “condicién de quien, para ciertas cosas, no depen-
de de nadie” y eso es lo que se debe promocionar con la mayor intensidad posi-
ble para mantener el gasto social.

GASTO EN PROTECCION SOCIAL EN EUROPA

En 2005 |la
media del gasto en Gasto en proteccién social en % del PIB durante 2005
proteccién social se
situ en el 27,2% del
PIB en la Europa de
los 27. Esta cifra se
mantiene prdctica-
mente constante en
el ¢ltimo lustro, con
un crecimiento
medio de menos un
2% anual. Los paises
de la UE que més
gastan en proteccién
social son Suecia,
Francia y
Dinamarca con una
cifra superior al 30%
del PIB. Los paises
que menos gastan
son las Republicas
Bdlticas  (Estonia,
Lituania y Letonia),
que destinan menos
del 15% a protec-
cién social[4].

Las prestaciones
en profeccién social
se concentran princi-
pc:|mente en las
déreas de proteccién
social de la vejez y
de proteccién de la salud, que concentran alrededor del 65% de los fondos.

«<14,5%
[Entre 24,5% y 27.2%
Entre 27.2% y 29.80%
»19,9%

i
:

EEEEEsn
g
g
z
%

Eerte: EUROSTAT, Indorme: Europasn social s, 2006 edition
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GASTO EN PROTECCION SOCIAL EN ESPANA
El porcentaje de

gGSfO en proteccién Evolucién gasto en proteccion social en Espana (% del PIB)
social en Espafia es 2
prdcticamente constan- 208

08

te en los Ultimos afios, 206
. 206
pero con un ligero =
ascenso, situdndose en 04 . 203 203
"
un 20,8% del PIB en 02
2005. El gasto per 2
. . N 0
capita se situa este ano
198
en los 4.776 euros (en
196

unidades de poder de
compra) un 17%
mayor que el afo
anterior pero  por

2000 2001 2002 2003 2004 2005

en Espana. Durante 2005
debajo de la media de
la UE-27 de 6.087
euros. Viienda y exchusion social
Con este porcenta- S

ie, Espafia se sitGa en
el decimoquinto lugar
en cuanto al gasto en
proteccién social,
encontréndose  muy
por debajo de la
media europed.
Destacar que el 2004, antes de la segunda ampliacién de la Unién, Espaiia era
la pendltima en cuanto a gasto en proteccién social de la UE-15.

El 70% del gasto en proteccién social en Espafia esté destinado a la vejez y
supervivencia y a la proteccién de la salud.

El sistema social y sanitario ha tenido a su vez que soportar un crecimiento
desmesurado por la llegada masiva de inmigrantes que también requieren este
tipo de prestaciones. [3]

B ramdainfancia

B veezy supendvencia

o B

2006 editon

Gran parte de las personas dependientes en Espaiia tienen mas de sesenta y
cinco aios.

De acuerdo con los expertos que elaboraron el Libro Blanco de la
Dependencia, més del 80% de las personas que no se pueden valer por si mis-
mas en nuestro pais supera esta edad.
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Su atencién se realiza, principalmente en el dmbito familiar y recae especial-
mente en las mujeres este segmento representa el 83% de los cuidadores familia-
res- que, en la mayoria de los casos, se ven imposibilitadas de llevar a cabo nin-
guna actividad laboral. Asi, segin los datos del informe, sélo uno de cada cinco
familiares cuidadores tiene un empleo|[7].

Hoy en dia, la atencién se proporciona desde dos dreas distintas, la del sis-
tema sanitario y la del dmbito de los servicios sociales con una cobertura que ter-
mina siendo muchas veces insuficiente y con grandes diferencias entre dreas geo-
grdficas[5]. Tanto es asi que se establecen agravios comparativos importantes
que de alguna manera deben ser solucionados, si la cobertura Estatal o
Autondémica es gratuita y Universal para muchas de las prestaciones, resulta
coherente que todos y cada uno de los usuarios que tienen derecho a esa aten-
cién puedan disfrutar de ella de forma general, teniendo que buscar el estado, el
responsable autonémico o provincial las redes necesarias para que ese derecho
sea idéntico para todos los ciudadanos que lo requieran, haciendo una realidad
la universalizacién de la atencién y consiguiendo con ella erradicar esas diferen-
cias que se producen en muchos casos, lo que implica aun més la necesidad de
coordinacién de los sistemas Sanitarios con los Sociales.

Asi, en Espafia sélo el 3,5% de las personas mayores de sesenta y cinco afios
cuentan con un servicio de ayuda a domicilio, el 2,84% con tele-asistencia, el
3,86% con una plaza en una residencia y el 0,54% en un centro de dia, (cuadro
2.2) lo que sitba a Espafia muy por detrds de los niveles de cobertura de los pai-
$€s europeos.

Servicios (plazas) Representa una cobertura
existentes en 2005 (%! poblacién > 65)
Ayuda a Domicilio 256.992 3,50%
Tele-asistencia 208.107 2,84%
Plazas en Centros Residenciales 283.134* 3,86%
Plazas en Centros de Dia 39.554 0,54%

*EI 57% privadas, 18% concertadas y 25% puiblicas.

Cuadro 2.2. Servicios en Espana Enero 2005 (MTAS).
Retos y planteamientos de futuro en el modelo de servicios de la ayuda domi-
ciliaria

En el modelo de Servicio de Atencién a Domicilio propuesto por el Instituto
Edad y Vida, se concluye que este debe ser un modelo de atencién integral socio-
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sanitaria a las personas mayores en situacién de dependencia[10], que cubre
por lo tanto las necesidades tanto de cardcter social como sanitario, incluyendo
servicios que van desde la prevencién a la atencién y la rehabilitacién, con el
obijetivo dltimo de fomentar la permanencia de la persona en su entorno y man-
tener su red natural de apoyo. El modelo tiene como eje la libertad de eleccién
del usuario en cuanto al proveedor del servicio, el cual debe ser acreditado y cer-
tificado en calidad. Esto Gltimo, asi como la regulacién de los profesionales pres-
tadores, busca la profesionalizacién del sector. Asimismo, el modelo fomenta la
corresponsabilizacién de los usuarios en la sostenibilidad del sistema mediante
su participacién en la financiacién de los servicios.

Finalmente, habla que las Administraciones Poblicas juegan un papel clave
como garantes de la provisién del servicio. A nivel de regulacién, el modelo con-
sidera necesario el establecimiento de un marco bdsico estatal que defina las
caracteristicas bdsicas y comunes que después desarrollardn la Comunidades
Auténomas y los Servicios Municipales.

Estos estén directamente relacionados con la calidad y la satisfaccién de las
necesidades de los ciudadanos. La gestién ha de centrarse en la produccién de
aquellos servicios demandados por los ciudadanos y prestados de tal manera
que provoquen la mayor satisfaccién posible en éstos[8].

Financiacién: El principal reto al que se enfrentan estos servicios es la finan-
ciacién del sistema, la actual coyuntura econémica genera una incertidumbre en
cuanto al cumplimiento y dotacién presupuestaria en el desarrollo de la ley.

Capacitacién de los profesionales: Otro de los retos, mds focalizados en el
émbito de los SAD, seré la capacitacién y formacién de los profesionales de
atencién (Enfermeras/os, Trabajadores sociales y Auxiliares), a los que hay que
dotar de una formacién holistica en la prestacién de los servicios.

Control de la calidad del servicio: Las administraciones deben focalizarse en
el control de la calidad de los servicios que se prestan al ciudadano, generando
registros de eficiencia y eficacia que sean capaces de vigilar los estandares de
calidad de los mismos, huyendo de la supervisién administrativa, exclusiva a la
que nos tiene acostumbrados.

Estos servicios deben migrar desde su cardcter fundamentalmente asisten-
cial y medicalizado, a un servicio que complemente su labor asistencial con la
de prevencion de la dependencia la promocién de la salud y el fomento de la
autonomia personal.

Todos estos datos nos muestran una clara tendencia a la potencializacién de
la ayuda domiciliaria, pero lo cierto es que en la actualidad existe una clara dife-
renciacién en este tipo de ayuda que viene reflejada al margen del servicio pro-
veedor o la institucién que la facilita en dos grandes dreas que no cuentan con
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una coordinacién real, consiguiendo asi un servicio incompleto y alejado de lo
que la ley propone, como es el servicio holistico de atencién y promocién de la
autonomia personal, en base a esto podemos diferenciar la atencién social y la
sanitaria ambas en ayuda domiciliaria, generando descoordinacién e incluso
solapamientos de servicios. En general estas ayudas se componen de forma dife-
renciada de:

Ayuda Social en Domicilios

Los servicios de atencién domiciliaria sociales han sido durante mucho tiem-
po un conjunto de acciones y recursos que se realizan en el hogar de las fami-
lias en situacién de falta de autonomia personal, dificultades o probleméticas
familiares especiales, para prestarles apoyo personal, atencién y ayuda. El obje-
tivo de los servicios es mantener a la persona en su medio en las mejores condi-
ciones de vida y durante el mayor tiempo posible y que ha estado y actualmen-
te aun lo estén exclusivamente ligados a:

Ayuda en el hogar

Es un servicio que tiene como objetivo cubrir las necesidades bésicas y rela-
cionales de las personas. Por eso, les ofrece la ayuda necesaria para el desarro-
llo de las actividades propias de la vida diaria y procura que todas las acciones
promuevan, en la medida de lo posible, la autonomia y las capacidades de los
usuarios. Esta ayuda la presta un/una profesional de trabajo familiar, prestado
normalmente por los ayuntamientos.

Alarma telefénica

Un sistema que donde esté disponible tiene una gran utilidad para personas
con disminucién o en situacién de riesgo ya que pueden disponer, en su casa, de
un aparato telefénico conectado a una central de recepcién de sefiales de emer-
gencia que permite obtener ayuda inmediata y especifica, este tipo de servicio
suele estar concertado a empresas privadas.

Reforma de viviendas

Se ofrece un servicio de adecuacién de las condiciones bésicas de habitabi-
lidad en el domicilio de las personas mayores: se suprimen las barreras arquitec-
ténicas, se condicionan las instalaciones de agua, electricidad, carpinteria, cris-
taleria, pintura, efc., se elimina la humedad, se renuevan los aparatos sanitarios
y el mobiliario deteriorado, entre otros servicios.
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Comidas a domicilio

Diariamente, se proporciona, a las personas mayores que lo necesitan y que
no pueden ser atendidas por su familia o desplazarse a un comedor, una comi-
da caliente, completa y equilibrada, pero que en muchos casos carece del con-
trol de la ingesta que seria necesario, para que el servicio tuviera la utilidad total
para la que se disefio.

Es de gran importancia de cara al mantenimiento de la autonomia es el man-
tenimiento ya que esté demostrado que el perfil de los pacientes con mayor ries-
go de afectacién del estado nutricional, o ya con malnutricién instaurada, y a los
que deberia prestarse medidas correctoras o preventivas de malnutricién, son los
institucionalizados, mayores de 74 afios y con demencia[12].

Limpieza a domicilio

Profesionales especializados procuran una limpieza de choque o periédica en
el interior de la vivienda de personas mayores, personas con disminucién y tam-
bién a familias con dificultades econémicas con menores a su cargo, para que
puedan mantener un nivel de vida digno, asi como una higiene periédica.

Lavanderia

Es un servicio que lava la ropa de los usuarios, cuando esto es mds rentable
que la instalacién de una lavadora en el domicilio, por la incapacidad de uso
que se puede producir.

Menaje del hogar

Es un servicio que consiste en proveer los hogares de las herramientas nece-
sarias para evitar el deferioro de sus condiciones (compra de productos de lim-
pieza, compra de pequefios electrodomésticos, efc.) Habitualmente se presta
como complemento de ofro servicio de atencién domiciliaria, cuya finalidad es la
eficacia.

A.D. dependiente de los servicios Sanitarios

Al cruzar la franja social y practicamente con una descoordinacién absoluta
llegamos a la linea de A.D. sanitaria, que de comin se presta por los servicios
sanitarios publicos y que consiste en una modalidad asistencial dirigida a aque-
llas personas que, bien por su situacién de salud o por problemas sociosanita-
rios, requieren cuidados en el domicilio, de cardcter temporal o permanente.
Aunque, en principio, los destinatarios son personas que no pueden acudir al
centro de salud, parece conveniente incluir ademds a los que tienen grandes difi-
cultades para desplazarse. Asi mismo, el desarrollo de otros servicios puede
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requerir desplazamientos de los profesionales de los servicios sanitarios pblicos
al domicilio de los pacientes, para valorar el entorno fisico o las relaciones fami-
liares, sin que ello suponga la inclusién en esta modalidad de atencién. La aten-
cién domiciliaria constituye una alternativa asistencial siempre que sea posible
garantizar en el hogar un nivel de efectividad similar al que podria obtenerse en
régimen de institucionalizacién y sea aceptado por el paciente/familia.

La oferta de servicios a nivel general y prdcticamente en toda la geografia
espaiola va dirigida a los tres grandes grupos de poblacién, que requieren aten-
cién en esta modalidad: inmovilizados, personas en situacién terminal, personas
que requieren cuidados en el hogar tras un episodio de hospitalizacién. También
se presenta la oferta dirigida a los cuidadores informales, quienes, ademds del
principal recurso para la atencién en el domicilio, pasan a ser considerados
como clientes del sistema de atencién. En primer lugar, se enuncian los servicios
disponibles para todos los pacientes, independientemente del grupo al que per-
tenezcan y a continuacién, se describe la oferta especifica para cada grupo.

- Pacientes con necesidades de cuidados tras el alta hospitalaria,

- Pacientes inmovilizados por motivos neurolégicos, reumatolégicos, deterio-

ro cognitivo...

- Personas en situacién terminal.

- Cuidadores principales.

El servicio para cada grupo de poblacién deberd incluir las siguientes activi-
dades en funcién de las necesidades detectadas, que segin esta relacién puede
dar la idea de que mantiene realmente una atencién holistica y una coordinacién
socio-sanitaria, pero que la realidad no se parece a lo que se describe, tan solo
en la Comunidad Andaluza existe un figura que realiza una coordinacién entre
lo social y lo sanitario llamada enfermera de enlace y que aborda abiertamen-
te un requisito imprescindible para garantizar la continvidad de la atencién con
el establecimiento de un dispositivo que favorezca la cooperacién y comunica-
cién activa entre enfermeras de Atencién Primaria y Atencién Especializada, ejes
principales de esa coordinacién asi segin esto tenemos[9]:

- Valoracién infegral.

- Valoracién de riesgos en el hogar y provisién de ayudas técnicas y adapta-

ciones.

- Actividades preventivas segin grupo de riesgo: vacunaciones, prevencién

primaria y secundaria de factores de riesgo cardiovascular...

- Plan asistencial multidisciplinario.

- Deteccién precoz, tratamiento y seguimiento de hipertensién arterial, diabe-

tes, dislipemias, tabaco, alcohol, obesidad, sedentarismo, obstruccién créni-
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ca del flujo aéreo y otros problemas crénicos de salud.

Monitorizacién y control de sintomas.

- Ayuda para las Actividades de la vida diaria, bésicas e instrumentales.
Educacién para el autocuidado.

Intervenciones técnicas de enfermeria: inyectables, curas y suturas, extrac-
ciones y toma de muestras para analitica, pruebas complementarias, sonda-
jes, espirometrias y lavados éticos, nutricién enteral, ventiloterapia, aerosol-
terapia y oxigenoterapia, control de la anticoagulacién oral, urgencias.
Gestién del material sanitario y ayudas técnicas necesarios para la provi-
sién de los cuidados en el domicilio.

Servicios de apoyo al cuidador principal: informacién, educacién para el
cuidado, apoyo emocional, ayuda para la bisqueda de recursos, moviliza-
cién de redes, servicios de respiro, atencién al duelo, manejo de problemas
de afrontamiento.

Seguimiento y atencién telefénica.

Preparacién del alta hospitalaria.

Coordinacién socio-sanitaria: Coordinacién y derivacién a trabajadores
sociales para responder a las necesidades de apoyo social de la familia
incluyendo actividades como la gestién de recursos de ayuda a domicilio
para cuidados personales, gestién de recursos socio-sanitarios dirigidos al
paciente o cuidador/a, estancias diurnas o temporales en residencias o uni-
dades para pacientes dependientes, tele-asistencia domiciliaria o alojamien-
tos alternativos.

Informacién necesaria a otros proveedores que puedan intervenir en el pro-
ceso (servicios de urgencias, equipos de salud mentdl,..) para garantizar la
continuidad del plan de cuidados.

- Fisioterapia preventiva y rehabilitadota.

- Cuidados de los pies.

- Cuidados paliativos.

A todos estos recursos mencionados de cardcter piblico debemos afadir
algunos privados que cuentan con ayudas poblicas como es el caso de las distin-
tas ONG y la financiacién de programas de voluntariado, que no han demostra-
do ser muy efectivos dado el periodo de tiempo limitado con el que se cuenta y
la sensacién de vacié que tienen los ancianos tras la finalizacién de estos servi-
cios.

Se constata la prioridad del mantenimiento o de la asistencia a domicilio de
las personas mayores dependientes, que corresponde no solamente a razones
econdmicas, sino también al deseo de estas. Ahora bien, ante las nuevas reali-
dades sociales de la familia, vemos que se ponen y potencian mds recursos para
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los establecimientos de cuidados de larga duracién que para la asistencia a
domicilio, aun a sabiendas que lo mas rentable para el sistema es lo segundo,
pero es evidente que las necesidades y realidades politicas hacen que tenga mas
impacto informativo y al parecer electoral, el aumento de plazas residenciales
que la potenciacién real de la atencién domiciliaria.

Esté demostrado que el uso de instrumentos estandarizados para la valora-
cién geridtrica integral nos permite detectar de manera répida el estado del
anciano en su globalidad. De esa manera, se mejoran la calidad prestada asi
como la aplicacién de un plan de actuacién interdisciplinar[18].
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El marco conceptual del Servicio de Atencién a Domicilio, debe cuidar tam-
bién los aspectos negativos que puede en todo caso producir como serian, la acti-
vidad viciada, el que la poblacién puede prestar rechazo, la actividad cara a
corto plazo y evidentemente que los profesionales requieren de una formacién
especifica en la dindmica de A.D.[14].

Es por lo que el servicio de Atencién a Domicilio se ha de ver como un pro-
grama individualizado, de cardécter preventivo y rehabilitador, en el que se arti-
culan un conjunto de servicios y técnicas de intervencién profesional consistentes
en atencién personal, doméstica, de apoyo psicosocial y familiar y relaciones con
el entorno, prestados en el domicilio de una persona en situacién de dependen-
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cia con el objetivo basico de favorecer la autonomia personal en su medio habi-
tual de vida y no debe ser concebido como una prestacién estandar o conjun-
to de prestaciones homogéneas, sino como un programa integrado de atencién,
planificado individualmente segin las peculiaridades concretas del receptor, su
cardcter de promocién de la salud, ha de generar hébitos saludables en rela-
cién a la higiene, prevencién caidas o accidentes, refuerzo de vinculos sociales
o familiares, etc., y su cardcter rehabilitador consistird en recuperar capacida-
des funcionales perdidas, reforzar la comunicacién de la persona con su entor-
no, etc.

Por lo tanto no se trata solo de proveer determinadas prestaciones o servicios
sino que también es necesario utilizar técnicas de infervencién adecuadas para
reinstaurar o mitigar la dependencia.

Todo esto se debe unir con los avances en la tecnologia aplicada a los cuida-
dos para permitir mejorar la calidad de vida. Tal y como afirma Reig[13], “las
potencialidades de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, y el
caso especifico de la Inteligencia Ambiental, aplicado a las personas en situacién
de dependencia, en situacién de discapacidad o pertenecientes a colectivos espe-
cialmente vulnerables, nos obliga a plantearnos el poner a la persona como el ele-
mento central de cualquier modelo social o sistema tecnolégico y a revisar y dar
respuesta a nuevas demandas de la ciudadania y a retos sociales emergentes”.
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Familia | Usuario
cP
Asociaciones
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Es evidente que la necesidad prioritaria para que todos los esfuerzos de los
profesionales den los resultados que se pretenden no es posible sin contar con la
colaboracién del usuario para mantener su autonomia desde tres dmbitos de
intervencién[11]:

- Mantener la autonomia personal: La buena salud fisica y mental pasa por la
toma de conciencia de la necesidad de aprender a cuidarse, que para ellos
supone: evitar abusos, dejarse orientar por el médico, tener revisiones perié-
dicas, alimentare adecuadamente, hacer ejercicio caminando diariamente,
tener una vida metédica y activa en lo cotidiano y cuidar otros aspectos
como la salud bucodental, el oido y la vista.

- El compromiso personal con la vida: Las actitudes positivas ante el envejeci-
miento son reconocidas como indispensables para envejecer bien: saber dis-
frutar del tiempo, utilizar la experiencia vital, apoyar a otros y disfrutar de
la vida... En las mujeres solas y viudas la superacién de las barreras socia-
les que les imponen roles no deseados, aparecen como objetivo fundamen-
tal que facilitaria su deseo de proyectarse més alld de las tareas del hogar.
En el caso de los hombres, reconocen la necesidad de “entrar” a compartir
estas tareas y manifiestan su preocupacién ante la falta de habilidades para
realizarlas, lo que compromete su independencia futura.

- El compromiso social con la vida: Como identidad social, la vinculacién acti-
va a la sociedad aparece como una garantia para un envejecimiento salu-
dable que se concreta en tres aspectos:

- Una buena convivencia con la pareja, recuperando tiempos perdidos,
manteniendo la sexualidad activamente y haciendo un esfuerzo por
conocerse mejor.

- Las buenas relaciones sociales como forma de enriquecimiento, pro-
yeccién y disfrute personal. Se reconoce a las asociaciones como vehi-
culo adecuado para canalizar esta faceta.

- La capacidad para desarrollar proyectos nuevos. Aprender habilida-
des nunca descubiertas antes o profundizar en ofras conocidas y spor
qué no?, hacer realidad algin suefio.

Las politicas Sociales recientemente se han visto reforzadas en el Dictamen del
Comité Econémico y Social Europeo sobre el tema “Tener en cuenta las necesida-
des de las personas de edad avanzada”[51]

Donde queda recogido en resumen y recomendaciones en el punto 1.1.2
como obijetivo prioritario del presente dictamen el de reconocer y valorar a las
personas de edad avanzada, para prevenir su discriminacién y garantizar su
dignidad, teniendo en cuenta que las personas de edad avanzada no constitu-
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yen un grupo homogéneo en cuanto a capacidades, seguridad financiera o nece-
sidades de asistencia médica o social, de modo que las politicas y servicios
deben reflejar el hecho de que una solucién Gnica para todos o la segmentacién
por tramos de edad no son adecuadas.

En el capitulo de recomendaciones, se habla de promocién de una nueva ima-
gen de la vejez, que reconozca la aportacién de las personas de edad avanzada
(incluidos los inmigrantes de ambos sexos) y la dignidad de la vejez en la politi-
ca, la economia y la sociedad; organizando periédicamente campafias en medios
de comunicacién sobre el “envejecimiento activo”; y la creacién de un centro euro-
peo de estudios sobre el envejecimiento que se ocupe del tratamiento, sintesis e
intercambio de los conocimientos existentes, la determinacién de nuevas necesida-
des en investigacién y el correspondiente fomento de la investigacién.

Se redefinen dentro de los émbitos con necesidades de actuacién los servicios
de interés generc:|, destacando los servicios de asistencia a domicilio, asi como
servicios de asistencia simples prestados por servicios externos de proximidad;
servicios de informacién y asesoramiento, asi como instalaciones e incentivos que
fomenten la prevencién (prdctica de una alimentacién sana, ejercicio fisico, pre-
vencién de caidas y un estilo de vida saludable que se vea recompensado); ayu-
das y sistemas técnicos de apoyo que no reemplacen la asistencia personal.

Todo ello configurando una realidad necesaria que se ve refrendada por
todos los paises de cara a la promocién de la autonomia personal de forma
clara.

Todo esto justifica para enfermeria la creacién de un mecanismo capaz de
facilitar la estructura y organizacién completa e integrada de la atencién domi-
ciliaria de una forma holistica y adaptada a la realidad actual.

Cabe destacar que Espafia atraviesa actualmente la dificultad de poner en
marcha un sistema de atencién para este problema en el que el Estado quiere
situarse, de una forma mds clara y con mayor protagonismo, dentro de un siste-
ma de cuidados en el que participan administraciones ptblicas de distinto rango,
asi como la familia y el mercado, es por lo que desde los profesionales se deben
plantear soluciones que permitan de forma adecuada la utilizacién de los recur-
sos de los que se disponen racionalizando las prestaciones y marcando una guia
de actuacién sencilla y ordenada que permita gestionar el desarrollo de la men-
cionada ley, buscando la sinergias necesarias entre todos los agentes implicados.

Es por lo que se propone la realizacién de un programa que con sencillez y
adaptado al método de valoracién que presenta la actual Ley de la Dependencia
pueda generar de forma individualizada y controlada un PLA. del que se dele-
guen y ordenen las tareas y actividades a derivar o a realizar por profesionales
del equipo socio-sanitario.
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La medida se ampara en documentos que han servido para la elaboracién de
los cuidados a nivel nacional, y mantienen la tendencia del cuidado mds sanita-
rio que social[6].

Destacando, el Rol de la enfermera especializada en los cuidados socio-sani-
tarios, especialmente en los Gerontolégicos, como profesional auténomo que
coordina una atencién compleja dirigida a personas en situacién de dependen-
cia, los ancianos y a sus familias[15].

Con la elaboracién de un programa informatizado sobre cuidados se podra
mejorar la labor de programacién de cuidados a personas dependientes en su
domicilio.

Estariamos hablando de una herramienta informética que ruede en los orde-
nadores de manera sencilla y égil y que se adapte a una estructura bdsica de
metodologias de planificacién y toma de decisiones:

Los criterios utilizados para el disefio del método de valoracién funcional de
los ancianos serén:

- Identificacién de qué aspectos de la situacién funcional del individuo a valo-

rar, deberian de ser incorporados.

- Utilizacién de la escala Barthel ya que cumple con los requisitos de:

1. Ser ampliamente utilizadas por los profesionales de sanitarios respec-
to a la discapacidad y la atencién gerontolégica en nuestro pais.
2. Aplicacién sencilla y répida.

- Desarrollo de las variables de cuidados de acuerdo a los items, incluidos en
la escala de valoracién.

- Graduar los grados de incapacidad del sujeto en funcién de la necesidad
de asistencia, y cuantia de la misma, por una tercera persona, con el obje-
tivo de saber sui se sitia en el recurso adecuado.

La trasposicién exacta de las herramientas de recogida de datos y valoracién
disponibles actualmente en papel, no seria aceptable. Esto constituye una dificul-
tad, ya que este modelo en papel, seria un inconveniente a salvar, teniendo que
orientase todo el trabajo a la obtencién de un disefio que deberia conducir a su
optimizacién mediante el desarrollo de la correspondiente aplicacién informdti-
ca.

Planificacién, ya que la herramienta deberia contener elementos que permi-
tieran el desarrollo de planes de actuacién clinica y social en la que se contem-
plara el andlisis conjunto de los miembros, y el desarrollo del correspondiente
plan de tratamiento y coordinacién de los servicios

Ejecucién, ya que deberia dar fe de cumplimiento de los servicios previstos en
el plan y su realizacién en tiempo y forma, constituyéndose en una herramienta
de recogida de datos en términos de investigacién para el desarrollo de futuras
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modificaciones y la mejora de la atencién social y clinica de los individuos aten-
didos. Asimismo, serd necesaria la introduccién de aspectos relacionados con la
monitorizacién del progreso de actuaciones

La herramienta introducird elementos de coordinacién, organizacién y des-
arrollo de plan de comunicacién, el desarrollo este apartado evitaria al redun-
dancia de tareas y la optimizacién del personal

Evaluacién, seguimiento préximo y desarrollo de actividades conjuntas. Para
valorar, asegurar y reforzar en su caso la calidad de los servicios proporciona-
dos con la gestién de casos, velando por el cumplimiento de las regulaciones
establecidas en la organizacién, procediendo, asimismo, a tratar de demostrar
los logros y cumplimientos de la organizacién y su efectividad, previendo siste-
mas de mejora continua que implican al personal y desarrollen sus précticas,
procediendo al desarrollo de:

- Guias y estandares de préctica

- Indicadores de calidad

- Investigacién y hallazgos pertinentes

El desarrollo de la aplicacién informética, introducird en cada uno de los
apartados enumerados Medidas de resultado que se incorporan en la siguiente
tabla y que tendrian que ver con los sistemas administrativos, de provisién de cui-
dados y el propio cliente, los que permitird en todo momento realizar evaluacio-
nes de costo eficiencia y satisfaccion.

Sistema
administrativo

Sistema de
provision

Sistema Utilizaci 6n de servicios
cliente

Sistema cliente

Medidas de resultado a tener en cuenta y que se podrian incorporar.
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Instrumento de medicién

Barthel y su desarrollo posterior en items que definan los cuidados a realizar.
La eleccién de esta herramienta esté basada en la simplificacién del trabaijo,
tanto en cuanto la propia Ley de la Dependencia la muestra como la que permi-
te la optimizacién en la planificacién de los P1.A.2

El indice de Barthel aporta informacién tanto a partir de la puntuacién global
como de cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto
ayuda a conocer mejor cudles son las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracién de su evolucién temporal.

La eleccién de las actividades que componen el indice de Barthel fue empiri-
ca, a partir de las opiniones de fisioterapeutas, enfermeras y médicos, por tanto,
no estd basado en un modelo conceptual concreto, es decir, no existe un mode-
lo tedrico previo que justifique la eleccién de determinadas actividades de la vida
diaria o la exclusién de ofras, lo que si que han observado en diferentes estu-
dios es que la recuperacién de las diferentes actividades ocurria en un orden
jerarquico bien definido. Bafarse sin ayuda fue la actividad que se recuperaba
més tarde, siendo la incontinencia ocasional de heces la primera en recuperar-
se, lo que de alguna manera indica que la elaboracién de un correcto plan de
cuidados y su seguimiento favorecen que con la utilizacién de esta guia se pue-
dan redefinir los obijetivos y las lineas de actuacién para conseguir esa promo-
cién y mantenimiento de las AVD y su recuperacién.

De ahi que en la exposicién que se lleva a cabo en el siguiente proyecto asis-
tencial, recoja, o intente recoger, todos los aspectos que pueden interferir en las
ABVD asi como en las acciones que podemos y debemos realizar para lograr el
méximo grado de autonomia y conseguir desarrollarla en cualquier persona, tal
como intenta trasmitir la ley de la Dependencia en este caso enfocada hacia la
promocién de la salud de los mayores y el mantenimiento de su independencia
para que se mantengan durante el mayor tiempo posible en el recurso a priori
menos gravoso para el estado, como es el domicilio propio.

Por ofra parte también se ha intentado jerarquizar las actividades incluidas
en el IB segin la frecuencia con que se observa independencia en su realizacién,
estableciéndose el siguiente orden:

1. Comer

2. Baiio.

3. Vestirse.

4. Aseo.

5. Deposiciones.

6. Miccién.

7. Usar el retrete
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8. Traslado cama/sillén
9. Desplazarse
10. Subir/bajar escaleras

Los epigrafes 2,3, 4, 8, 9 y 10 estan relacionados con los diagnésticos del
patrén de movimiento en cuanto a déficit de autocontrol.

El epigrafe 1 forma parte del patrén de intercambio - Ingesta. Los epigrafes
5,6 y 7 parte del patrén de intercambio - eliminacién.

Dada la simplicidad del programa el lenguaje que recogerd las tareas y las
actividades a realizar por parte del cuidador principal o la gerontéloga serd de
extrema sencillez para su facil comprensién y ejecucién de las ordenes enferme-
ras.

' diariomedico.com (2008-12-07) Envejecimiento y cronicidad marcarén la sanidad del futuro.
David Rodriguez Carenas 04/12/2008

2 Plan Individual de Atencién.
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ANEXOS

Indice de Barthel
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PACHD - Alta de Paciente
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Evolucién Barthel control
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Retomando el titulo de este capitulo y hablando de proyectos, me viene a
pensamiento cierta reflexién que algin dia escuché y que me hizo pensar...

“Somos la consecuencia de nuestro pasado”. Yo estoy de acuerdo. Todo cuan-
to hacemos tiene un efecto. Pero, si es asi, cabe pensar que lo que ahora mismo
estamos haciendo, estd configurando parte de nuestro futuro. Pues, entonces...
actuemos en consecuencia. Hagdmoslo bien desde este mismo momento 3a qué
esperar? El momento es YA. Ahora mismo. Sin més dilacién. Ante cualquier situa-
cién adversa que la vida nos presenta, tenemos la posibilidad de decidir nuestra
actitud de manera consciente.

Hay una cita de Marcel Proust que dice: “Alli donde la vida levanta un muro,
la inteligencia abre una salida”, y creo que esté muy acertado el pensamiento.

Podria pasarme el dia lamentando mi mala suerte, mis deficiencias, pero sin
embargo prefiero felicitarme por todas las opciones que todavia puedo hacer
realidad. Y con este pensamiento, asi es como me planteo el dia a dia cada
manana.

Desde la conviccién de que cada vez que abro los ojos y me incorporo, estoy
aceptando este regalo maravilloso que es la vida. Y digo regalo porque es asi
como lo siento, como una nueva oportunidad que se me ofrece para seguir ade-
lante, para poder comunicarme, compartir, y... saberme y sentirme “viva.”

Asi pues, lo primero que hago cuando me levanto es prepararme mis dosis,
ingerir la primera, e inmediatamente proceder a asearme y “recomponer” mi
imagen y mis ideas para ofrecerme a mi misma, antes que a nadie, un aspecto
y un pensamiento, cuando menos, positivo.

Reconozco, no obstante, que cuando se recibe un diagnéstico como el mio,
cuando nos confirman que, en efecto “tenemos Parkinson”, se queda una como
en otro mundo, en ofra esfera. Una siente que no estd en el lugar donde su cuer-
po permanece. Solo esté su presencia. Recuerdo como si fuese ahora mismo,
aquel dia en que me confirmaron ya definitivamente que si, que fenia Parkinson.

Sali de la consulta médica en un estado de absoluta consternacién. No sabia
ni que hacer, o a dénde dirigirme. Me sentia ausente, vacia. No sabia si hablar
con alguien o conmigo misma. De repente, una imagen me volvié a mi realidad.
A mi derecha, abajo, estaba “El Gulliver” con un montén de crios correteando
sobre él y deslizandose por sus rampas con enorme griterio. Solo enfonces me di
cuenta de que iba a bordo de un autobis urbano. Pero no tenia idea de que
nimero era, ni mucho menos del trayecto que realizaba. Me habia subido a un
autobs, sin tener conciencia de ello. Tal era mi grado de consternacién. Mis sos-
pechas se habian materializado en una amarga realidad.

Recordé entonces, ya con perfecta claridad, las palabras y los gestos de la
doctora, pero, sobre todo, su mirada, cuando me observé por encima de sus
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gafas con un gesto mezcla de curiosidad, extrafieza y hasta de ldstima, y antes
de emitir su diagnéstico me propuso la realizacién de unas pruebas rutinarias
(basicamente de agilidad y equilibrio), pruebas que tan solo reafirmaban aque-
lla primera sospecha, fruto de la observacién.

Aquella mujer, pasé entonces a “contarme “un poco acerca de El Parkinson,
ese gran desconocido al que la gente conoce tan solo por una de sus manifesta-
ciones, quizds la més habitual y perceptible: el temblor. Pero el Parkinson es
mucho mds que un temblor y ademds, hoy por hoy, no tiene cura ni se detiene
en su evolucién. Pero hay unas medicaciones que, bien dosificadas nos permiten
vivir con aparente “normalidad”.

Pero... cuidado, porque el Parkinson es muy picaro. No siempre se muestra
abiertamente. En ocasiones, nos hace trampas escondiendo un juego poco claro.
Y nos sorprende con algin nuevo sintoma que nos deja de nuevo descolocados,
hasta que lo asumimos, lo conocemos y lo aceptamos.

Como yo lo acepté pensando: bueno, pues si esto va a ser ya para toda la
vida que me resta, seguidamente, lo mejor serd que vayamos al unisono, juntos
de la mano, como compaiieros, sin que ninguno tenga que soportar la carga del
ofro. Tratemos de conocernos, de soportarnos, y de hacer una convivencia mds
cémoda ya que, al parecer, es imposible evitarla, y asi, con estos pensamientos,
me dije a mi misma: 3Pero qué hago yo aqui, en un autobis que no se ni a donde
me lleva?

Descendi en la parada siguiente y me dispuse a regresar a mi casa con la
intencién de documentarme bien, para saber a qué me estaba comenzando a
enfrentar, y si habia algo que yo pudiera hacer. Y descubri que si, que hay
muchas cosas que podemos hacer los afectados de Parkinson. Por ejemplo, divul-
gar los sintomas, para ayudar al diagnéstico precoz, que es algo importantisi-
mo. Y, desde luego, algo que me parece “mégico”.

Asumirnos y... A-C-E-P-T-A-R-N-O-S y valorarnos, porque, aunque el cuerpo
fisico demuestre unas deficiencias e incomodidades notables, lo mds importante,
que es nuestra mente, permanece ilesa. Por eso estoy aqui, ahora, para tratar de
prestar mi colaboracién del Gnico modo que se me ocurre que puedo hacerlo,
compartiendo honestamente mi propia experiencia, ofreciendo mi propio testi-
monio y expresando incluso mi personal opinién, por si en alguna medida pue-
den servir a alguien de guia u orientacién, o simplemente le abra una mégica
puerta que le conduzca a opciones que ni se hubiera podido plantear.

Y ya, hablando de mi experiencia personal, me he permitido escribir un rela-
to que en su dia aporté a un concurso anual que organiza FEDESPARKINSON
bajo el titulo “Cuéntanoslo” y en el que trato de describir cémo yo fui conocien-
do cada sinfoma, cada noticia y como trato de hallar soluciones a mi conviven-
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cia inevitable junto a este que he dado en llamar mi “COMPANERO”, ya que no
va a separarse de mi en todo el resto de vida que me queda, y... puestos a con-
vivir, mejor hacerlo de buen grado. Asi que yo lo acepto, lo acojo, y lo llevo a
mi lado, conmigo, pero también con optimismo, como muestra la ilustracién que
os aporto y que encargué que me hicieran para reflejar en una sola imagen todo
el contenido de mis palabras.

A continuacién os escribo mi relato, que no es sino mi propia historia en lo
referente a mi relacién con el que es ya para siempre, desde hace varios afios,
mi mds firme e inevitable... “COMPANERO".

DIALOGO NOCTURNO
Tantos afios unidos,
Y siento que te pierdo.

Que ya no me acompaiias,

Que ya te vence el suefio,
O el desfallecimiento. ..
No me falles tan pronto...
iNecesito mds tiempo!
sTanto te he castigado,
O sélo es el destino
Que un dia nos marcamos,
Y ahora no recuerdo?
Ahora, cuando salgo,
En mis desplazamientos,
Ya no vienes conmigo
A visitar el mar,

Ese mar que es tan nuestro,
Del que gozas su brisa,
Su aroma, sus secretos,

Y dejas que yo haga
A solas mi paseo
Mientras que 10 reposas
Tus dolencias, tus miedos.
jAcompdiiame amigo,
Vamos, haz un esfuerzol
Y asi, unido a mi,
Servido de mi fuerza...
iMueve!, y déjame fluir
Desde esos tus adentros,
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Que yo no corro... jvuelol
Aunque 10 te estés quieto,
3No ves, amigo mio,
Eterno compafiero:
Que adn te necesito?
Que aunque soy libre y vuelo,
Necesito tus ojos, tu tacto,
En mis anhelos.

Necesito tus manos,
Para poder plasmar
Todo esto que siento.
Y llegarle a la gente,
Esa gente que aprecio...
Vamos, janimate...!

Te traigo el movimiento...
Sirvete de mi fuerza
Como sabes hacerlo. ..
slo ves?
2Ves cémo si que puedes?
De nuevo una vez mds,

Lo estamos consiguiendo,
Luego vendrd el reposo,
Y serd placentero.

Soy mente acostumbrada, a i,
Mi pobre cuerpo enfermo.
Y asi otra madrugada,
Como tantas, de nuevo,
TG en cama, yo en tu cuerpo,
Mientras que llega el alba,
En perfecta armonia...
Seguimos... escribiendo.

Purificacion Benavent

Escrito una madrugada cualquiera del afio 2002.
(Antes de ser diagnosticada, cuando ya los sintomas eran importantes).
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“Compafiero”

RELATO-

M® Purificacion Benavent

CARTA A UN AMIGO

Mi querido amigo en la distancia, Ernesto:

Permiteme que hoy, Independientemente de hacerte llegar mi felicitacién por
la buena marcha de tu revista, hoy me tome la licencia de hacer algo que en
absoluto me gusta hacer, pero tras haber conversado contigo he pensado que mi
labor para divulgar el tema asi lo requiere.
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Es que vengo a hablarte de ese que denomino como “Mi compaiiero”.

Lo llamo asi porque desde hace varios afios va conmigo, y no hay forma de
quitdrmelo de encima. A veces pesa como ni te imaginas.

Yo he decidido asumirlo y aceptarlo, porque de no hacerlo asi tal vez seria
alguien amargado. Pero eso no va conmigo.

Mi “compafiero” es muy conocido por su nombre, pero sin embargo es un
gran desconocido. Se sabe muy poco de él. Y es que es un gran “picaro” por-
que no se muestra nunca del todo. Siempre oculta alguna nueva sorpresa que nos
descoloca cuando mejor creiamos estar. ..Y de nuevo hay que establecer estra-
tegias que nos ayuden a poder llevar una convivencia aceptable.

Mi compaiiero, el Parkinson, es asi. Las cosas son como son. La mayoria de
la gente lo ha oido nombrar, y casi todo el mundo dice:

Ah, si... eso que padece ese actor de “Regreso al futuro” (Michael J. Fox) ...y
el Papa Juan Pablo, que temblaba mucho hacia el final de sus dias.. Es eso del
“temblor, 3n0?

Pues verds, trataré de aclarar algin punto por si alguien puede estar intere-
sado, ya que conocer los sinfomas facilita la deteccién precoz, que es importan-
tisima.

Antes que nada, un punto muy importante. Y que nadie se llame a engano.

El PARKINSON
(Hoy por hoy)
No tiene cura, ni se detiene en su evolucién

En los ganglios basales, que se encuentran en el cerebro, se produce una hor-
mona llamada dopamina, y que es la hormona del movimiento. Por alguna razén
desconocida, llega un momento en que eso deja de suceder. La dopamina deja
de ser fabricada, y eso repercute en el cuerpo con dos efectos. Hiper movilidad
(temblor) o rigidez (carencia de movilidad).

Esta dltima es un verdadero fastidio, porque imaginate, que afecta a todo el
cuerpo. Se deja de parpadear, y eso hace que se resequen los ojos. Las mejillas
quedan rigidas, como cuando el dentista nos pone anestesia, tenemos dificultad
para tragar, no podemos deglutir bien. Afecta asimismo al aparato respiratorio,
por la rigidez del térax que afecta a los pulmones, estrefiimiento... y bueno,
extremidades rigidas y calambres.

Todos estos sintomas se “disimulan” con la ingesta de medicacién que se
metaboliza en dopamina, y que aporta al organismo de modo artificial lo que
éste deja de producir de manera natural.
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Pero... la medicacién crea hébito. Y hay que ir incrementando las dosis, lo
que es muy meticuloso porque puede llegar a un punto en que te dicen que “NO
PUEDEN DARTE MAS”

Entonces, hay que recurrir a otros métodos un poco més farragosos, cirugia
y tratamientos especiales, pero de eso te hablaré en otra ocasién...

De momento, solo quiero hacerte llegar esta breve aclaracién por si, como te
decia al comienzo alguien puede beneficiarse.

Hay un sintoma clarisimo de Parkinson que a los que nos gusta escribir nos
resulta muy fécil de comprobar.

La letra se nos cambia. Se hace cada vez més y mds chiquitita, al punto de
que yo no logro leer lo que he escrito en un momento dado. Dato importantisi-
mo.

Y la falta de equilibrio. Ahora mismo yo soy como una bicicleta. Solo me
mantengo en pie si voy en marcha. Si me dejas fija, me caigo. Pero, 3sabes,
Ernesto? Esto no lo digo por asustar. Que nadie se impresione. Se vive bien con
estas cosas porque el tratamiento logra resultados espectaculares. Parecemos
“normales” del todo bajo sus efectos. Y eso, es muy de agradecer. Ah! y algo
muy pero que muy importante: La mente se mantiene intacta, y podemos “pen-
sar” y decidir por nosotros mismos. Gran regalo. 3No te parece?

Bien, querido Ernesto. No te canso. Aqui de dejo esta informacién por si con-
sideras que de ella puedes extraer algo digno de publicar en tu revista para darle
algo de difusién. No me cabe duda de que con tu égil pluma sabrés darle la
forma mds conveniente. En tus manos “firmes” lo dejo, junto con mi abrazo y
agradecimiento.

Un abrazo entrafiable de esta afectada que lleva ya siete afios de tratamien-
to, y que ha decidido “ACEPTAR”, porque, como escribiera Marcel Proust: “Alli
donde la vida levanta muros, la inteligencia siempre abre una salida”

Y cierro con Cervantes y su opinién de que: “Los males que no tienen fuerza
para acabar con la vida, tampoco han de tenerla para acabar con la paciencia”

Mis afectos desde este rinconcito del Levante espariol.
Puri.

Seleccién de algunas respuestas dadas en el turno de preguntas
Respecto a lo que el paciente conoce y opina de sus facultativos

“Yo sé lo que siente la persona, el paciente, pero desconozco toda esa quimi-
ca que me dan y que me permite vivir con aparente normalidad.

Son dos partes, dos vertientes que van paralelas. Yo tengo mi experiencia, mi
fuerza mental, mi voluntad. Y el médico me da lo que necesita mi cuerpo.
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También es cierto, y os lo digo, que, si uno quiere mentalmente, yo no digo
que se ponga bien, pero hay muchisimas cosas que se pueden realizar que de
ofra manera no serian posibles.”

Respecto a las ayudas, y la autosuficiencia

“Es muy habitual que a los afectados de Parkinson se nos quiera ayudar. Por
ejemplo: Cambiar una llave. Yo no puedo cambiar una llave, me la tienen que
cambiar. Sin embargo, en cierta ocasién me quise poner un collarcito, y tardé
quince minutos en poderlo abrochar “quince minutos”, si, pero me lo puse yo, y
cuando lo consegui me dije: jole! me lo he puesto. Y eso lo haces con voluntad,
y con paciencia, porque yo, pensaba: Este collar me lo pongo yo, porque esta
es mi terapia.

Cuando alguien me quiere ayudar, le digo: Espera un poquito, que yo lo
intente. No me lo hagas, porque si t6 me lo haces, no lo hago yo, y cuando deje
de hacer, ese dia se acaba todo. O sea, que esa voluntad hay que tenerla siem-
pre. Y el médico sabrd lo que sepa, pero uno sabe lo que lleva dentro de si, y
uno sabe sus capacidades, y se dice:”Este collar yo me lo abrocho porque es mi
collar, y me lo pongo yo” y mientras puedas, tienes que tener esa fuerza”

Respecto a la actitud

“Quisiera deciros algo: No hay que lamentarse, porque, mirad una cosa.
Aqui estamos siendo muy realistas.

A nadie le gusta oir lamentos. Te pueden hacer caso un dia, dos dias, por cor-
tesia; pero la gente no quiere enfermos, la gente no quiere penas, y ademés,
lamentarse no conduce a nada, y ademés es muy aburrido. Mientras uno pueda
hacer lo que seq, tiene que hacerlo, porque eso es lo que te va permitir seguir
viviendo y tener autonomia. O sea, que hay que dejarse ayudar, pero también
hay que saber que uno tiene que llegar hasta donde pueda, y que hay que esfor-
zarse todos los dias “to-dos-los-di-as”, por muy mal que estés, si te entregas se
termina. Esta es una lucha para todos los dias porque este es un compafiero para
toda la vida, y hay que saber que esté contigo, y seguir adelante siempre que se
pueda. Aceptar las ayudas cuando no hay mds remedio, pero siempre que se
pueda, todo lo que uno pueda hacer por si mismo, que no se lo haga nadie,
porque esa es la mejor terapia: El trabajo y la actividad. Esa es mi opinién”.

A las asociaciones

“Yo soy partidaria de que el enfermo vaya por su voluntad, no se puede obli-
gar a nadie. Porque si coges algo a contracorriente... Ahora, eso si, se le puede
dar informacién, decirle: mira hay un sitio donde se retnen personas que tienen
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lo que 14, donde os pueden ayudar muchisimo, porque os dan ejercicios y cosas
q p Y/ porq I Y
especificas, que os harén sentir mucho mejor....

...y si no quiere ir la persona afectada, lo mejor que podéis hacer es ir los
familiares, plantearlo, y alli mismo, los expertos os dirén lo que consideran més
adecuado segin cada caso particular, porque cada caso es diferente. Pueden
estar con familia, o no, y eso lo debéis tratar a nivel personal”.

Respecto a la actitud de la familia

“Ahi quisiera matizar un aspecto. Habitualmente la familia comete un error, y
es querer ayudar en exceso.

Hay que aceptar que la persona afectada de Parkinson tiene que auto supe-
rarse, y que hay que dejarle que lo haga mal, hay que dejarle que le salga mal,
pero hay que dejarle que lo haga, lo que quiera que sea. Prestar ayuda, pero
dejar que te lo pida, sin anticiparte.

Tener cerca alguien que te conozca y que te acepte con tus dificultades, es
algo que ayuda enormemente al afectado.

Ahi si que os digo que la familia juega un papel muy importante que es
ACEPTAR.

Que podéis y debéis ayudar, si, pero, dejad que os lo pida, porque si os anti-
cipdis, se puede sentir indtil, y eso es muy lamentable.

Hay que tener en cuenta que, aunque el cuerpo tenga sus limitaciones, la
cabeza estd al 100% y no os imagindis como funciona. La mente estd absoluta-
mente ldcida y consciente de lo que te estd ocurriendo. Eso puede resultar un
poco contradictorio.

Aunque te encuentres ante una persona que parezca que se halle en un esta-
do lamentable, su mente funciona cien por cien. Se esté dando cuenta de todo lo
que pasa, y le apena ver que los demds  se anticipan, porque te limitan un poco
la libertad, y eso es algo muy, muy grande que tenemos las personas, y que hay
que procurar respefarlo mucho.”

NOTA ACLARATORIA

Todo lo expresado es tan solo fruto de una experiencia personal, y por lo
tanto absolutamente subjetivo. No quiero con ello generalizarlo ni decir que sea
siempre asi.

Unicamente trato de corresponder a una peticién que me formulan en este
sentido, pero en modo alguno prefendo tener la razén. Simplemente me expre-
50, porque,... me gusta razonar.

Purificacién Benavent
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INTRODUCCION

La enfermedad del Parkinson (EP) consiste en una alteracién de los nicleos
basales, que se caracteriza por enlentecimiento del inicio y ejecucién de los movi-
mientos (bradicinesia), aumento del tono muscular (rigidez), temblores cuando el
paciente estd quieto (temblor en reposo) y alteracién de los reflejos postulares. Es
la forma mds frecuente de parkinsonismo (término que se utiliza para referirse a
todos los trastornos similares a la EP). El nombre se debe a James Parkinson,
quien, en 1987, escribié un libro, hoy ya un clésico en la historia de la medici-
na, sobre la “pardlisis con temblores”. La causa de la enfermedad sigue siendo
desconocida.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La tasa de prevalencia de la EP es aproximadamente, 160 casos por cada
100.000 personas, con una incidencia de unos 20 nuevos casos por cada
100.000 personas y afio. La incidencia de la enfermedad aumenta con la edad,
y es méxima durante la sexta década de la vida. Cuando la EP comienza antes
de los 50 afios, lo més probable es que se trate de una alteracién genética. Es
mds frecuente en hombres.

Existen otras formas de parkinsonismo distintas a la EP. La encefalitis letérgi-
ca (también denominada encefalitis tipo A) estd claramente asociada con el ini-
cio del parkinsonismo; sin embargo, la incidencia de parkinsonismo postencefd-
lico ha disminuido desde el afio 1920, en la que se produjo una incidencia muy
elevada de esta enfermedad infecciosa. Los sintomas parkinsonianos pueden
observarse en la intoxicacién por una serie de sustancias, como monéxido de
carbono y manganeso (entre los mineros del cobre) y por MPTP (un andlogo sin-
tético de la petidina).

Hay una serie de férmacos que pueden producir sintomas parkinsonianos,
como la reserpina, metildopa, litio, haloperidol y fenotiazina. Algunas drogas ile-
gales, asi como la anfetamina, la metanfetamina, pueden provocar también par-
kinsonismo. Otras causas son la hidrocefalia, hipoxiq, infecciones, accidentes
cerebrovasculares, tumores y algunos traumatismos.

La patogenia de la EP consiste en la degeneracién de las neuronas producto-
ras de dopamina de la sustancia negra del mesencéfalo, lo que a su vez produ-
ce una alteracién del equilibrio normal entre la dopamina y la acetilcolina en los
nicleos basales. La dopamina es un neurotransmisor muy importante para el fun-
cionamiento del sistema motor extrapiramidal, que regula la posicién y el apoyo
del cuerpo y los movimientos voluntarios.

Los sintomas de la EP no aparecen hasta que no se ha destruido un 80% e las
neuronas de la sustancia negra.
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Manifestaciones clinicas

El inicio de la EP es gradual e insidioso, y el curso, progresivo y prolongado.
Inicialmente, la enfermedad puede afectar sélo a un lado del cuerpo. En las pri-
meras fases, los Unicos sinftomas pueden ser un temblor leve, ligera cojea o una
disminucién del balanceo de los brazos al andar. Més tarde, el paciente comien-
za a caminar arrastrando los pies, con una forma de caminar que se denomina
marcha festinante, flexién de los brazos y pérdida de los reflejos posturales. En
algunos pacientes se observan ligeras alteraciones del habla. El diagnéstico no
puede hacerse en presencia de ninguno de estos sintomas aislados.

Temblor: el temblor es en muchas veces, el primer sintoma y en algunos
pacientes es muy ligero, por lo que el enfermo es la Gnica persona que lo perci-
be. Este temblor puede causar dificultades al paciente cuando escribe, lo que es
perceptible especialmente al final de las palabras. El temblor parkinsoniano es
mds fuerte cuando el enfermo esté quieto (temblor en reposo) y se agrava con el
estrés psicolégico y cuando el paciente se esfuerza en concentrarse en algo. Este
tipo de temblor se ha denominado “temblor de dar vueltas a una pastilla” por-
que los dedos pulgar e indice se mueven de forma rotatoria, como si el paciente
estuviese jugando con una pastilla, una moneda o cualquier otro objeto de tama-
Ao pequefio. Puede afectar al diafragma, la lengua, los labios y la mandibula,
pero rara vez provoca un movimiento continuo de la cabeza.

Por desgracia, muchas personas con temblor esencial de naturaleza benigna
han sido diagnosticadas de EP, el temblor esencial aparece cuando el sujeto hace
algo voluntariamente, la frecuencia es més répida y suele ser familiar.

Rigidez: la rigidez forma junto al temblor y la bradicinesia la triada de la EP.
Es el segundo sintoma mds frecuente, y consiste en un aumento de la resistencia
al movimiento pasivo cuando las extremidades se mueven a lo largo de toda su
amplitud de movimiento. La rigidez parkinsoniana se caracteriza por la existen-
cia de sacudidas cuando se mueven las articulaciones, como si se produjesen las
paradas caracteristicas de una rueda dentada cada vez que se inserta en el
hueco y la otra rueda, de ahi el término de rigidez en rueda dentada. La rigidez
es provocada por una contraccién muscular prolongada que da lugar a que el
paciente se queje de dolor muscular, de dolor y cansancio.

La sensacién dolorosa puede aparecer en la cabeza, parte superior del cuer-
po, columna vertebral o piernas. Otra consecuencia de la rigidez es el enlenteci-
miento de los movimientos, que se debe a la inhibicién de la alternancia entre
contraccién y relajacién en los grupos musculares antagonistas (p. ej. el biceps y
el triceps).
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Bradicinesia: la bradicinesia es especialmente evidente en la pérdida de los
movimientos automdticos, que es una manifestacién de la enfermedad secundo-
ria a las alteraciones fisicas y quimicas que se producen en los nicleos basales y
en ofras estructuras relacionadas de la proporcién extrapiramidal del SNC.

En las personas no afectadas por la EP, los movimientos autométicos son invo-
luntarios y tienen lugar de forma inconsciente. Son ejemplos de este tipo de movi-
mientos el parpadeo, balanceo de los brazos al andar, tragar saliva, la expre-
sién de las emociones o de los estados de énimos a través de la expresién facial,
los movimientos de las manos para hacer mds expresiva la comunicacién oral los
ligeros movimientos que realizamos para ajustar la posicién del cuerpo.

El paciente con EP no realiza este tipo de movimientos, por lo que se obser-
va falta de actividad espontdnea. Esto explica la postura encorvada, la expresion
facial inexpresiva “cara de péquer”, el babeo y el andar arrastrando los pies
(marcha festinante) caracteristico del paciente con EP. Ademés, existe dificultad
para iniciar los movimientos.

COMPLICACIONES

Muchas de las complicaciones de la EP son resultado del deterioro progresi-
vo y la pérdida de los movimientos esponténeos. Tragar, por ejemplo, puede ser
muy dificil en los casos més graves. Esta dificultad se denomina disfagia, y puede
provocar  desnutricién o aspiracién. El debilitamiento general del paciente
puede dar lugar a neumonia, infecciones del tracto urinario y Glceras en la piel.

Conforme la enfermedad progresa, la movilidad disminuye. El paciente tiene
cada vez més dificultades, especialmente para andar y para darse la vuelta. Los
enfermos caminan con pasos muy cortos y rdpidos arrastrando los pies. Dan una
imagen tipica de un anciano, con la cabeza y el cuerpo inclinado hacia delante
y las piernas constantemente flexionadas la falta de movilidad puede producir
estrefiimiento, edema en los tobillos y, lo que es mds grave contracturas.

En algunos pacientes se observa hipotensién ortostética, lo que junto a la pér-
dida de los reflejos posturales, puede provocar caidas y otros accidentes.
Ademds, pueden aparecer otras complicaciones que resultan muy molestas para
el enfermo. Entre estas, cabe citar las seborreas (aumento de la secrecién de
grasa por parte de las glandulas sebéceas de la piel), caspa, aumento de la sud-
oracién, conjuntivitis, dificultad para leer, insomnio, incontinencia y depresién.

Muchas complicaciones que se observan en la EP son el resultado de los efec-
tos adversos provocados por la medicacién, fundamentalmente por la levolopa.
Entre estas complicaciones cabe citar las desinencias (p.e., movimientos conti-
nuos de las extremidades), alucinaciones, hipotensién ortostdtica, debilidad y
acinesia (ausencia fotal de movimientos). Estas complicaciones se observan des-
pués del tratamiento prolongado con levodopa (I- dopal).
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Planificacién
Los objetivos generales en el caso de un paciente con EP son:
- Aumentar el méximo posible la funcién neurolégica.
- Mantener la autonomia del paciente en las actividades en la vida diaria todo
el tiempo que sea posible.
- Mejorar el bienestar psicolégico y social.

Ejecucion

Los aspectos principales que debe plantearse el personal de enfermeria en el
paciente con EP son el ejercicio fisico y la dieta. El ejercicio puede servir para
prevenir o mejorar las consecuencias derivadas de la inmovilidad, como atrofia
muscular, contracturas y estrefiimiento. La American Parkinson Disease
Association, publica una serie de folletos y videos sobre ejercicio fisico con los
pacientes con EP que pueden ser Utiles para los familiares y la enfermera.

Se debe consultar con un fisioterapeuta para disefiar un programa de ejerci-
cios personalizado dirigido al estrefiimiento de mdsculos especificos. En este pro-
grama, se debe incluir el tono muscular y el fortalecimiento de los misculos impli-
cados en el habla y en la deglucién. Aunque el ejercicio fisico no detiene la pro-
gresién de la enfermedad, mejora las capacidades funcionales del paciente.

La EP es una enfermedad crénica y degenerativa que no cursa con episodios
agudos de exacerbacién, por lo que la educacién del paciente por parte de la
enfermera debe ir dirigida a mantener el buen estado de salud y la autonomia
personal y evitar complicaciones como las contracturas.

Los problemas derivados de la bradicinesia pueden mejorarse con medidas
relativamente sencillas. Los siguientes ejercicios pueden ser Utiles para los pacien-
tes con EP que se quedan “congelados “cuando caminan: andar sobre una linea
imaginaria (o una linea real trazada en el suelo), tirar granos de arroz al suelo,
balancearse a un lado y ofro, levantar los dedos de los pies al andar, dar un paso
hacia atrds y dos hacia delante.

El paciente debe ser evaluado para descartar una posible sobre dosis de levo-
dopa, ya que esta suele ser una de la causas de la acinesia por la que el enfer-
mero se queda “congelado”. Un episodio breve de discinesia, generalmente ate-
tosis (movimientos lentos, involuntarios, continuos y serpenteantes del cuello y de
los hombros), nos advierte de esta posibilidad.

La accién de levantarse de la silla puede verse facilitada si el paciente utiliza
una silla de respaldo recto con brazos y se le coloca los pies en un bloque de
sujecién de dimensiones pequefias (de unos 5 cm de alto).

Hay ofros aspectos del entorno que conviene adaptar. Se deben quitar las
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alfombras y el exceso de mobiliario para evitar los tropiezos. Puede utilizarse un
taburete de poca altura para que el paciente ponga los pies mientras esté senta-
do con el fin de evitar o mejorar el edema de los tobillos. Conviene que el enfer-
mo utilice ropa cémoda y sencilla, fécil de quitar y poner (zapatos sin cordones,
velero, corchetes, cremalleras), y se debe evitar los botones. La taza del vater
debe estar elevada para que el paciente pueda sentarse y levantarse sin dificul-
tad. El personal de enfermeria debe ayudar a la familia del enfermo a estudiar
los distintos elementos que componen la casa y a decidir qué adaptaciones deben
hacerse con el fin de conseguir que el paciente sea lo més auténomo posible en
las actividades de la vida diaria.

Actividades enfermeras
Diagnéstico: deterioro de la movilidad fisica r/c la rigidez, bradicinesia y aci-
nesia m/p dificultad para iniciar movimientos propositivos.

NOC: Objetivos:
- Deambulacién segura.
- Mantener la movilidad de las articulaciones.

NIC: Intervenciones:

- Ayudar al paciente a andar para evaluar el grado de afectacién y prevenir
las caidas y lesiones.

- Redlizar ejercicios en los que el paciente tenga que mover las diferentes
extremidades en toda la amplitud de movimientos para mantener la movili-
dad completa de las articulaciones, prevenir la atrofia muscular y fortalecer
los mUsculos.

- Consultar con un fisioterapeuta o terapia ocupacional para ayudar al
paciente a realizar las actividades de la vida diaria y andar con seguridad.

- Ensefiar al paciente técnicas para mejorar la movilidad (p.e., andar sobre
una linea imaginaria, balancearse de un lado a otro para iniciar el movi-
miento de las piernas) porque estos ejercicios sirven para tratar la acinesia
(congelamiento) al andar.

Diagnéstico: deterioro de la comunicacién verbal r/c la distaria y los temblo-
res m/p disminucién de la cantidad de comunicacién, habla lenta y farfullante,
incapacidad para mover los misculos de la cara, disminucién de la movilidad de
la lengua y micrografia.
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NOC: Objetivos:
Mejorar la comunicacién para conocer las necesidades del paciente.

NIC:

- No apresurar al paciente cuando estd hablando para reducir la frustracién.

- Animar al paciente a respirar profundamente antes de empezar a hablar.

- Consultar con un logopeda para que el paciente pueda disponer de un tra-
tamiento especializado.

- Ofrecer al paciente métodos alternativos de comunicacién, como dibujos o
tarjetas con imdgenes, porque la afectacién muscular puede impedir la
comunicacién oral y escrita.

- Dar masaijes en la cara y en el cuello porque la relajacién facilita el habla.

Diagnéstico: desequilibrio nutricional por defecto r/c la disfagia m/p dificul-
tad al masticar y tragar, babeo y disminucién del reflejo faringeo.

NOC:

- Mantener un peso corporal adecuado.

NIC:

- Observar durante la hora de comida y la toma de medicacién la capacidad
de tragar que tiene el paciente para evaluar el nivel de afectacién y reducir
el riesgo de aspiracién.

- Aconsejar una dieta compuesta de alimentos sélidos blandos y liquidos
espesos porque son alimentos que se tragan con mds facilidad.

- Mantener al paciente bien derecho cuando come para reducir el riesgo de
aspiracion.

- Consultar con un logopeda y un especialista en alimentacién porque estos
profesionales pueden disefiar un plan especifico para mejorar la mastica-
cién y la deglucién.

- Tener siempre preparada la aspiracién mecénica para eliminar la retencién
de secreciones y evitar la asfixia por aspiracién.

Diagnéstico: déficit de actividades recreativas r/c la incapacidad para reali-
zar las actividades recreativas habituales m/p aburrimiento, falta de participa-
cién, inquietud, depresién, hostilidad.

NOC:
- Participar en actividades que le gusten al paciente.
- Ayudar al paciente a aceptar limitaciones que impone la enfermedad.
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NIC:

- Evaluar las actividades que realiza el paciente para determinar la forma en
la que responde a las dificultades fisicas y psicolégicas.

- Identificar las actividades que el paciente prefiere realizar para tener en
cuenta las aficiones y deseos del enfermo.

- Adaptar las actividades dificiles de realizar cuando sea posible para que el
paciente pueda seguir haciendo las cosas que le gusten.

- Animar al paciente a realizar actividades que antes no hacia y que se adap-
ten a sus capacidades (p.e., leer) para sustituir las actividades que el enfer-
mo ya no puede realizar.

- Animar al paciente a hablar de los problemas que le plantea la enfermedad
para ayudarle a resolverlos y demostrarle que nos interesamos por él.
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INTRODUCCION

El oxigeno se utiliza con fines terapéuticos desde principios de siglo, pero es
en los dltimos 50 afios cuando se ha convertido en un elemento fundamental para
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria.

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) es junto con la deshabituacién tabéqui-
ca una de las dos medidas demostradas que alargan la supervivencia en los
enfermos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

BENEFICIOS DE LA OXIGENOTERAPIA

Como ya hemos dicho el mayor beneficio de la OD es que aumenta la super-
vivencia en pacientes con EPOC. Produce una disminucién del exceso de glébu-
los rojos, mejorias en la funcién neuropsicolégica y en la hipertensién pulmonar
hipéxica. Ademds reduce la sensacién disneica (asfixia) y el trabajo respiratorio.

Efectos sobre la mecdnica pulmonar

La OD estd asociada a una reduccién en la resistencia de las vias aéreas.
También se ha demostrado una disminucién de la fatiga del diafragma, principal
mUsculo para la respiracién.

Tolerancia al ejercicio

Numerosos estudios han demostrado la mejor folerancia al ejercicio cuando
pacientes hipoxémicos (con oxigeno disminuido en sangre) respiran oxigeno
comparado con la inhalacién de aire ambiente.

Durante el ejercicio los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) grave, para mantener una adecuada oxigenacién deben ventilar
mds, lo que produce un aumento de la sensacién de asfixia. La administracién
de oxigeno durante el ejercicio produce una disminucién de la cantidad de ven-
tilacién necesaria para un ejercicio dado.

También produce un aumento del aporte de O2 a los tejidos, especialmente a
los mUsculos que estan en ejercicio. Ello haria que los sistemas cardiovascular y
respiratorio realizaran un menor trabajo o que trabajaran mds eficazmente.
Ademds, mejora en la funcién de los misculos respiratorios ya que se ha com-
probado que retrasa la fatiga del diafragma.

Efectos sobre la disnea (asfixial)

La utilizacién de O2 suplementario reduce la sensacién de disnea en enfer-
mos con EPOC, esta reduccién de la disnea estd asociada a una disminucién de
la ventilacién minuto.
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También la disminucién de la estimulacién de los quimiorreceptores periféri-
cos influye en una reduccién de la disnea.

Efectos sobre la funcién neuropsiquica

Los pacientes con EPOC e hipoxemia tienen deficiencias neuropsicolégicas,
siendo estas mds acusadas cuanto mds severa es la hipoxia (falta de oxigeno a
los tejidos). Parece que los efectos de la oxigenoterapia durante periodos prolon-
gados puede disminuir estas alteraciones neuropsicolégicas.

Efectos hemodindmicos
La administracién de oxigeno disminuye la presién arterial pulmonar, la fre-
cuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

Efectos hematoldgicos

La oxigenoterapia domiciliaria revierte la policitemia secundaria (aumento de
glébulos rojos), incluso un estudio ha demostrado un aumento del tiempo de
supervivencia de las plaquetas.

INCONVENIENTES Y PELIGROS DE LA OD
Toxicidad por oxigenoterapia

La toxicidad del oxigeno esté relacionada con la aparicién de radicales libres.
El mayor producto que se produce del metabolismo del oxigeno es el agua, sin
embargo, algunas moléculas de oxigeno producen especies altamente reactivas
llamadas radicales. Todos ellos son téxicos para las células traqueobronquiales y
alveolares.

Normalmente las enzimas antioxidantes protegen a las células de este dafio
producido por los radicales libres. Cuando la exposicién a oxigeno a elevadas
concentraciones es prolongada en el tiempo, el sistema antioxidante es supera-
do produciéndose el dafio tisular. Este dafio, se manifiesta inicialmente con irri-
tacién traqueobronquial, deterioro del aclaramiento mucociliar y reduccién de la
capacidad vital pulmonar. Si el dafio persiste aparecen hemorragia y edema
alveolar. Finalmente el paciente puede entrar en distrés respiratorio agudo.

Retencién de diéxido de carbono (CO2)

La retencién de CO2 puede amenazar a aquellos pacientes que tiene dismi-
nuido o alterado el impulso ventilatorio al COz. La depresién del impulso ventila-
torio hipéxico por el Oz puede llevar a retencién de CO2 y acidosis. Esta compli-
cacién no es frecuente cuando se utilizan concentraciones bajas de O2 y son més
frecuentes en los episodios agudos con la utilizacién de O2 a elevadas concen-
traciones, aunque algunos pacientes toleran esta situacién clinicamente bien.
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Accidentes durante el almacenamiento y desplazamiento del oxigeno

Los mayores peligros de la OD son los incendios y explosiones, habitualmen-
te desencadenados al encender un cigarrillo en presencia de elevadas concentra-
ciones de oxigeno, por ello estd totalmente prohibido fumar en presencia de oxi-
geno.

Es conveniente alejar las bombonas de O2 de las fuentes externas de calor
(radiadores, braseros, efc).

También hay que tener precaucién cuando se rellena la mochila de oxigeno
liquido (OL), ya que puede originar quemaduras por congelacién.

En la manipulacién de las balas hay que tener cuidado de no golpear el regu-
lador ya que este se puede desconectar e impulsar la bala como un misil.

En general, los accidentes son muy raros y siempre evitables utilizando el sen-
tido comin y aconsejando a la familia.

INDICACIONES GENERALES
Las indicaciones de la OD estédn ampliamente consensuadas siendo resumidas
en las tablas siguientes.

PaO, basal < 55 mmHg (7,3Kpa) o Sat O, < 88% con el paciente
estable y plenamente tratado.

PaO;, basal entre 55-60 mmHg (7,4-7,9Kpa) o SatO; < 89% si
presenta ademas alguno de los siguientes:

- Hematécrito > 55%.

- Evidencia clinica o ECG de cor pulmonale.

- Trastornos del ritmo cardiaco.

Si tienen criterios de OD en reposo el flujo de O, debe
ajustarse durante el suefio y el ejercicio.

Tabla L. Indicaciones de Oxigenoterapia Domiciliaria (OD).

Existen dos situaciones que todavia son controvertidas y sobre la que no hay
consenso generalizado. Estas son el empleo de O2 durante las desaturaciones
nocturnas en EPOC y durante las desaturaciones al esfuerzo.

Todo paciente que haya requerido Oz durante una reagudizacién tiene que
ser valorado posteriormente cuando esté estable, ya que en muchos casos no
cumplen los criterios de OD.
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Otra indicacién es la oxigenoterapia durante los vuelos comerciales. El limite
de presurizacién de las cabinas suele equivaler a una altitud de unos 3000 m,
en los més modernos algo menos (1500-2100 m), ello equivale a una fraccién
inspirada de oxigeno 15,1% en vez del 21% que tenemos a nivel del mar. Por ello
se aconseja a pacientes hipoxémicos utilizar oxigeno a 2-3 L/min mientras dura
el vuelo.

El ajuste correcto del flujo se puede hacer mediante técnicas de simulacién o
por férmulas que existen para el célculo més o menos exacto del flujo de oxige-

no necesario.

FUENTE DE O,

VENTAJAS

INCONVENIENTES

FUENTE ESTATICA
Bombona a presion

2 No problemas de
instalacion.

3 Mantenimiento minimo.

4 Buena aceptacion.

5 Mas barata

Recambio frecuente.
Movilidad casi nula.
Muy pesadas.

6 No precisa circuitos de
distribucion.

7 Manejo sencillo.

8 Movilidad facil en

La mayoria de los aparatos
no detectan las caidas del %
de Oz,

permanente en el
domicilio.

FUENTE domidilio Ruido del compresor.
SEMIMOVIL 9 Util en zonas alejadas de Congumo sléctrico.
Concentrador e e Revisiones periddicas.
distribucion Para flujos =3L/min no
10 Forma tedrica de SSEgUlE canecid
o concentracion.
suministro mas eficaz.
11 Movilidad fuera de casa Suministro dificil si hay un
(8h). numero minimo de
FUENTES MOVILES 12 No hace ruido. pacientes.

0O; liquido 13 Recambio del depdsito No se puede almacenar
domiciliario mas indefinidamente ya que el
espaciada que la OL se evapora.
bombona. Es cara.

- Movilidad fuera de casa El paciente no puede
(2-3h) recargarlo.
ng Eglcl;éEgg E)S A - No hace ruido. Autonomia limitada si no se
PRESION c - No precisa depésito utilizan ahorradores de Oz.

Peso elevado (no con los
nuevos de aluminio).

Tabla I Fuentes de oxigeno.
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TIPO VENTAJAS INCONVENIENTES
- Comodidad - No conocer la FiO.
GAFAS NASALES - Erosiones nasales.
MASCARILLA - Conocer FiO; = ncomoda;
’ - Mayor consumo Oa.
- Complicaciones: tos,
enfisema subc,
- Ahorra O>. hemorragias, infecc,
CATETER - Corrige hipoxemia a obstrucciones, etc.
TRANSTRAQUEAL menor flujo. - Recambio 3-4 semanas.
- Mas estético. - Abandonos del 26% en 7

afios.
- Retiradas del 12%

Tabla IIL. Sistemas de administracion de oxigeno.

e

Deposito de O liquido  Mochila de O, liquide  Concentrador de O, liquido

Bombonas de O, Canula nasal de O, Mascarilla simple de O,

I

Nebulizador domicilio Rellenando mochila de O,
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INTRODUCCION

La piel es un érgano vital indispensable para la vida que nos recubre todo el
cuerpo y tiene continuidad en los distintos orificios naturales con la mucosa; con
una superficie de alrededor de 2 m2, un peso aproximado del 16% de nuestro
peso corporal total, un grosor que varia desde 0,5 mm (parpados) & 4 mm (talo-
nes), compuesta por mds de un 60% de agua y tiene la particularidad de auto-
regeneracion.

Presenta importantes variaciones segin edad, sexo, raza, clima y estado de
salud y diferencias de textura, color y presencia o ausencia de glandulas, pelos
y ofros anejos cutdneos.

FUNCIONES DE LA PIEL

La piel es un aparato que ejerce funciones vitales para todo el organismo y
que ademds realiza sus propias funciones metabélicas, imprescindibles para
mantener su integridad. Entre las funciones de la piel tenemos:

Funcién barrera protectora

La piel previene de agresiones fisicas como las radiaciones ultravioletas, qui-
micas como distintas sustancias téxicas, mecdnicas como traumatismos, amorti-
guéndolos y biolégicas como los microorganismos gracias al pH écido y los éci-
dos grasos que actéan como bacteriostéticos.

Funcién sensorial
Nos transmite sensaciones como: frio, calor, presién, dolor o malestar, tacto,
efc.

Funcién termorreguladora
Regula la pérdida de calor mediante vasoconstriccién y piloereccién, y el
exceso de temperatura mediante la vasodilatacién y sudoracién.

Funcién inmunolégica

Las células de la piel (queratinocitos, fibroblastos, melanocitos y células de
Langerhans, entre otras) participan en la regulacién de los niveles linfocitarios, y
es uno de los érganos diana en los intrincados mecanismos de la inflamacién.

Funcién equilibrio hidroelectrolitico

Participa en el equilibrio electrolitico evitando la pérdida de agua y electroli-
tos.
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Funcién de la sintesis vitamina D
Sintetiza la vitamina D cuando la piel esté expuesta a los rayos solares, vita-
mina que participa en la formacién de hueso y en el metabolismo del calcio.

Funcién de expresién y comunicacién
La piel es un érgano psicoafectivo y de comunicacién, sus lesiones tienen
repercusiones en la vida de las personas, por falta de expresién o pérdida de

identidad.

ESTRUCTURAS
La piel consta de tres estructuras diferenciadas anatémicamente: epidermis,
dermis e hipodermis o tejido celular subcutaneo.

Epidermis

Es la capa mds externa de la piel, es un epitelio plano en constante proceso
de cornificacién, que se calcula su renovacién en alrededor de 30 dias, es avas-
cular, y alterna grosores entre 0,4 y 1,5 mm, presenta cuatro capas claramente
diferenciadas: basal, espinosa, granulosa y cornea a las que pueden afadirse en
las palmas y las plantas la capa licida, situada entre la granulosa y la cérnea.
La epidermis consta de cuatro tipos de células (queratinocitos que son las célu-
las predominantes y son capaces de sintetizar queratinas, melanocitos que ela-
boran la melanina, células de Merkel que son terminaciones nerviosas extendi-
das superficialmente y células de Langerhans que juegan un importante papel en
la inmunoreaccién de la piel).

Dermis

La dermis, cutis vera o corion, la encontramos debajo de la unién dermoepi-
dérmica, es un fejido conjuntivo vascularizado y con abundantes terminaciones
nerviosas, es la encargada de proporcionar a la piel su resistencia y elasticidad,
caracteristica debida a la alta proporcién de tejido conectivo (coldgeno y elasti-
na). Pueden distinguirse dos capas: la papilar que limita superiormente con la
epidermis y la reticular formada por haces de colégeno mds gruesos que los de
la dermis papilar.

El tipo de células predominante es el fibroblasto, que es el encargado de pro-
porcionar sustancias para la creacién de nuevo tejido, ofro tipo de células son los
macréfagos derivados de los monocitos de la sangre y los linfocitos que estén
implicadas en los mecanismos de defensa, pero también liberando sustancias
activas en el proceso de reparacién

[100]



Lo enfermeria al cidado de todas las personas

Hipodermis

La hipodermis o tejido celular subcuténeo estd formado por tejido conjuntivo
laxo, fibras colégenas y una proporcién variable de células adiposas o adiposi-
tos, estas se encuentran unidas en grandes grupos con forma de almohadillas,
sujetas por fibras coldgenas llamadas cédmaras o vainas de tejidos conectivo. La
hipodermis se encuentra atravesada por numerosos vasos sanguineos, lo que
garantiza un répido transporte de los nutrientes almacenados.

Las funciones de la hipodermis son: el almacenamiento de nutrientes en forma
de grasa, aislamiento térmico y la amortiguacién de golpes.

Anejos cutdneos

Los anejos cutdneos se encuentran distribuidos entre las distintas capas de la
piel y en diferente nimero segin su localizacién, estos son: los pelos, las ufias que
son placas cérneas formadas en su mayor parte de queratina, glédndulas sebdce-
as que se encuentra unidas casi siempre a los foliculos pilosos, las glandulas sud-
oriparas que junto a las anteriores suministran sustancias esenciales, ademds de
los lipidos epidérmicos para la formacién de la pelicula hidrolipidica.

CUIDADOS DE LA PIEL

Cada periodo de edad fisiolégica se asocia con diferencias estructurales y
funcionales de la piel, que condicionan el tipo de cuidados necesario. Las carac-
teristicas del manto hidrolipidico y las de la flora cutdnea juegan un importante
papel en los cuidados y la limpieza de la piel.

Manto hidrolipidico

El manto hidrolipidico constituye el Factor Natural Hidratante (FNH). Todos los
productos que apliquemos a la piel tienen que emulsionar con esta pelicula hidro-
lipidica.

Este manto estd formado por la emulsién de las secreciones de las glandulas
sudoriparas y sebdceas, por los restos de las células epidérmicas descamadas de
la capa cérnea y por sustancia que proceden del medio ambiente y funciona
como un cosmético de la piel que recubre y protege la epidermis lubricandola.

La piel tiene un pH écido que puede variar segin las caracteristicas de esta peli-
cula que pueden estar modificadas por cambios en la sudoracién en la secrecién
sebdcea, por la accién de la flora cuténea o por las costumbres en la higiene.

Flora cutdnea

Esté formada por los microorganismos que colonizan, viven, se integran y
desarrollan en la superficie de la piel. La mayoria de los gérmenes no pueden
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penetrar la piel, aunque algunos pueden producir enzimas proteoliticas y perfo-
rar el estrato cérneo.

Esta flora puede variar en funcién de la zona, proximidad de orificios natu-
rales, el medio ambiente natural, etc.

La principal funcién de la flora cutdnea es impedir por antagonismo la colo-
nizacién y proliferacién de otros gérmenes patégenos, es la principal causa del
olor corporal, ya que el sudor por si solo no huele mal.

ENVEJECIMIENTO DE LA PIEL

La piel estd sometida a un proceso evolutivo, un conjunto de lentos y constan-
tes cambios fisiolégicos que van produciéndose progresivamente a lo largo de
los afios y que se van traduciendo en un progresivo deterioro general.

Las teorias de envejecimiento celular son maltiples, con estudios que eviden-
cian la relacién entre envejecimiento y enfermedades asociadas a la edad.

El envejecimiento cutdneo estd influenciado por maltiples factores: endégenos,
hormonales, nutricionales e individuales; y ofros externos, como las influencias
climdticas, principalmente el grado de exposicién al sol, esta estimulacién va a
producir una hiperpigmentacién como respuesta defensiva y protectora que va a
ir deferiorando el sistema melanocitico produciendo lentigos seniles, queratosis
actinica e incluso carcinomas de la piel. Otros factores son: agentes climdticos
(humedad ambiental, viento), contaminacién, raza, vulnerabilidad genética, etc.

Manifestaciones seniles en la piel

La piel es el primer érgano en envejecer y por ser visible parece ser un buen
indicador de la edad biolégica del individuo, aunque no siempre se correspon-
de con la edad cronolégica. Los principales cambios que se manifiestan son:

- Pérdida de las propiedades mecdnicas de la piel (elasticidad y recupera-
cién) y disminucién de la capacidad de sostén por déficit estructural dérmi-
co y por rotura y desorden fibrilar.

- Epidermis adelgazada y fragil por maduracién celular desorganizada, dis-
minucién de la mitosis celulares y de la vida media de los queratinocitos

- Sequedad cutdnea, por reduccién de la cantidad y calidad del sudor y del
sebo, del Factor Natural Hidratante o manto hidrolipidico y como conse-
cuencia de la atrofia y de la disminucién de la actividad de las glandulas
sudoriparas y sebdceas.

- Alteraciones en la pigmentacién cutdnea por deterioro en la transferencia y
distribucién de la melanina, que da lugar a méculas, lentigos, efc.

- Deterioro de la red vascular, con fragilidad capilar, disminucién del flujo
sanguineo (palidez y atrofia), alteracién de la termorregulacién (frialdad de
la piel). El deterioro de la red nerviosa comporta alteraciones sensitivas.
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- Cambios y modificaciones en los pelos: atrofia, lentificacién en las fases evo-
lutivas, aparicién de calvicie y pérdida de pigmento o canas. Disminucién
del pelo en genitales y axilas, presencia de hirsutismo en la mujer y creci-
miento de pelo en cejas, orificios nasales, pabellén auricular y térax en el
varén.

HERIDAS Y CICATRIZACION

Se entiende por herida toda lesién de la piel y/o mucosa (accidental o qui-
rirgica) que produce una solucién de continuidad en las mismas con perdida de
sustancia y afectacién variable de estructuras adyacentes.

Dado que toda herida es una puerta abierta por la que pueden penetrar cuer-
pos exirafios y gérmenes, asi como salir liquidos orgdnicos, su cierre es una
necesidad urgente.

Son el desencadenante de un proceso que acontece en el organismo cuyo
obijetivo es restituir la funcién del 6rgano dafiado, la piel: la cicatrizacién.

Cicatrizacion

El proceso de cicatrizacién es el mecanismo por el cual el organismo repara
los tejidos dafiados para que mantengan la funcién que desarrollaban, aunque
no sean idénticos.

Existen diferentes tipos de cicatrizacion:

- Por primera intencién, cuando en las heridas se procede a la aproximacién
de los bordes de la herida mediante alguna técnica de sutura o fijacién, en
este caso la cantidad de tejido a reemplazar mediante tejido conectivo es
minimo, y se requiere una menor migracién epitelial desde los bordes de la
herida. El proceso de cicatrizacién suele durar poco tiempo (entre siete y
diez dias).

- Por segunda intencién, en las que nos encontramos ante lesiones profundas
en las que la extensién del defecto de tejido perdido o dafiado es demasia-
do grande para que los bordes de la herida se puedan aproximar. Se
requiere la formacién de una nueva matriz de tejido conectivo que reempla-
ce al tejido originario y que una vez rellene el espacio que este ocupaba,
facilite la epitelizacién. La cantidad, extensién y profundidad de tejido con-
dicionara el tiempo necesario por el organismo para cicatrizar este tipo de
heridas. Es el caso de las heridas crénicas.

- Por tercera intencién también denominada diferida o retrasada que combi-
na en una primera fase de cicatrizacién por segunda intencién, de entre tres
y cinco dias, seguida por una aproximacién de los bordes de la herida
mediante sutura, es una técnica utilizada en heridas contaminadas.

[103]



HACIA UN FUTURO MEJOR

- Por Gltimo la cicatrizacién por epitelizacién, en las que solo esté afectada la

epidermis.

En el momento en que se produce una herida, el organismo pone en funcio-
namiento una serie ordenada y cronolégica de mecanismos fisiolégicos para la
reparacién del tejido dafiado.

El proceso de cicatrizacién coordina y encadena la actuacién de un gran
nimero de células, sustancias quimicas y respuestas fisioldgicas.

En el proceso de cicatrizacién podemos diferenciar cuatro fases:

- Fase de hemostasia: Una vez se produce la herida, el primer objetivo del
organismo es controlar la posible hemorragia, produciéndose una vaso-
constriccién local que limita el posible flujo sanguineo en la zona de la heri-
da, seguido de la formacién de un tapén plaquetario en los vasos afecta-
dos y la inmediata puesta en marcha de la cascada de coagulacién. La com-
binacién de estos tres elementos permite conseguir la hemostasia mediante
la formacién de un tapén de productos derivados de la fibrina que recubre
el lecho lesional, liberando factores de crecimiento, mediadores quimicos y
sustancias vasoactivas. Este proceso desaparece en 10-15 minutos y es sus-
tituido por vasodilatacién que genera eritema y calor, lo que permite la acti-
vacién de la fase inflamatoria de forma simulténea.

Fase inflamatoria: Dura de 0 & 3 dias, y se inicia con un aumento de la per-
meabilidad de los vasos sanguineos del espacio microvascular, que facilita
la migracién de los leucocitos hacia el espacio endotelial de las células del
lecho de la herida. En primer lugar actdan los neutréfilos y més tarde los
macréfagos y los linfocitos. Tiene por objetivo la destruccién de microorga-
nismos, material extrafio y tejido necrético, forméndose una matriz provisio-
nal para facilitar posteriormente el rellenado de la cavidad de la lesién con
un nuevo tejido, similar al que habia previamente.

Fase proliferativa: Se produce una invasién de fibroblastos desde los tejidos
cercanos a la herida, estos son los responsables de reemplazar la matriz de
fibrina por el tejido de granulacién, un tipo de tejido conectivo rico en colé-
geno y que permite la regeneracién de una nueva red vascular mediante la
angiogénesis, con el objetivo de aportar oxigeno y nutrientes al tejido neo-
formado. La capacidad de los fibroblastos es muy limitada, por lo que juega
un importante papel el dcido hialurénico, que permite crear un medio acuo-
so que ayuda a los fibroblastos a desplazarse para cubrir la matriz del lecho
de la lesién. Més adelante el fibroblasto se transforma en miofibroblasto que
tiene la capacidad de atraerse entre si, aproximando los bordes de la heri-
da, permitiendo la migracién de las células epiteliales desde los bordes de
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la herida, dando paso a la fase de epitelizacién, con la regeneracién de la
barrera de proteccién.

- Fase de remodelado: Atn cuando la herida estd tapizada, el proceso de
cicatrizacién continda, ya que en ésta fase de remodelado hay una intensa
actividad metabélica, en la que estén activas un gran nimero de enzimas
del grupo de las metaloproteasas. La cicatriz resultante reemplaza el tejido
original dafiado por uno nuevo, pero el nuevo tejido tiene un 20% menos de
fuerza tensil que el original, no presenta foliculos pilosos o glandulas sebd-
ceas, pudiendo también presentar problemas en la pigmentacién. Esta fase
puede durar meses e incluso afios.

HERIDAS CRONICAS

La mayoria de las heridas crénicas afectan a personas de edad avanzada,
para conseguir una éptima gestién de éste tipo de heridas es necesario aumen-
tar por un lado, los esfuerzos realizados en el campo de la prevencién y por el
ofro, introducir un sistema costo-efectico para el tratamiento de las heridas con
sus correspondientes controles de calidad.

Una herida crénica es aquella cuyo proceso de cicatrizacién ha sido altera-
do en alguna de sus fases.

Las heridas crénicas pueden estar causadas por diversos motivos: desde la
presién que ejerce el mismo cuerpo sobre una deferminada zona por una inmo-
vilidad temporal o crénica, pasando por problemas de incontinencia, hasta una
alteracién del sistema circulatorio o una patologia asociada. En todos los casos,
estas heridas "afectan a la vida cotidiana de los pacientes".

Ulceras por presién (UPP)

En la actualidad las UPP constituyen un problema socio-sanitario importante,
ya que suponen un considerable aumento de los costes sanitarios relacionados
con el nimero de estancias hospitalarias del paciente asi como de los costes del
tratamienfo.

Concepto de UPP: Son aquellas lesiones que se producen por una falta de riego
sanguineo en zonas en las que la piel y los tejidos subyacentes del paciente son
comprimidos por una fuerza externa (el peso del paciente o algin dispositivo con
capacidad de ejercer presién local) entre el exterior del organismo y un plano
interno mds duro, generalmente, una zona de prominencia ésea. Se caracterizan
por su nula o escasa tendencia a la cicatrizacién.

Etiopatogenia de las UPP: Los trabajos experimentales de un fisiélogo llamado
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Landis (1930) permitieron determinar en personas sanas que la presién capilar
normal oscila entre valores de 16 mmHg en el espacio venoso capilar y 33
mmHg en el espacio arterial capilar. Por lo tanto podemos considerar a efectos
précticos 20 mmHg como presién méxima de referencia (presién de oclusién
capilar). Si se ejercen presiones superiores a esta cifra en un drea limitada y
durante un tiempo prolongado se origina un proceso de isquemia que impide la
llegada de oxigeno y nutrientes, dando lugar a una répida degeneracién de los
tejidos por la respiracién anaerobia, que ocasiona alteraciones a nivel de la
membrana celular y libera aminas vasoactivas. Si se prolonga, se ocasiona en
este territorio necrosis y muerte celular.

En 1959, Kosiac fue el primer autor en cifrar las presiones que se precisaban
para desencadenar un proceso de isquemia. Una discreta presién de 70 mmHg
mantenida durante dos horas pone en marcha un proceso de isquemia, que de
no revertirse, puede originar lesiones definitivas en apenas unas pocas horas.

Ademés de estas fuerzas de presién verticales hay otras fuerzas que actian
paralelamente a la piel “friccién”, produciendo roce en la piel debido a los movi-
mientos del cuerpo sobre la superficie externa donde se apoya el paciente. Esto
da lugar a la abrasién de las primeras capas de la piel, no parece responsable
de Glceras de grado IlI-IV. Y ofras tangenciales o de cizalla “fuerzas externas de
pinzamiento vascular” que se produce con el enfermo sentado o acostado con la
cabecera incorporada, cuando se va resbalando quedando la piel adherida al
sillén o cama. Las diferentes capas de la piel tienden a cruzarse unas con ofras
oprimiendo los vasos superficiales de la piel produciendo dafio tisular.

Ademés de estos factores extrinsecos, hay otros factores intrinsecos como son:

- La condicién fisica: Sobre todo la inmovilidad.

- Alteraciones respiratorias y circulatorias (anemia, etc.).

- La diabetes.

- Medicaciones que puedan causar sedacién o inmovilizacién.

- La edad.

- La nutricién.

- La deshidratacién.

Clasificacién-estadiaje de UPP: Estd en relacién al plano del tejido cutdneo
que se afecta y se clasifican en los siguientes estadios:
- Estadio 1: Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la pre-
sién que se manifiesta por un eritema cuténeo que no palidece al presionar.
- Estadio 2: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla
o créter superficial.
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- Estadio 3: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis
de tejido subcutdéneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fas-
cia subyacente.

- Estadio 4: Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necro-
sis del tejido o lesién en mdsculo, hueso o estructuras de sostén. En este esta-
dio, como en el 3 pueden presentarse las lesiones con cavernas, tunelizacio-
nes o trayectos sinuosos.

Localizaciones mas frecuentes de UPP: La localizacién mas frecuente de las
UPP, se inclinan por las dreas corporales sometidas a mayor presién y a los pun-
tos de mayor relieve 6seo, como son: zona sacra, talones, trocdnteres, zonas de
gldteos y maléolos.

Tratamiento: El tratamiento de la Glcera por presién estéd basado en los tres
pilares terapéuticos:

Terapia causal: Eliminacién total de la presién sobre la Glcera para restable-
cer el suministro sanguineo durante todo el tiempo que dure el tratamiento y
hasta su fotal curacién.

Terapia local de la vlcera

- Desbridamiento y acondicionamiento del lecho de la herida.
- Combuatir la infeccién en caso necesario.

- Cura en ambiente himedo y la epitelizacién de la herida.

- En caso necesario, procedimiento pléstico-reconstructivo.

Terapia adyuvante

- Mejora del estado general.

- Mejorar del estado nutricional.

- Combatir el dolor.

- Averiguar los factores locales y generales que perjudican la curacién de la
herida y si es posible eliminarlos.

Ulceras por exceso de humedad

El contacto de la piel con la humedad procedente de la orina, de las heces,
del sudor o incluso del exudado de las heridas genera modificaciones en la
estructura y en las funciones que la definen, alterando la barrera cuténea y pro-
vocando su rotura. Entre las repercusiones estdn:

- Irritacién quimica por la orina y por los jabones utilizados.

- Irritacién cutdnea por accién lipasas y proteasas fecales.

- Maceracién por exceso de humedad.
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- Dermatitis por hidratacién.

- Formacién de grietas por aumento del coeficiente de friccién.
- Denudacién por el lavado y secado frecuente y por arrastre.
- Colonizacién bacteriana y fongica.

Existen grupos de personas con especial riesgo de desarrollar deterioro de la
integridad cuténea relacionada con la incontinencia y/o exceso de humedad.
Entre ellos encontramos a los ancianos.

La prevencién de la dlcera por exceso de humedad va encaminada a mante-
ner una piel sana y libre de lesiones con las siguientes prdcticas:

- Higiene de las zonas expuestas a la incontinencia con un esmerado y deli-

cado secado.

- Uso de productos barrera como el é6xido de zinc o peliculas de un derivado

de polimero acrilico.

- Uso de apésitos.

- Uso de colectores, sondas vesicales, absorbentes.

- Empleo de técnicas conductuales de educacién y/o rehabilitacién.

Ulceras de extremidad inferior (UEI)

La localizacién mds frecuente de las Glceras de origen vascular son las extre-
midades inferiores, aunque es necesario hablar de ofro tipo de Glceras con una
etiologia diferente a la vascular, como responsables de esta ubicacién, la Glcera
neuropdtica.

Se define como la pérdida de integridad cuténea en la zona comprendida
entre la pierna y el pie, de diferente etiologia y con una duracién igual o supe-
rior a 6 semanas.

La prevalencia de la UEI oscila entre el 0,10% y el 0,30%, alcanzando el 5%
en personas mayores de 75 afios.

Browse and Burnard (1982) realiza una distribucién de la UEI segin su etio-
logia:

- Etiologia venosa: 80-90%.

- Etiologia arterial 8-10%.

- Etiologia neuropdtica 5-7%.

- Otras 3-5 %.

Ulceras de etiologia venosa

La Glcera de etiologia venosa presenta un importante problema de salud en
los paises occidentales, con una prevalencia del 0,15-0,63% sobre la poblacién
general, pudiendo llegar hasta el 0,83% en mayores de 80 afios y una relacién
mujer hombre de 7:1.
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Las Glceras de etiologia venosa son una consecuencia de una insuficiencia
venosa crénica que genera un acumulo de sangre o estasis venoso, con un
aumento importante de la presién en las zonas de acumulacién, provocando un
edema, que genera una alteracién del tejido celular subcutdneo, que se endure-
ce paulatinamente, apreciédndose a nivel cutdneo un cambio el la pigmentacién.

Existen una serie de factores que predisponen la aparicién de tlcera de etio-
logia venosa, como son:

- Edad: A partir de los 30 afios se observa un aumento proporcional con la

edad.

- Sexo: Més frecuente en las mujeres.

- Actividad: El factor postural y la movilidad influyen sobre la aparicién de

varices.

- Obesidad: Es un factor muy importante, que un muchas ocasiones conlleva

el linfedema como un elemento asociado.

- Factores hereditarios: La existencia de un factor familiar hereditario no deja

lugar a dudas.

El diagnéstico de las dlceras venosas esté basado en exdmenes que nos per-
mite detectar una insuficiencia venosa crénica:

- Anamnesis y examen fisico.

- Inspeccién del paciente en bipedestacién.

- Palpacién trayectos venosos y pulsos arteriales.

- indice tobillo/brazo.

- Eco-Doppler.

En cuanto al tratamiento, buscard una actuacién sobre la lesién, como de
patologias subyacentes. El vendaje compresivo es la estrategia de eleccién.

Por Gltimo, la prevencién iré encaminada a la ejecucién de unos hdbitos
higiénico-posturales como una buena hidratacién de la piel, evitar calor excesi-
vo, no usar ropas ajustadas que dificulten el retorno venoso, levantar las piernas
siempre que sea posible, una dieta hiposédica evitando el sobrepeso, evitar estar
de pie durante mucho rato y prdctica diaria de ejercicio fisico (caminar) que
facilita el retorno venoso. Evitar traumatismos involuntarios en las zonas de riego

Ulcera etiologia arterial

Llamada también “isquémica”. Son Glceras provocadas como consecuencia
de un déficit de aporte sanguineo en la extremidad afectada, secundario a una
arteriopatia generalmente crénica, como la aterosclerosis y la arteriosclerosis.
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Presentan de forma general las siguientes caracteristicas: dolor intenso, fondo
seco, coloracién gris, negruzca o amarillenta, ausencia de tejido de granulacién,
bordes definidos, profundidad, piel circundante sin pelo y atrofiada.

Se estima que el 7,2% de las lesiones del miembro inferior son de etiologia
arterial.

Fisiopatolégicamente la Glcera isquémica es la etapa final de una progresiva
disminucién de la presién parcial de oxigeno (PpO2) tisular secundaria a la
reduccién del flujo arterial, donde destaca como factores de riesgo de la arte-
riopatia oclusiva periférica el tabaquismo (90% de los pacientes con arteriopatia
periférica son fumadores), junto a la hipertensién arterial, diabetes mellitus, dis-
lipemia, sedentarismo, estrés.

La clasificacién de Glcera de etiologia isquémica esté basada en signos y sin-
tomas clinicos de la arteriopatia y han sido agrupados por Fontaine en estadios

(tabla 1).

ESTADIO SINTOMA

| Asintomatico

lla Claudicacion intermitente > 500 m

llb Claudicacion intermitente 100 — 200 m

1] Dolor en reposo

v Ulcera/gangrena

Tabla I: Clasificacién de lcera de etiologia isquémica agrupados por Fontaine.

El diagnéstico debe identificar el correcto funcionamiento del érbol arterial,
integridad y autonomia. Se inicia con una anamnesis, seguido de una explora-
cién fisica, con palpacién de pulsos popliteos y a nivel distal, los pulsos pedios y
maleolares, clasificdndolos como ausentes, disminuidos o normales. Un exdmen
de la piel, teniendo en cuenta la coloracién de las extremidades que generalmen-
te aparecen con aspecto pdlido “marmoleo”. El andlisis eco-doppler nos permite
estudiar el flujo arterial en los miembros inferiores, que se puede cuantificar
mediante el célculo del ITB (indice tobillo brazo). Los exémenes radiolégicos son
utilizados para el estudio morfolégico del érbol vascular (angiografia) previo a
planteamiento quirdrgico.

El ITB es el cociente entre la presién sistélica mayor del tobillo y la presién sis-
télica mayor del brazo y su valor normal en reposo debe ser de 1, un valor > 1,3
nos va a indicar una calcificacién arterial, muy frecuente en los pacientes diabé-
ticos, valores entre 0,8 y 1 patologia arterial periférica leve, valores de 0,6-0,8
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enfermedad vascular moderada y valores <0,6 nos encontramos ante una isque-
mia critica.

El tratamiento de las dlceras arteriales con isquemia critica consiste en la revas-
cularizacién quirdrgica de la extremidad inferior y en los pacientes en que no es
posible la revascularizacién, el porcentaje de amputaciones a corto y medio plazo
es del 90%. De gran importancia es el manejo del dolor. Localmente el tratamien-
to de la Glcera isquémica es con frecuencia de larga duracién y térpido.

En cuanto a las medidas higienico-dietéticas: abandonar hdbitos téxicos
como el tabaco y el alcohol, iniciar actividad fisica como el caminar, teniendo en
cuenta las limitaciones de cada uno de los pacientes.

Ulcera neuropética

También conocida como “pie diabético”, es una situacién patolégica que con-
lleva una disminucién de la resistencia de los tejidos a nivel de las extremidades
inferiores, que favorece la aparicién de lesiones, infecciones y la posibilidad de
amputacion.

La principal causa de la dlcera neuropatica es la diabetes mellitus, teniendo
el resto de etiologias una prevalencia minima. Entre el 40-50% de los pacientes
diabéticos desarrollan una Glcera en el pie, apareciendo habitualmente después
de 10-15 afos de evolucién de la diabetes.

Existen tres factores fundamentales para el desarrollo del pie diabético:
Neuropatia motora (atrofia de la musculatura del pie), sensorial (perdida de sen-
sibilidad), auténoma (ausencia de sudoracién, piel seca, menor flexibilidad, apa-
ricién de grietas), angiopatia (lesién vascular que afecta a todo el arbol arterial)
e infeccién multifactorial (alteracién de la flora microbiana, disminucién de los
mecanismos de defensa y alteracién de la respuesta inflamatoria). Junto a otros
factores desencadenantes o precipitantes como: traumatismos y deformidades,
calzado etc.

El sistema de clasificacién de la Glcera neuropdtica més extendido es el de
Wagner-Merit (tabla II).

GRADO LESION
0 Ausencia de lesiones, pie de riesgo
1 Ulcera dermoepidérmica
2 Ulcera profunda no complicada
3 Ulcera profunda complicada (osteomielitis + abceso)
4 Gangrena limitada
5 Gangrena extensa

Tabla II. Clasificacién de la dlcera neuropdtica de Wagner-Merit.
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La localizacién estd muy definida en las zonas del pie més expuestas al trau-
matismo, de forma directa o bien provocado por alteraciones osteoarticulares.

El diagnéstico de la neuropatia sensorial se explora en la sensibilidad super-
ficial mediante el filamento de Semmes-Westein y las alteraciones en la distribu-
cién de cargas plantares mediante el podograma.

En cuanto al tratamiento pasa por un abordaje multidisciplinario con un ade-
cuado control de la diabetes, un tratamiento apropiado de las lesiones, minimi-
zando las presiones en el pie, resolver la infeccién, corregir la isquemia y reali-
zar unos cuidados locales adecuados de la herida.

Unas medidas generales nos ayudard a prevenir la aparicién de lesiones en
el pie diabético como son:

- Uso de zapatos amplios y confortables.

- Uso de medias y calcetines de fibras naturales, sin costuras y sin fijaciones

fuertes.

- Lavado diario de pies con agua fria o tibia, con secado minucioso de zonas
inferdigitales.

- Inspeccién de los pies a diario, revisando especialmente los talones, zona
plantar e interdigital.

- Hidratacién de las callosidades, grietas con cremas de glicerina, evitando
zonas interdigitales, evitando callicidas, asi como el corte o manipulacién de
los callos.

- Mejor limar las ufias que cortarlas, dejando los bordes rectos.

- Evitar el uso de esterillas eléctricas y bolsas de agua caliente.

- No caminar descalzo.

- Caminar a diario.

- Fomentar el consejo antitabaco.

- Solicitar atencién sanitaria inmediata en caso de lesién.
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INTRODUCCION

Para muchas de las condiciones dolorosas crénicas que acompafian habitual-
mente al envejecimiento, el Gnico tratamiento disponible es el control del dolor y
los cuidados paliativos. Sin embargo, el control del dolor en el anciano es fre-
cuentemente inadecuado.

El dolor persistente interfiere con la funcionalidad, incrementa el sufrimiento y
disminuye la calidad de vida.

La mejora en las técnicas de deteccién, evaluacién y tratamiento del dolor cré-
nico, puede optimizar los cuidados provistos al paciente anciano brindando ali-
vio y confort.

Siempre que hablamos de dolor estamos considerando el sufrimiento, pues
bien, aquel paciente que tiene dolor estd sufriendo y si a este estado le agrega-
mos la palabra crénico, entonces estariamos hablando de un tipo de dolor que
se hace perceptible durante un determinado tiempo.

Se ha calculado que entre el 49 y el 83 % de los ancianos que viven en resi-
dencias asistidas o en centros sociosanitarios sufren dolor de forma continua.
(Epss CD. Recognizing pain in the institutionalized elder with dementia. Geriatr
Nurs 2001, 22:71-79). La situacién se complica cuando se considera que cerca
del 50% de las personas que residen en tales centros pueden presentar alteracio-
nes mds o menos graves de su capacidad cognitiva.

Este hecho dificulta, y puede imposibilitar, la comunicacién con los profesio-
nales sanitarios y ocultar un grave problema, lo que tiene una especial relevan-
cia en el caso del dolor crénico.

La Asociacién Internacional Para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como
una experiencia sensorial desagradable con un componente emocional y otro
sensorial, sea este actual, potencial o definido en términos de tal dafo.

Con lo anterior nos damos cuenta de la importancia de un abordaije no solo
farmacolégico sino también psicoafectivo para su control adecuado.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ANCIANO

El avance de la medicina actual ha logrado una larga supervivencia en la
poblacién de los paises desarrollados, provocando, a su vez, la aparicién de
diferentes patologias ligadas a fenémenos degenerativos.

La edad va produciendo cambios estructurales, morfolégicos y funcionales en
todos los érganos y sistemas del cuerpo humano.

Un problema adicional es la aparicién del anciano de alto riesgo, o anciano
fragil (Bartrés Faz D, Sénchez- Aldeguer J. Aspectos bésicos de la fisiologia y
psicobiologia del envejecimiento. Dolor 1999;14:163-71).
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Este anciano frégil se caracteriza por:
- Edad mayor de 80 afios.
- Patologias asociadas (IAM; EPOC, diabetes).
- Problemas sociales.
- Soledad.
- Hospitalizacién reciente.
- Polifarmacia (mds de 5 farmacos).
- Cambio de domicilio frecuente.
- Incapacidad funcional.
- Deterioro cognitivo.
- Depresion.

MODIFICACIONES FARMACOCINETICAS EN EL PACIENTE CON EDAD AVANZADA
Distribucién

- Aumento grasa corporal.

- Disminucién masa magra y contenido hidrico.

- Disminucién albimina plasmdtica.

Metabolizacién hepdtica
- Disminucién masa y tamafio hepdtico.
- Reduccién del flujo hepdtico.

Excrecién renal
- Declive funcional renal medible y predecible (disminucién flujo sanguineo
renal, filtrado glomerular y funcién tubular).
- Grandes variaciones interindividuales, influencia de otros factores.
- Enfermedades digestivas, hepdticas.
- Interacciones farmacolégicas (debido a la polifarmacia de alto consumo).

Dolor crénico

El dolor es un fenémeno complejo, altamente individualizado, que presenta
aspectos tanto objetivos como subjetivos, por lo que es muy dificil de compren-
der por parte de los demés.

Tiene lugar en el contexto de una serie de factores psicosociales, econémicos
y culturales, capaces de influir en el significado, la experiencia y la expresién del
dolor, en cada sujeto en particular, “el dolor es cualquier cosa que la persona que
lo experimenta diga que es y existe siempre que dicha persona diga que lo hace”
(McCaffery and Beebe, 1989).
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TIPOS DE DOLOR
Existen diferentes clasificaciones de dolor y ninguna logra cubrir todos los
objetivos. Se clasifica segin diferentes pardmetros.

Segin su temporalidad
Agudo

Es aquel dolor que aparece tras una lesién tisular causada por un estimulo
nociceptivo con significado funcional de alarma para el organismo, y que avisa
de la agresién contra el mismo. Es temporal y esté ligado al tiempo desapare-
ciendo o disminuyendo al cesar la causa que lo originé. Suele acompafiarse de
sintomas autonémicos como: palidez, sudacién, ansiedad, taquicardia, polipneq,
midriasis y ofras.

Excepciones a esta definicién

- Quemaduras grandes y arrancamientos de miembros pueden no causar
dolor.

- Dolor postoperatorio, definido cominmente como dolor agudo, se escapa
de esta esfera ya que no tiene misién de alarma orgdnica y no admite espe-
ra de diagnéstico, sino que debe ser tratado desde su inicio o incluso antes
de que aparezca.

El dolor agudo précticamente siempre se asocia a liberacién de catecolami-
nas y a alteraciones cardiovasculares y respiratorias con depresién del sistema
inmune. En este tipo de dolor prevalecen las alteraciones orgdnicas sobre las psi-
quicas.

Subagudo
Se diferencia del dolor agudo en que en éste no hay misién de alarma, e
ejemplo mds claro seria el dolor postoperatorio.

Crénico
Se define como todo cuadro dlgico de més de 3 meses de duracién, persiste
después de la lesién que lo originé y se califica de indtil.

Entre sus caracteristicas cabe destacar:
- Indica un fracaso del organismo y carece de misién protectora.
- En este tipo de dolor prevalecen mds las alteraciones psiquicas que las orgé-
nicas.
- La causa del dolor es el dolor en si mismo y el sindrome a tratar es el pro-
pio sindrome élgico.
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- Las causas del mismo suelen ser poco claras, y presentan ciertos factores
favorecedores fisiopatolégicos como la plasticidad del sistema nervioso, psi-
colégicas, conductuales.

Diferencias entre dolor agudo y dolor crénico

DIFERENCIAS DOLOR AGUDO DOLOR CRONICO
Finalidad Inicial: biolégica Inutil: destructiva
Duracidn Temporal Persistente
Mecanismo generador Unifactorial Multifactorial
Orgdnico: ++++++ Organico: +

e Psiquico: + Psiquico: ++++

Adrenérgica: aumento de FC y FR.
Respuesta organica Aumento de TA y sudoracién.
Dilatacion pupilar.

Vegetativa: anorexia, estrefiimiento,
menor libido, insomnio.

Componente afectivo Ansiedad Depresion
Agotamiento fisico No Si
Obijetivo terapéutico Curacién Alivio y adaptacion

El dolor crénico en los pacientes con edad avanzada supone una experien-
cia agotadora, unida a un sufrimiento psicolégico con sintomas de ansiedad y
depresién que condicionan y aumentan la percepcién dolorosa.

Ademés estos pacientes no reciben un tratamiento adecuado debido a:
- Dificultad en la valoracién del dolor.
- Miedo a efectos secundarios farmacos (pacientes pluripatolégicos).
- Prejuicios morales para el uso de los opidceos y los tratamientos alternati-
vos: apoyo psicolégico, acupuntura, programas de ejercicios.

Segun su topografia
Dolor nociceptivo

Se produce por exceso de nocicepcién. Es el mecanismo mds frecuente en las
algias agudas y se genera por la estimulacién de nociceptores bien periféricos o
profundos (situados a nivel visceral), trasmitiéndose por las vias nerviosas espe-
cificas del dolor hasta alcanzar el télamo y la corteza cerebral.

El dolor nociceptivo es considerado como normal por la relacién tan directa
que presenta con el exceso de nocicepcién. Su etiologia es multiple. Este tipo de
dolor comprende dos variedades bien diferenciadas:

- Dolor somdtico: Es el dolor transmitido por el sistema nervioso periférico y
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donde se lesionan tejidos como la piel, conjunto musculo - ligamentoso o los
huesos. El dolor somdtico se describe como el que aparece con el comienzo
de un estimulo definido, est& vinculado al tiempo y se encuentra circunscri-
to a la zona dafiada.

- Dolor visceral: Es una variedad de dolor profundo, mal localizado y cuya
transmisién se realiza por fibras vegetativas, preferentemente del sistema
simpdtico. La estimulacién nociceptiva visceral no siempre conlleva un cuo-
dro élgico, oscilando de simple molestia o pesadez al dolor intenso y surge,
principalmente, por las serosas pleurales y peritoneales compuestas por dos
cubiertas la parietal y la visceral, siendo mds sensible la parietal. El dolor
visceral, a menudo, no se genera mediante estimulos débiles como sucede
tras el crecimiento lento de las visceras (tumor) o en la destruccién parcial
de las mismas (cirrosis), precisando potentes o répidos estimulos para que
sean percibidos como dolor. Este tipo de dolor, segun esté ligado a visceras
macizas (higado, bazo, pancreas) o huecas (vesicula, intestino) tendran un
matiz continuo o bien de tipo cédlico que hard variar el tratamiento del

mismo.
Diferencias entre dolor somédtico y visceral
DIFERENCIAS DOLOR SOMATICO DOLOR VISCERAL
MNociceptores Perifericos Inespecificos
Estructuras lesionadas Flel, muscules, ligamentos, Visceras

huesos...

Transmisién del dolor

Sistema nervioso periférico

Sistema nervioso auténomo

Estimulos generadores del
dolor

Térmicos, barométricos,
quimicos, mecanicos

Isquemia e hipoxia, inflamacioén o
distension

Caracter del dolor

Superficial y localizado

Profundo interno y mal localizado

Respuesta a analgésicos

Opioides: +/++

Reaccion vegetativa Escasa Intensa
Componente emocional Escaso Intenso
Clinica acompahante N Dolor referido, hiperestesia I_ocal,
espasmos, musculatura estriada
AINE: ++/++ AINE: +/++

Opioides: ++/++

Dolor neuropdtico

Es una entidad totalmente distinta del dolor nociceptivo, se define como dolor
patolégico y sin una clara explicacién neurofisiolégica, representando la causa
de mayor relevancia en el dolor crénico.

Aparece como resultado de una lesién o disfuncién del sistema nervioso cen-
tral o periférico donde se alteran los mecanismos de control o modulacién de las
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vias de transmisién nociceptiva, como es el tactil donde sélo un roce puede gene-
ral dolor. Su etiologia es mdltiple (traumas, infecciones, enfermedades metabdli-
cas, tumores...) Se considera uno de los cuadros dlgicos més rebeldes a trata-
miento y de mayor complejidad terapéutica.

Los farmacos que preferentemente se utilizan son los antiepilépticos que se
manejan solos o asociados a derivados opidceos, y/o a los antidepresivos (inhi-
bidores de la recaptacién de serotonina).

Diferencias entre dolor nociceptivo y neuropdtico

DIFERENCIA DOLOR NOCICEPTIVO DOLOR NEUROPATICO
Etiologia del dolor Exceso de estimulacion nociceptiva | Lesion nerviosa
Relacion causal lesion tisular ) 3 .
y dolor Si Sin relacion
Relacion causal intensidad del : i 5
dolor y lesion tisular =4 SRS ROl
Relacion temporal del dolor | Disminuye con el tiempo Aumenta con el paso del tiempo
Trastornos de la sensibilidad Hipoestesias, hiperestesias,
no dolorosa L0 apasscan alodinia
AINE : +/+++ AINE: -
Respuesta a los analgésicos y | Opioides: ++/+++ Opioides: +/++
coadyuvantes Antiepilépticos: - Antiepilépticos: ++/+++
Antidepresivos. +/++ Antidepresivos: ++/+++

Concepto de Dolor Total y Necesidad de una Intervencién Interdisciplinar

Desde el momento en que el ser humano se considera a si mismo “una uni-
dad biofisiolégica, energética, psicosocial y espiritual”, la visién del dolor cobra
una dimensién extraordinaria por la multiple afectacién que provoca, motivando
de este modo una compleja demanda de ayuda.

Hoy, el aumento de la esperanza y la calidad de vida son los principales con-
dicionantes que llevan al individuo a alcanzar la idea de que es posible “vivir, e
incluso morir sin dolor”. Luego, la experiencia dolorosa es sufrida como una gran
limitacién para el desarrollo de una vida plena.

El dolor tiene un gran impacto sobre la calidad de vida y un efecto devasta-
dor en cualquier enfermo.

El término “Dolor Total” fue utilizado por primera vez por C. Saunders, para
explicar que cuando no es dliviado, es capaz de convertirse en el centro de la
vida de un ser humano porque contiene los siguientes elementos:

- Fisicos (dafio tisular, compresién nerviosa, etc).

- Emocionales (depresién, insomnio, desfiguracién, enfado, fatiga crénica).

- Sociales (pérdida de la posicién social, problemas econémicos).
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- Espirituales (sensacién de culpabilidad, reproches e inseguridad ante la
muerte).

Existe una bisqueda continua de dar soluciones al problema del dolor a lo
largo de este siglo, por lo que se ha ido investigando e incorporando una accién
cada vez més expansiva y eficaz que ha venido a confirmar que se debe asegu-
rar la prestacién de cuidados que contemplen al individuo de forma integral a
través de una apuesta en comin de todas las ramas cientificas interesadas en
ello: Medicina (Anestesiologia, Oncologia, Reumatologia, Cirugia, Neurologia,
Rehabilitacién, efc.), Psicologia, Enfermeria, Farmacia, Asistencia Social y, pro-
bablemente, sucesivas especializaciones que de la tecnologia se deriven
(Bioquimica, Bioingenieria...)

En este contexto, procurar una atencién integral que satisfaga las necesida-
des de los pacientes y una accién coherente y conjunta que pretenda el mismo
fin, significa, al menos, llegar a disponer de una estructura asistencial que per-
mita los siguientes acuerdos:

- Formacién especifica en cada disciplina.

- Relacién horizontal.

Las caracteristicas del trabajo en equipo y la eficacia del mismo dependen de
que cada uno de los profesionales aporte, en condiciones de igualdad, sus cono-
cimientos y opiniones con el fin de que tenga el mismo peso en la decisién que,
en definitiva, va en interés del paciente.

El tratamiento y cuidados integrales, que se ofrecen al enfermo con dolor cré-
nico, exigen una actuacién de distintos profesionales, que deben coordinarse
para proporcionar la calidad necesaria en esos cuidados y que estd compuesto
por:

- Médicos.

- Enfermeria.

- Psicélogos.

- Trabajadores Sociales.

- Voluntariado.

- Asesores espirituales.

- Especialista en nutricién.

- Celadores y Limpiadoras.

Médicos

Proporcionan la terapéutica individualizada. Indican las medidas de soporte,
que garanticen la especial atencién a los sintomas fisicos que aparecen: dolor,
vémitos, fiebre...
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Enfermeria

La enfermeria, como parte integrante del equipo, debe incorporarse a este
proceso integrador adaptando sus bases tedricas, sus métodos y técnicas de tra-
bajo a un (conocido en la teoria, pero nuevo en la préctica clinica) sistema de
trabajo que considera al individuo como eje del proceso asistencial.

El Cuidado Integral desde la Disciplina Enfermera significa desarrollar un pro-
ceso de Atencién individualizado y continuado, tratar los aspectos fisicos, emo-
cionales, sociales y espirituales y generar una relacién terapéutica de empatia y
respeto a sus decisiones.

Realiza el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo con los diagnésticos
empleados.

Psicélogos
Las molestias emocionales, deben ser igualmente tratadas.
- Valoran en qué fase se encuentran el enfermo y la familia.
- Ayudan dando mecanismos, para enfrentar su enfermedad.
- Detecta y evalua.
- Cuida a los cuidadores.
- Evita el duelo patolégico.

Trabajadores Sociales

A nivel social, el enfermo y su familia, posiblemente necesitan informacién.
Son junto con el personal administrativo, facilitadores del trabajo burocrdtico.

- Detecta los problemas sociales.

- Facilita recursos existentes en la comunidad.

- Estudia la situacién econémica y familiar.

- Informa de prestaciones y ayudas.

- Hace de hilo conductor, entre el enfermo y familia y las administraciones.

Dietista

Proporcionara los recursos necesarios para una nutricién adecuada.
Incorpora nutrientes, dependiendo de la fase por donde esté pasando el enfer-
mo. Tiene en cuenta la alteracién en los hébitos alimentarios en el proceso, cam-
bios en el sentido del gusto y olfato, los vémitos y la falta de apetito.

Voluntariado

Ayudan, proporcionando apoyo moral y emocional, son de confianza para
el enfermo y familiares. Ser voluntario no es fécil, se necesitan muchas y muy
buenas cualidades. Suelen ser gente joven o personas que han pasado anterior-
mente por el proceso.
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Asistente espiritual
Debido a la multirracialidad actual, se contempla la necesidad de incorporar
representantes de distintas religiones y creencias.

Estrategia terapéutica ante el dolor
- Evaluacién del paciente anciano.
- Tratamiento farmacolégico.
- Técnicas no farmacolégicas e intervencionistas.
- Apoyo psicolégico.

EVALUACION PACIENTE ANCIANO
- Historia clinica y entrevista.
- Exploracién.
- Exploraciones complementarias (analitica, RX).
- Caracteristicas del dolor en el anciano.
- Escalas de medicién del dolor.

Historia clinica y entrevista

La valoracién de los adultos en edad avanzada requiere més tiempo y lleva
un ritmo mds lento que la de las personas més jévenes. Para que la valoracién
sea completa, se deben usar tanto métodos verbales como métodos no verbales.

Algunos adultos de edad avanzada declaran padecer un dolor menor del
real, porque piensan que éste forma parte del envejecimiento y que deben
aguantarlo, ademés de la creencia de que un buen paciente no debe quejarse y
del temor en que haya relacién entre intensidad del dolor y extensién de la enfer-
medad.

Es necesario asegurarse de que el paciente nos oye y nos ve, y se le debe
hablar de forma lenta y clara.

Es importante una anamnesis cuidadosa para un correcto diagnéstico del
dolor y poder instaurar los tratamientos adecuados, hcy que inferrogar sobre:

- Tiempo de evolucién: cémo y cudndo comenzé.

- Frecuencia: regularmente, intervalos sin dolor.

- Duracién: segundos, minutos, horas, dias.

- Localizacién: dénde se inicia, irradiacién, superficial, profundo.

- Caracteristicas: opresivo, pulsdtil, latigazos.

- Repercusién: interrumpe actividad.

- Asociado: nduseas, vémitos, movimientos, acifenos, tos, luz.

- Factores desencadenantes: comidas, movimientos, luz, medicacién.

- Factores agravantes: frio, calor, maniobras de Valsalva.

- Factores que alivian: reposo, suefio, caminar, frio, calor.
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Debemos dejar al enfermo que se manifieste, lo no dicho también se debe
valorar. Y debemos lograr que el paciente describa el dolor y no algin familiar
o acompafiante. Las palabras empleadas nos orientan para el diagnéstico.

Nos interesa la repercusién que el dolor tiene en su vida diaria:

3Desde cuando no sale de casa?

3Qué hace usted en casa?

3Ha tenido que dejar su trabajo o alguna actividad habitual?

Métodos no verbales para la valoracién del dolor
- Comportamientos de proteccién y defensa en la postura y movimientos del
paciente.
- Sintomas de fatiga extrema, irritabilidad, inquietud, ansiedad y depresién.
- Expresiones faciales.
- Alteraciones en las actividades habituales del paciente, distorsién de sus
relaciones interpersonales, o ambas.

Otras técnicas de valoracién

- Escalas de dolor (EVA). El método subjetivo més empleado por tener una
mayor sensibilidad de medicién no emplea nimeros ni palabras descripti-
vas. Requiere, no obstante, mayor capacidad de comprensién y colabora-
cién por parte del paciente. Consiste en una linea de 10 cm de longitud, en
los extremos se sefiala el nivel de dolor minimo y méximo, el paciente debe
marcar con una linea el lugar donde cree que corresponde la intensidad de
su dolor.

- Cuestionarios sobre el dolor (Mc Gill). Se le presenta al paciente una serie
de palabras agrupadas que describen las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa, la sensorial y la afectiva; junto a la dimensién eva-
luativa, hay un total de 78 adjetivos del dolor en 20 grupos que reflejan las
distintas dimensiones del dolor. Cuestionario utilizado en estudios de inves-
tigacién y centros especializados.

- Grdficas y diarios del dolor: mas complicados de realizar en pacientes con
edad muy avanzada y/o trastorno cognitivo.

Exploracién

La exploracién debe enfocarse desde el punto de vista de la valoracién fun-
cional, considerando las capacidades del sujeto explorado para la realizacién de
actividades y funcionamiento libre de dolor, si bien toda la informacién es impor-
tante.
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Exploracién fisica
- Inspeccién, Auscultacién, Palpacién y Percusién.
- El profesional de enfermeria debe continuar la valoracién de las reacciones
verbales y no verbales del paciente a lo largo de la exploracién fisica.

Exploraciones complementarias

Dependerdn de la orientacién diagnéstica que la historia clinica y la explora-
cién nos permitan realizar. Considerando que éstas no aumenten el dolor y sufri-
miento del paciente en aquellos casos en que no se prevea la posibilidad de con-
seguir informacién.

Diagnésticos de enfermeria
- Intolerancia a la actividad relacionada con el dolor agudo o crénico.
- Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el dolor agudo o crénico.
- Alteracién del patrén del suefio relacionada con el dolor agudo o crénico.
- Alteracién en el desempefio del rol relacionada con el dolor agudo o cré-
nico.
- Deterioro de la adaptacién relacionado con el dolor agudo o crénico.
- Fatiga relacionada con el dolor crénico.
- Deterioro de la interaccién social relacionado con el dolor crénico.
- Ansiedad relacionada con el dolor crénico.
- Alto riesgo de sindrome de desuso relacionado con el dolor crénico.
- Alteracién de los procesos familiares relacionada con el dolor crénico.
- Trastornos en la autoestima relacionados con el dolor crénico.
- Alteracién de la nutricién: por defecto, relacionada con el dolor crénico.

Intervenciones de Enfermeria

Obijetivo: Controlar el =
dolor con los minimos ries- e8cakn
. 4.°
gos, incrementando a su vez o] Lesalen Bloqeo nervoso
. . scam I ras técnicas.
la capacidad funcional. el porem——

20 Oploldes potentes.
aescakon No oploldes y/o

1 coanalgésicos
Escala analgésica modificada 1 Oploides débles.
para el tratamiento del dolor (OMS). | escaién No oploides y/o
T coanalgésicos

Lablanca Pérez MS, Collantes

Casanova A. Escala terapéutica de &mﬁ
la OMS. Antiinflamatorios no este-
roideos (AINE). En: Ruiz Castro MA,
editor. Manual prdctico de dolor.
Madrid: PBM; 2003:24-40.

Alencidn a la famila + soporte emocional + comunicadon
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Caracteristicas

- Medicamentos en forma reglada y No a demanda.

- Se realiza de forma escalonada. Al inicio, se administran de forma indirec-
ta o sistémica por cualquiera de las vias (oral, sublingual, intranasal, rectal,
transdérmica, subcutdnea o intramuscular). Si esto no es suficiente, se utili-
zan vias directas, como las neuroaxiales (epidural o subaracnoidea) o la
neuroablacién (bloqueos de nervios).

- Utilizacién de férmacos coadyuvantes :

- Psicotropos: neurolépticos, antidepresivos, ansioliticos, psicoestimulan-
tes, anticonvulsionantes.

- Otros: corticosteroides, antieméticos, agonistas alfa-2, calcitonina,
anestésicos locales.

Interesa hacer un historial del tratamiento farmacolégico seguido hasta
ahora:

- Férmacos usados.

- Dosis.

- Vias de administracién.

- Administracién fija o a demanda.

- Intervalo entre dosis.

- Opinién del enfermo acerca de su eficacia.

- Efectos colaterales.

- Cudnto tiempo hace que lo toma.

- Motivo de suspensién.

En funcién de estas preguntas, puede ser necesario sélo un reajuste de dosis,
intervalos, efc. Es muy importante fener en cuenta la opinién del enfermo sobre
los farmacos.

Normas para el tratamiento farmacolégico adecuado para el dolor

- Realizar una historia y un diagnéstico del dolor lo més exactos posibles.

- La analgesia debe ser precoz y suficiente.

- Individualizar el analgésico y su dosis segin el tipo e intensidad del dolor
y las caracteristicas del paciente.

- Escoger el férmaco mds adecuado a la naturaleza y severidad del dolor,
pero procurando escoger de entre las opciones posibles el analgésico con
menor potencia, mayor eficacia y alto perfil de tolerabilidad. Emplear el
menor nimero posible de férmacos.

- La via de eleccién inicial es la oral por ser la més cémoda para el pacien-
te; siguiendo transdérmica, subcuténea e intfravenosa.
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- Administrar el analgésico de forma pautada y no a demanda.

- Pauta analgésica para 24 horas en funcién de la farmacocinética del férma-
co y de las caracteristicas del paciente y evitar las “ventanas analgésicas”
adecuando las tomas a la vida media del férmaco.

- Emplear opioides cuando estén indicados, y en las dosis necesarias.
Considerar a lo largo de la evolucién los fenémenos de tolerancia, depen-
dencia y abstinencia.

- Dejar programado tratamiento analgésico de rescate (AINES) para el alivio
de posibles dolores de aparicién brusca que excedan al analgésico pauta-
do. Administrar rescate antes de aumentar la dosis o subir de escalén.

- La administracién de un férmaco requiere una evaluacién a las pocas horas
y a las 24-48 horas.

- Evaluar las enfermedades asociadas y sus posibles interacciones con los
medicamentos seleccionados.

- Informar al paciente y a sus familiares acerca del tratamiento analgésico y
sus probables efectos secundarios.

- Responsabilizar a un familiar concreto del cumplimiento terapéutico del
anciano.

- Evitar el uso de placebos.

- Evitar la sedacién excesiva, como efecto de los analgésicos.

- Respetar y potenciar el descanso nocturno.

- Valorar la situacién psiquica (ansiedad, depresién, hipocondria, etc.) que
pueden enmascarar el cuadro doloroso.

Tratamiento No farmacolégico
- Reposo.
- Estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS).
- Programas de ejercicio.
- Técnicas de relajacion.
- Acupuntura.
- Programas de distraccién.
- Bloqueos nerviosos.
- Técnicas de neuromodulacién (estimulacién medular, infusién intratecal de
farmacos).

Estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS)

Consiste en la administracién de electricidad a través de unos parches con-
ductivos cuténeos y gelificados. Los electrodos se colocan sobre la zona doloro-
sa, permitiendo el paso de corriente durante 2 a 10 minutos.
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La analgesia es inducida por neuroestimulacién transcutdnea o percutaneq,
para el alivio o bloqueo del dolor crénico o agudo, practicamente libre de efec-
tos colaterales adversos. El dolor es sustituido por una sensacién de calor o de
hormigueo.

Esté indicada sobre todo en: causalgia, dolor en mufiones de amputacién,
cidtica, artrosis, neuropatias y neuralgias, dolor muscular y miosfacial.

Contraindicaciones
- Pacientes portadores de marcapasos a demanda.
- No aplicar en zona adyacente a la glotis (posible espasmo de vias aéreas).
- No aplicar en dreas hemorrégicas.

Programas de Ejercicio

La realizacién continua de programas de ejercicio ha demostrado que mejo-
ra la fuerza, resistencia y capacidad aerébica, mantienen la independencia fun-
cional y calidad de vida. Ademds, si se realiza en grupo, evitamos el aislamien-
to social que mantienen estos pacientes.

Técnicas de relajacién
- Ambiente tranquilo, sin distracciones.
- Postura cémoda
- Respiracién profunda
- Relajacién muscular
- Meditacién
- Imaginacién

Acupuntura

Esta técnica puede estar indicada en lesiones osteotendinosas, enfermedades
degenerativas, dolor del miembro fantasma, distensiones postquirtrgicas, cefale-
as y cdlicos renales o biliares.

Atencién a la familia
La familia:
- Cuida.
- Comunica.
- Ofrece seguridad.
- Participa en los cuidados.
- Tiene miedos y temores.
- Toma decisiones.
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Se tiene que cuidar:

- Impacto emocional

- Tranquilidad de la familia y enfermo

- Valorar capacidad de la familia para los cuidados

- Planificar interaccién en la familia

- Soporte.

- Rehabilitacién.

- Recomposicién de la familia.

- Valorar situacién de la familia periédicamente: implica la recogida de infor-
macién de forma sistemdtica y deliberada con el objetivo de detectar las
necesidades del paciente y la familia y con ello poder realizar los diagnés-
ticos y planes de cuidados correspondientes.

- Informacién para que la familia pueda participar en alimentacién, higiene.

Apoyo Familiar
- Es una labor de todo el equipo interdisciplinario y la informacién recogida
debe quedar reflejada de manera clara en la historia del paciente.
- Herramientas Gtiles bésicas:
- Historia clinica.
- Patrones de Marjory Gordon para la valoracién enfermera.
- Entrevista clinica.

Hacer equipo con la familia, serd siempre ventajoso para que la calidad de
los cuidados que el enfermo recibe, se acerquen a la excelencia.

RESUMEN PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

La enfermeria abarca las funciones que integran tanto la salud como la enfer-
medad y se extiende desde la concepcién hasta la muerte. Se ocupa de mante-
ner, promocionar y profeger la salud, cuidad al enfermo y ayudar a la rehabili-
tacién. Contempla los aspectos psicosomdticos y psicosociales de la vida en lo
que éstos afectan a la salud, la enfermedad y la muerte. La enfermeria requiere
la aplicacién de entendimiento, conocimiento y habilidades especificas de la dis-
ciplina.

Funcién Asistencial
Aunque la funcién asistencial es una accién global que recae sobre el indivi-
duo por parte de todos los componentes del equipo en mayor o menor medida,
es conveniente para Enfermeria plantearla desde dos aspectos:
- Actividades Independientes: aquellas en las que la enfermera/o tiene total
responsabilidad y consiste en desarrollar Planes de Cuidados Bdsicos y
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Educacién Sanitaria para mantener al paciente con dolor en méximas con-
diciones de funcionamiento.

- Actividades Interdependiente: aquellas que estén implicadas en la colabora-
cién con los miembros del equipo asistencial en sus planteamientos diagnés-
ticos y terapéuticos.

Actividades propias del cuidado del paciente con dolor

- Valorar la situacién actual sobre la base de su “Patrén de Normalidad”
(segin Gordon)

- Percepcién y manejo de la salud.

- Actividad - ejercicio.

- Suefio - descanso.

- Nutricional - metabélico.

- Eliminacién.

- Sexual - reproduccién.

- Cogpnitivo - perceptual.

- Valores y creencias.

- Adaptacién - tolerancia al estrés.

- Rol - relaciones.

- Autopercepcién y autoconcepto.

Patrén de percepcién y manejo de la salud: describe el patrén de salud y
bienestar percibido por el paciente y cémo maneja su salud. Se trata de recoger
informacién relativa a cémo percibe el paciente su dolor, qué significado le da,
a qué lo atribuye, en qué aspectos incide o le dificulta su funcionamiento normal,
qué hacer para mejorarlo, cémo le han funcionado los tratamientos médicos
anteriores, qué ofros tratamientos ha intentado, qué expectativas tiene respecto a
la Unidad del dolor.

Esta informacién es fundamental para orientar el Plan de cuidados y ajustar-
lo a sus necesidades previas.

- Identificar los problemas reales o potenciales que inciden sobre su curacién

y/o adaptacién.

Siguiendo la taxonomia de Diagnésticos de enfermeria de la NANDA clasifi-
cada por patrones funcionales, los problemas que podrian presentarse serian
derivados del seguimiento del tratamiento prescrito:

- Manejo ineficaz del régimen terapéutico.

- Incumplimiento terapéutico.

- Déficit en el mantenimiento del autocuidado.

- Elaborar con el paciente y su familia un Plan de Cuidados y Educacién

Sanitaria que permita mantener y mejorar su funcionalidad e independencia.
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Después de ser identificados los problemas y conociendo los factores que con-
curren en ellos, el Plan de Cuidados consiste en disefiar una estrategia especifi-
ca y concreta a los problemas:

- Que tenga en cuenta los objetivos del paciente y los objetivos terapéuticos.

- Que sea adaptada a sus posibilidades y preferencias.

- Que sea lo suficientemente informada tanto al paciente como a la familia

para asegurar su implicacién.

Educacién sanitaria a la familia
- Es nuestra aliada en los objetivos de confort fisico y emocional.
- Asegurarnos de que estd informada.
- Habilitarla en la evaluacién de sintomas de empeoramiento.
- Actuacién en situaciones de emergencias.
- Vincularla con equipos de soporte comunitario.

Monitorizar la evolucién del paciente adecuando secuencialmente el plan

Evaluar la consecucién de los obijetivos.

En funcién de que la asistencia se desarrolle en las consultas externas, hospi-
talizacién o atencién domiciliaria o la combinacién de ellas, el plan debe dispo-
ner de un soporte documental adecuado y debe contener un programa de segui-
miento especifico.

Actividades de colaboracién con el equipo
Las Unidades del Dolor, requieren para cualquier enfermera una puesta a
punto y una incorporacién continua de nuevas tecnologias y técnicas especificas.
Actualmente se realizan una gran cantidad de tratamientos especificos que
podemos resumir en:
- Técnicas farmacolégicas: opidceos por diferentes vias (cuténea, oral, espi-
nal y sistemas implantables, bombas de infusién interna y de P.C.A.)
- Neuromodulacién: T.E.N.S., estimulacién nerviosa y estimulacién epidural
medular, espinal, bloqueos neuroliticos.
- Técnicas ablativas: bloqueos de plexos, epidurales, de facetas articulares
vertebrales, articulares...

La colaboracién de la enfermera en la realizacién de estas técnicas se basa
en los aspectos de prevencién y vigilancia de los signos de reaccién adversa y
educacién sanitaria para su seguimiento en el domicilio.

Los procedimientos de las técnicas deben estar escritos con la finalidad de:

- Poder disponer del material necesario.
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- Preparar e instalar convenientemente al paciente.

- Establecer los elementos técnicos necesarios para su vigilancia inmediata en
la sala de tratamientos.

- Poder informar y dar las recomendaciones precisas.

En todos los casos las instrucciones al paciente para reducir el estrés son de
enorme utilidad.

Funcién administradora y gestora
Las competencias administradoras de una enfermera en cualquier puesto asis-
tencial son:
- Colaborar en la planificacién de la asistencia a pacientes. Registros, esta-
disticas.
- Organizar y custodiar las historias clinicas.
- Organizar los recursos materiales.
- Control y puesta a punto de los equipos electromédicos.
- Dotacién de material. Reposicién diaria.
- Abastecimiento de medicacién. Control de caducidad.
- Participar en el control de la economia sanitaria.

En la funcién de coordinacién la enfermera procura mantener una relacién
entre los diferentes servicios intrahospitalarios y el equipo asistencial, como son:
U.H.D., atencién primaria, Centros de Salud; otros centros hospitalarios efc.

Funcién Docente e Investigadora

La funcién docente va dirigida principalmente a los pacientes y a sus familias.

- Ensefiar a conocer a los familiares los signos y sintomas que deben obser-
var en los pacientes, (en caso de no poder acudir éste, a las citas médicas),
y asi poder transmitir mejor al equipo médico, para que pueda tener un
mayor conocimiento de la situacién.

- Explicar detalladamente los cuidados que debe tener la familia y como
hacerlo, especialmente la asepsia y el manejo.

- Ensefiar a la familia de los pacientes (sobre todo los oncolégicos, en estado
avanzado de la enfermedad) que precisan PCA y que estén en el domicilio,
los cuidados y recomendaciones que son necesarios para un buen funciona-
miento y control de este tipo de tratamiento.

- Ensefiar a los pacientes y a los familiares lo importante que es el manejo de
los mérficos y respetar las horas de administracién.
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- Recomendar a los pacientes y familiares hébitos alimenticios y modificar los
cambios intestinales, ya que algunos de los tratamientos farmacolégicos en
la Unidad del Dolor producen estrefiimiento.

- Desarrollar proyectos de investigacién sobre los cuidados propios de enfer-
meria a pacientes con dolor.

- Colaborar con el resto del equipo en proyectos de investigacién de la salud.

Las investigaciones que se pueden hacer en una Unidad de Dolor depende-

rén de las caracteristicas de ésta, pero se puede citar las siguientes:

1. Valoracién estadistica. Se puede hacer en cualquier nivel y tipo de Unidad.
Sirve para obtener informacién y elaborar estudios en todo nuestro édmbi-
to geogrdfico.

2. Ensayos clinicos. También se pueden hacer en cualquier nivel dependien-
do del grado de complejidad y del nimero de pacientes. Pueden ser sobre:

- Nuevos férmacos (AINE, opioides, anticonvulsivantes y otros).

- Nuevos materiales (bombas implantables, TENS, catéteres (axilares,
peridural o intradural), SCS (Spinal Cord Stimulation), estimulacién de
cordones posteriores.

- Nuevas vias (transdérmica, transmucosa...) o farmacos muy conocidos,
pero administrados por otra via.

- Estudios comparativos de diferentes técnicas o férmacos.

- Estudios sobre eficacia y otros.

- Estudios de farmacovigilancia.

- Consumo de opioides u otros farmacos.

- Gastos frente a eficacia en los tratamientos.
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¢ENVEJECE NUESTRA MENTE?
LOS VIEJOS ... Viejos sélo son los trapos. (Dicho popular).

GRANDES ANCIANOS EN LA HISTORIA
- Ramsés |I.
- Buda.
- Carlomagno.
- Abd al-Rahman III.
- Tiziano.
- Voltaire.
- Thomas Alba Edison.
- Charles Chaplin.
- Galeno.

Asi mismo podriamos citar a los grandes pensadores griegos, los cuales como
todos sabemos llegaron a edades muy avanzadas y con su mente cargada de
sabiduria.

La vejez es un proceso multifacético de maduracién y declinacién, pese al
hecho de que en todo instante hay lugar para el crecimiento. Las investigaciones
sefialan que se empieza a envejecer antes de los 65 afios. Ya para fines de la
cuarta década, hay declinacién en la energia fisica. También aumenta la suscep-
tibilidad a las enfermedades e incapacidades. Se va haciendo cada vez més difi-
cil, mantener la integracién personal, asi como la orientacién en la sociedad.

EL PROCESO DE ENVEJECER

En el proceso de envejecer ocurren cambios progresivos en las células, en los
tejidos, en los érganos y en el organismo total. Es la ley de la naturaleza que
todas las cosas vivas cambien con el tiempo, tanto en estructura como en funcién.
El envejecimiento empieza con la concepcién y termina con la muerte. La geron-
tologia se interesa principalmente por los cambios que ocurren entre el logro de
la madurez y la muerte del individuo, asi como en los factores que influyen en
estos cambios progresivos.

Se hace extremadamente dificil sefalar cudndo comienza la vejez. Esto se
debe a las numerosas diferencias individuales que existen en el proceso de enve-
jecer. No solamente hay variaciones entre individuos, sino también entre distin-
tos sistemas de érganos. Orgdnicamente hablando, el individuo en cualquier
edad es el resultado de los procesos de acumulacién y destruccién de células, que
ocurren simulténeamente.

El envejecimiento comienza bien temprano en la vida. Distintas partes de la
anatomia envejecen a ritmos diferentes. Especificamente, se ha sefialado el caso
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del arcus senilis (arco senil o circulo del envejecimiento), que es la parte colore-
ada de los ojos de las personas viejas. Generalmente, tal cambio puede obser-
varse por primera vez alrededor de los 80 afios, pero en otras personas puede
notarse a los 50.

Alguien ha dicho que la vejez no tiene remedio. Sin embargo, es un mal que
puede aliviarse en muchisimos aspectos. Si se observa detalladamente, el proce-
so de crecer puede ser hasta mas dificil que el de envejecer.

En el proceso de saber vivir la vejez mucho cuentan las actitudes y acciones
de la sociedad en que el individuo envejece.

GRANDES ANCIANOS EN LA HISTORIA

Usermaatra Setepenra Siddh rha Ga.ﬁma Claudio Galeno
Ramseés Il (129-215)
(1290 -1224aC) {566 4?3&0)

Carlos | el Grande Abd al-Rahman i Tizano Vecellio

(Carlomagno) (Abderram an il ) (Tiziano )
(742-814) (891-961) (1490 -1576)

Frangois M. Arouet Thomas A. Edison Charles Chaplin
(Voitaire ) (1847 -1931) (1889-1977)
(1694 -1778)
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La vejez no es una enfermedad: es un estado de graduales cambios degene-
rativos, de lento desgaste, pero no es una enfermedad ni tiene que venir acom-
pafada de dolores ni angustias. Hay enfermedades propias de la vejez, lo mismo
que hay enfermedades propias de la infancia; pero eso no quiere decir que la
infancia sea una enfermedad, como tampoco lo es la vejez.

Lo prevaleciente es la nocién de que la vejez es resultado inevitable del dete-
rioro orgdnico y mental. Tal deterioro se hace visible a mediados de la vida. De
ahi en adelante, progresa a un ritmo acelerado.

El “problema” del envejecimiento es un problema de cambios fisiolégicos. Sin
embargo y mucho més que eso, es un problema de cambios de actitud y en la
respuesta frente al entorno que rodea a la persona (Jean-Francois Bourgeois et
al.1987).

PSICOLOGIA DE LA SALUD

Ya desde el siglo XIX se entendia la idea de un envejecimiento psicolégico
como un movimiento regresivo. Se pensaba que la desorganizacién cognitiva
seguia el orden contrario al desarrollo, empezando la degeneracién en las habi-
lidades de orden. El modelo presentado por la psicologia del desarrollo y el enve-
jecimiento era unitario, una secuencia de crecimiento y de construccién de habi-
lidades en la sinfancia?, seguido de un periodo de estabilidad relativa, déandose
un largo periodo de declive. En este contexto el estudio del psicolégico del enve-
jecimiento era entendido como de interés limitado, y no era considerado como
un drea de investigacién popular. Recientemente, con el desarrollo de la psicolo-
gia cognitiva y su interés en el funcionamiento de las personas en el mundo real
opuesto al del laboratorio, el funcionamiento mental de las personas mayores ha
ido adquiriendo atractivo para los investigadores.

La mayor parte de la investigacién de la psicologia de la ancianidad se ha
centrado en el drea de la inteligencia. Como resultado hay un cuadro de los cam-
bios que se producen con la edad. Sobre todo, porque las investigaciones cen-
tradas en la inteligencia han examinado el declive en los mecanismos basicos,
pero han prestado poca atencién al desarrollo continuo de determinadas éreas
de habilidad que permiten a los individuos sobresalir en dreas como la politica
y el arte en edades avanzadas.

El declive cognitivo no es marcado antes de los 70 afios de edad, y parece
estar determinado sobre todo por enfermedades fisicas. El declive debido al
envejecimiento psicolégico per se es mucho més limitado y afecta fundamental-
mente a las tareas que hay que desarrollar con velocidad. Los factores sociales y
del medio también juegan un importante papel al animar o desanimar a las per-
sonas mayores a mantener niveles elevados de funcionamiento mental. Debido a
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esto, hay una importante variabilidad en la capacidad entre personas de edad
avanzada.

La estabilidad en actitudes e intereses externos parecen caracterizar a la
mayor parte de las personas a medida que envejecen. Sin embargo, parece
haber un cambio hacia un mayor interés en pensamientos y sentimientos interio-
res, ya evidentes en la edad madura.

Viendo la répida evolucién de esta sociedad tecnolégicamente avanzada,
donde la adaptacién de las personas mayores a su entorno es cada vez més
complicada produciéndoles crisis psicolégicas, aparece la especialidad de
Psicogeriatria. Esta es una ciencia que estudia los problemas que pueden origi-
nare en las sociedades contempordneas debida a estos répidos avances tecnolé-
gicos y socio-culturales que condicionan el proceso de envejecimiento, en rela-
cién a la estructura y a la evolucién social. (Narciso Séez Narro et al.1996)

Los cambios psicolégicos que se producen con la edad se deben de estudiar
con una perspectiva del ciclo vital a través de las crisis vitales por las que pasa-
mos desde nuestras vidas, y en un contexto multidisciplinar. Hay que tener en
cuenta la experiencia formativa en edades tempranas asi como las circunstancias
biolégicas, familiares y sociales.

EL ENVEJECIMIENTO CEREBRAL

Como hemos dicho, desde el momento que nacemos empezamos a envejecer.
Este es un hecho indiscutible a la vez que insalvable, nuestras células envejecen
en todo nuestro organismo, asi mismo nuestras neuronas.

Hasta no hace mucho tiempo, se pensaba que las neuronas no tenian poder
de regeneracién, por lo que

qque”qs neuronas que per- ‘ MODIFICACIONES DE LA EDAD SOBRE EL CEREBRO
diamos no podiamos volver
CEREBRO
a contar con ellas, ahora es
. EDAD
por todos sabido que no es 'r‘i"
asi ve el hipotdlamo
y q p Trastornos

tiene entre sus funciones la J:.'
de regeneracién neuronal.

PARTES DEL CEREBRO Estructurales Bioquimicos Funcionales
El cerebro se divide en v

cuatro partes fundamental- MANIFESTACION

mente: Frontal, parietal,
.. Sensorial y motora. Reduccion de la memoria
occipital y temporal. Alteracion de EEG y del suefio

Trastornos neurologicos y psiquiatricos
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CAMBIOS ANATOMICOS NORMALES QUE SE PRODUCEN CON LA EDAD
- Atrofia fisiolégica.
- Aumento del tercer ventriculo.
- Disminucién del area del cuerpo calloso.
- Hiperintensidades subcorticales.
- Leucoaraiosis.
- Depésitos de hierro.

MODIFICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CON LA EDAD

Fundamentalmente estos cambios o modificaciones tienen lugar a tres niveles:

- MODIFICACIONES INTELECTIVAS.

- MODIFICACIONES ANATOMICAS.

- MODIFICACIONES BIOQUIMICAS.

Dentro de estas modificaciones es importante hacer una clara diferencia entre
cuales son normales y cuales patolégicas.

La edad ocasiona modificaciones en el cerebro a tres niveles como hemos
visto; estructural o celular, bioquimico (mediante los neurotransmisores) y funcio-
nal. Estaos cambios conducen a una serie de manifestaciones polimérficas en
la que se hallan implicadas todas las funciones cerebrales.

MODIFICACIONES INTELECTIVAS

Esas modificaciones pueden alterar el comportamiento y la conducta, o mds
concretamente, a las funciones intelectivas, manifestdndose en la capacidad de
respuesta produciéndose un enlentecimiento en cuanto al tiempo empleado para
ello, como por ejemplo en la copia de digitos o en el célculo.

MODIFICACIONES ANATOMICAS

Se aprecia una pérdida de sustancia cerebral disminuyendo el peso y el volu-
men del cerebro, de manera que de 1.400 gramos que pesa en una persona
adulta pasa a 1.300 grs. en la vejez. La reduccién se evidencia en la atrofia del
cértex y una atrofia de los ventriculos. A nivel microscépico se evidencia una pér-
dida neuronal que no es uniforme en todo el cerebro. A los 20 afios existen apro-
ximadamente 46 millones de neuronas por cm. cuadrado, pero se reducen hasta
24 millones al llegar a los 80 afios de edad. La modificacién de la circulacién es
otra de las manifestaciones de la edad cerebral.

MODIFICACIONES BIOQUIMICAS
Es asi mismo evidente la disminucién en el metabolismo de los neurotransmi-
sores, serofonina, acetilcolina y dopamina.
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Es importante resaltar que todos estos cambios no se producen en todas las
personas por igual ni a la misma edad, siempre dependerd de los hébitos prac-
ticados y de las patologias adquiridas. (Antonio Salgado. 1992)

CARACTERISTICAS DEL DETERIORO NEUROLOGICO DEL ANCIANO
- Regresién afectiva.
- Ansiedad, irritabilidad.
- Tendencia a la depresién.
- Apatia y agresividad.
- Falta de interés.
- Pérdida de adaptabilidad.
- Rigidez y fragilidad senil.
- Trastornos de memoria.
- Hiposmia periférica.
-D.TE.

LA SALUD MENTAL Y LAS PERSONAS DE EDAD

Las enfermedades mentales mds frecuentes en los ancianos producidos por el
envejecimiento cognitivo-cerebral son las siguientes:

Patologia psiquica del anciano:

- Demencias en todo su abanico de presentaciones posible.

- Depresién.

- Sindrome Confusional Agudo.

- Deterioro de la memoria.

- Enfermedad Cerebro Vascular.

- Demencia por Traumatismo Crdneo Encefdlico.

- Demencias por Deficiencias hormonales y vitaminicas.

- Delirium.

- Neurosis.

- Fobias.

- Sindrome amnésico.

De entre todas ellas la mds comin es la Demencia en sus distintos tipos de
presentacién.

Més de 50.000 personas en la Comunidad Valenciana padecen algin tipo de
demencia, y la mayor parte de ellas han sufrido previamente algin tipo de pato-
logia depresiva.

La apatia o las quejas vagas de malestares fisicos también pueden enmasca-
rar sintomas de depresién.
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La depresién puede ser peligrosa para las personas de edad avanzada por-
que agrava otras afecciones. Hay estudios que demuestran que la depresién
aumenta considerablemente la tasa de derrames cerebrales y el riesgo de ata-
ques cardiacos asi como fracturas de cadera e infecciones graves.

Todavia se discute en algunos circulos cientificos sobre qué es lo que viene pri-
mero, si la enfermedad mental o la afeccién médica. (Rosalynn Carter 1998).

LAS DEMENCIAS
El diagnéstico de las demencias se realiza a través de la bibliografia médica
al respecto como son CIE10 y DSM IV
- CIE-10
- La demencia es un sindrome.
- Afecta a las funciones corticales superiores.
- Es de naturaleza crénica.
- Produce deterioro de la memoria.
- Afecta a un 6% de los mayores de 65 afios y a un 30% de los mayo-
res de 90.
- DSM-4
- Produce un deterioro de la memoria.
- Uno o més de los siguientes trastornos.
- Afasia.
- Apraxia.
- Agnosia.
- Trastornos de la funcién ejecutiva.
- Presenta un deterioro de la vida familiar, social y laboral.

CAUSAS DE LAS DEMENCIAS
- Deficiencia de la circulacién sanguinea cerebral.
- Infeccién crénica, intoxicacién.
- Descontrol hormonal.
- Mala nutricién, desnutricién.
- TCE.
- Enfermedad degenerativa del cerebro.

Es muy importante hacer una buena valoracién clinica y neuro-psicolégica al
anciano con una precisa anamnesis. (Luis Fernando Agilera Ortiz 1998)

VALORACION CLINICA

- Exploracién fisica.
- Pruebas de laboratorio.
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- Radiologia simple.

- Exémenes neurofisiolégicos.

- Diagnéstico por imagen. (REM, TAC, PET).
- Biopsia cerebral (postmortem).

EVALUACION NEUROPSIQUICA DEL DETERIORO MENTAL
- Nivel de conciencia.
- Reacciones emocionales.
- Funciones intelectuales.
- El contenido del pensamiento.
- La ejecucién de actos complejos.
- Las percepciones sensoriales.
- El lenguaije y trastornos del habla.
- Entrevista estructurada a los familiares.

DETECCION DEL DEFICIT COGNITIVO: HERRAMIENTAS
- SHORT PORTABLE MENTAL STATUS.
- ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED.
- ESCALA DE VISUALIZACION ESPACIAL.
- ESCALA DE TRASTORNOS DE LA MEMORIA.
- ESCALA DE ENFERMEDAD VASCULAR.
- ESCALAS DE DEPRESION (Yessavage).
- MINI-MENTAL STATE EXAMINATION.
-G.D.S.
- ESCALA DE PFEIFFER.
- MINIMENTAL DE FOLSTEIN.

LA MEMORIA

LA MEMORIA..... ese arcén sin fondo donde todo lo guardamos, pero que a
veces no sabemos en qué lugar lo pusimos.

La memoria se define como la capacidad de almacenar y recuperar informa-
cién. Su funcién primordial es la de crear una experiencia que permita evaluar
los hechos cotidianos y prepararnos para el futuro. Los recuerdos existen y per-
sisten en tanto que éstos resulten Gtiles, por lo que a menudo se reemplazan por
nuevas memorias. No se trata de una funcién circunscrita que esté localizada en
un punto especifico del encéfalo, sino que reside en una serie de sistemas inter-
conectados. El aprendizaje y la memoria son funciones cerebrales que van con-
juntas, ya que en el cerebro existen dreas para ambas que actian como una red,
en la cual cada regién tiene un rol diferente. La pérdida de memoria tiene distin-
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tas causas, tanto patolégicas como fisiolégicas por lo que deberemos tener muy
presente la edad de la persona.

Aunque no se conocen cifras exactas, se supone que una pérdida del 25% de
la funcién de la memoria de una persona de 75 afios comparéndola con una de
20 afos. Un 50% de esta pérdida es atribuible a alteraciones biolégicas, y el
otro50 % a procesos biolégicos.

Existen distintas clases de memoria segin su duracién y el tipo de recuerdo
almacenado:

- La memoria inmediata (de duracién fugaz).

- La memoria a corto plazo (que dura unas pocas horas).

- La memoria a largo plazo (que dura de semanas a afios).

Ofros tipos de memoria: (Miguel Angel Maroto Serrano 2003)
- Memoria sensorial.

- Memoria motriz.

- Memoria viso-espacial.

- Memoria verbal.

- Memoria de episodios y semdntica.

- Memoria explicita.

En funcién de la naturaleza de los recuerdos; se habla de memoria implicita,
que se refiere a sensaciones y habilidades que se evocan de modo inconsciente
(olores o sensaciones téctiles), y de memoria explicita, que implica hechos, per-
sonas, lugares o eventos que se recuerdan mediante un esfuerzo consciente.
(Para un estudio detallado, véase The Tangled Wing por M. Konner).

Los tipos de memoria se localizan en distintas dreas cerebrales identificadas
gracias a estudios de pacientes a los que se habia extirpado alguna zona cere-
bral, y a sujetos sometidos a cirugia cerebral cuya corteza fuera estimulada eléc-
tricamente en distintos puntos. A nivel de los lébulos temporales cerebrales
mediales se encuentra la memoria a corto plazo. Por este motivo, pacientes con
lesiones es esta regién no recuerdan eventos del mismo dia pero, en cambio,
recuerdan facilmente episodios de su infancia.

Otra drea importante a este respecto, es la corteza cerebral, en particu|ar, lar
zona pre-frontal, la cual posee un papel clave en la retencién a corto plazo, y es
una de las zonas que se deteriora con el envejecimiento. Otra regién de impor-
tancia es la del sistema limbico. Este Gltimo es un conjunto de estructuras situadas
debajo de la corteza cerebral que comprende el tdlamo, el hipotdlamo, el hipo-
campo, el férnix y la amigdala cerebral. Este sistema estd involucrado en el
aprendizaje y en la formacién de la memoria a corto y a largo plazo.
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CAUSAS DE LA PERDIDA DE MEMORIA EN EL ANCIANO
- Por disminucién de las facultades de organizacién.
- Por reduccién de la imagen visual.
- Por reduccién de la agudeza auditiva
- Por disminucién de procesamiento de la informacién.
- Por reduccién de la atencién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TRASTORNOS DE MEMORIA

En primer lugar, destacar las numerosas causas de la pérdida de memoria
reversibles. Como ayuda podemos pensar en la palabra DEMENTIA pues ayuda
a memorizar las diferentes causas reversibles de la pérdida de memoria.

D - intoxicacién por Drogas o medicamentos.

E — trastornos Emocionales.

M - trastornos Metabélicos y Endocrinos.

E — entender por ojos y oidos.

N - errores en la Nutricién.

T — Tumores, Toxinas y Traumatismos.

| - Infecciones.

A — Aterosclerosis

Como hemos comentado antes, no olvidemos nunca evaluar los sinfomas
depresivos que pudiera presentar el paciente.

¢QUE PODEMOS HACER CONTRA LA PERDIDA DE MEMORIA EN LAS PERSO-
NAS DE EDAD?

1. Técnicas basadas en una mejor organizacién del procesado de la infor-
macién pueden aumentar la capacidad de memorizacién. (Si sabemos en
qué lugar del arcén lo hemos guardado sabremos encontrarlo cuando lo
necesitemos).

2. Para el aprendizaje de las capacidades de organizacién, las personas
mayores precisan de una ejercitacién previa.

PROFILAXIS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA MEMORIA

La ejercitacién de la memoria segin Stengel (recomiendo consultar su sistema
de recuperacién de memoria en las personas mayores) puede adaptarse a la
correspondiente poblacién objetivo. Se basan principalmente en juegos.

En la aplicacién geridtrica del método, la velocidad ha de tener en cuenta la
capacidad de rendimiento del paciente geridtrico.

Si se ejercita sistemdticamente la memoria, puede recuperarse, en gran medi-
da, su capacidad. Esta se ejercita con ejercicios y juegos desarrollados sistemé-
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ticamente y adaptados a la creciente capacidad de memoria de los participan-
tes. Los lapsos de memoria pueden eliminarse a través de la sistematizacién.

Cabe destacar los olvidos frecuentes sin importancia, estos estéan basados en

las maniobras de repeticién, aprendidas a través de la sistematizacién.
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ANEXOS
1. ORIENTACION
+ Digame el dia Facha Mes Estacién Afio (5)
= Digame el lugar Planta Ciudad Provincia Nacién (5)
2. FIJACION
» Repita estas tres palabras: pessta, caballo, manzana (3)
3. CONCENTRACION Y CALCULO
= Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3 ;cuantas le van quedando? (5)
* Repita: 5-9-2 (repetir hasta que lo aprenda)
+ Ahora hacia atras (3
4. MEMORIA
+ ;Recuerda |as tres palabras que le he dicho antes? (3
5. LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?. Repetirlo con el reloj (2)
* Repita esta frase: "en un trigal habia cinco perros” (1)
+ Una manzana y una pera son frutas, ; qué son el rojo y el verde? ;qué son un parmo y un gato? (2)
+ Coja este papel con la mano derecha, ddblelo por la mitad y pongalo en el suelo (3)
+ Lea esto y haga lo que dice. Ciarre los ojos. (1)
+ Escriba una frase (1)

+ Copie este dibujo

n

Puntuacién:

»>= 30: Normal

28-24:  Discreto déficit. Pueden ser ocasionados por una enfermedad depresiva o muy bajo nivel cultural
<24: Deterioro cognitivo

Punto de corte: 23/24;

18-23: deterioro cognitivo leve

14-18: moderado

<14:grave

Miniexémen cognoscitivo o MEC de Lobo.
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1. ;Esta satisfecho con su vida?
2. (Ha renunciado a muchas actividades?
3. ;Siente que su vida esti vacia?
4. ;Se encuentra a menudo aburrido/a?
5. ;(Tiene a menudo buen dnimo?
6. ; Teme que le pase algo malo?
7. (Se siente feliz muchas veces?
8. ;Se siente a menudo abandonado/a?
9. ¢ Prefiere quedarse en casa a salir?
10. ;Cree tener mds problemas de memoria que el resto de la
gente?
11. ; Piensa que es maravilloso vivir?
12. ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?
13. ;Se siente lleno de energia?
14, ; Siente que su situacion es desesperada’?
15. ;Cree que mucha gente estd mejor que usted?

Tabla I. Escala de Depresién Geridtrica de 15 y 5 items.
(En negrita aparecen las preguntas de nuestra versién de cinco items).

Esta escala es la reducida de Yessavage ya que la original contiene 30 items
es demasiado larga para las personas mayores.

La especificidad de ambos tests viene limitada por su elevado ndmero de fal-
sos positivos en ancianos con bajo nivel cultural, con trastornos sensoriales y/o
afésicos y en los de edad muy avanzada.
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EL FENOMENO DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

En las Gltimas décadas el mundo estd viviendo una larga etapa de transicién
demogrdfica sobre todo en los paises desarrollados, causada sin duda por la
mejora de la esperanza de vida y los marcados descensos de los indices de fer-
tilidad, que han provocado un aumento en la media de edad de la poblacién,
siendo la proporcién de personas mayores de 60 afios, el grupo que esté aumen-
tando més rdpidamente en casi todos los paises. Actualmente la poblacién mun-
dial de 60 afios o més es de 650 millones, y se calcula que en 2050 alcanzaré
los 2000 millones.

El envejecimiento de la poblacién mundial, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo, es un indicador de la mejora de la salud mun-
dial. Espafia presenta la poblacién mayor de la Unién Europa, con una media
de 83.7 afios, siendo la esperanza de vida de 77.2 afios para los hombres y
de 83.7 afios para las mujeres en 2003.

Sin embargo, el aumento de la longevidad no se traduce necesariamente en
un aumento de los afios de vida vividos en buen estado de salud, pues los pro-
blemas de salud actuales se caracterizan por su cronicidad y no implican una
muerte inmediata por lo que esta tendencia positiva se acompafia de retos sani-
tarios especiales para el siglo XXI.

Es imprescindible preparar a los dispensadores de atencién sanitaria y a la
sociedad para que se atiendan las necesidades de las personas de edad avan-
zada mediante: la formacién de los profesionales sanitarios en
estas personas; la prevencién y tratamiento de las enfermedades crénicas asocia-
das a la edad; la formulacién de politicas sostenibles en materia de atencién a
largo plazo, y el desarrollo de servicios y entornos adaptados a las necesidades
de las personas mayores.

En este contexto social nuestra profesién sensible siempre a los cambios que
se producen y adecudndose a los retos que se plantean, orienta sus objetivos de
cuidados de manera especial a las personas mayores para convertir el futuro de
salud en un futuro mejor.

a atencién a

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Para empezar y con el objetivo de situar el tema, debemos analizar todos los
aspectos que inciden y configuran el fenémeno del envejecimiento: 3cémo es el
proceso? 3qué caracteristicas le acompafian? 3a partir de qué edad considera-
mos que una persona estd envejeciendo?

Las definiciones categéricas de viejo, tercera edad, mayor y envejecimiento
no son ni claras ni universalmente aplicables. Viejo es un término especifico de
cada persona, cultura, pais y género. Una definicién cronolégica de tercera edad
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o de persona mayor se usa con mucha frecuencia, pero es cuestionada. La ONU
utilizaba tablas con cifras tanto para personas de 60 afios como de 65, y para
més mayores. La OMS utiliza categorias que empiezan a la edad de 65 afios y
a los 80 afios.

Y frente a esta clasificacién cronolégica conviene considerar que para
muchos hombres y mujeres, especialmente en paises en vias de desarrollo, la ter-
cera edad vendré acompaiiada de enfermedades y discapacidades crénicas, el
resultado de unas vidas vividas en la pobreza, con escaso o ningin acceso a una
asistencia sanitaria adecuada. En estos paises un nimero considerable de perso-
nas son “mayores y viejos” funcionalmente en la cuarentena o en la cincuentena,
lo que pone en duda la pertinencia de las definiciones cronolégicas de la vejez.

También es importante distinguir el envejecimiento como proceso, del proce-
so de envejecimiento (OMS). El envejecimiento como proceso “envejecimiento
normal” representa los cambios biolégicos universales que se producen con la
edad y que no estén afectados por la influencia de enfermedades o del entorno.
No todos estos cambios relacionados con la edad tienen consecuencias clinicas
negativas.

Por el contrario, el proceso de envejecimiento estd muy influenciado por los
efectos de los estados del entorno, del estilo de vida y de las enfermedades, que,
a su vez, estan relacionados con el envejecimiento o cambian por su causa pero
que no se deben al envejecimiento en si (figura 1).

Curso de la vida

Género Genética
Enfermedades Condiciones
cufridas——— ENVEJECIMIENTO <———socio-econémicas
y culturales
Salud Publica Salud y bienestar
Recursos

Figura 1. Influencias del proceso de envejecimiento.

Como vemos muchos son los factores que inciden sobre el envejecimiento
pero cabe destacar el peso que salud y enfermedad suponen. Recordemos que
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la OMS define la salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta amplia defi-
nicién puede aplicarse de igual forma a paises desarrollados y a paises en vias
de desarrollo y a ambos géneros. La salud es un estado cumulativo, que debe cui-
darse a lo largo de toda la vida con el fin de asegurarse de que se disfruten todos
los beneficios a edades avanzadas. La buena salud es esencial para que las per-
sonas mayores conserven una calidad de vida aceptable y para asegurar su con-
tribucién continuada en la sociedad.

En este sentido, para evaluar el estado de salud de una poblacién se vuelve
imprescindible medir, no sélo la mortalidad y la morbilidad, sino también las
consecuencias de la enfermedad. Asi, también en Espafia se han empezado a
utilizar otros indicadores Utiles para valorar la calidad de vida o el estado de
salud en que se vive esa mayor esperanza de vida:

La Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2000), ofrece informacién no sélo de la duracién sino también de la
calidad de la vida. En Espaiia al nacer es de 69 afios para los hombres y 72.4
para las mujeres, con tendencia ascendente y siendo superior en ambos casos a
la media de los paises de la Unién Europea.

La Esperanza de Vida Libre de Enfermedad Crénica (MSC, 2002), en Espafia
muestra un comportamiento distinto ya que los hombres tienen, al nacimiento, 41
afios frente a los 38 de las mujeres.

La Esperanza de Vida en Buena Salud (MSC, 2002), se diferencia de las ante-
riores en que los afios de vida se ponderan por la percepcién subjetiva del esta-
do de salud de las personas, en lugar de ponderarlos por los afios de discapa-
cidad o de enfermedad crénica. En 2002, al nacimiento era de 56.3 afios en
hombres y de 53.9 afios en mujeres.

En resumen, podemos decir que al analizar estos datos se evidencian diferen-
cias significativas entre hombres y mujeres, ya que las mujeres tienen una mayor
esperanza de vida al nacer y a los 65 afios, pero su vida sin enfermedad créni-
ca y con buena autopercepcién de su salud es més corta que para los hombres.

RELACION ENTRE GENERO Y ENVEJECIMIENTO

En Europa y el resto del mundo la tendencia es la misma, de manera que las
diferencias de género en la longevidad, una de las caracteristicas principales del
envejecimiento demogrdfico, han llevado a hablar de una feminizacién del enve-
jecimiento, es decir, la tercera edad estd cada vez mdés dominada por los proble-
mas de las mujeres mayores. Resulta obvio pues que la forma de envejecer es
distinta entre hombres y mujeres, ahora bien cabe plantearse si las diferencias se
justifican suficientemente en base al sexo o si hay otras razones y en ese caso
scudles?.
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Uno de los problemas asociados al envejecimiento es la disminucién del
poder adquisitivo y del status social, factores ambos que inciden de sobremane-
ra en las mujeres, hasta tal punto que en el Mercado Comin empieza a hablar-
se de feminizacién de la pobreza.

Organismos internacionales como la OMS (Unidad del envejecimiento y del
curso de la vida) y Naciones Unidas (Divisién para el adelanto de la mujer) han
promulgado el estudio de este fenémeno y la adopcién de medidas. En Espafia
es el Observatorio de la salud de la mujer, organismo dependiente del Ministerio
de Sanidad', quien desarrolla la investigacién estatal en este campo, separando
el sexo del género. Es imposible entender actualmente el envejecimiento y la
salud sin una perspectiva de género. Tanto desde el punto de vista fisiolégico
como desde el psicosocial, los determinantes de salud a medida que envejece-
mos estdn intrinsecamente relacionados con el género®.

La investigacién actual al separar analiticamente el sexo del género, permite
constatar que el sexo per se no es causa de desigualdad social sino que la opo-
sicién de género es la que lleva implicita la desigualdad, asi mismo facilita el
andlisis de las relaciones de poder que sustenta esta desigualdad.

CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO EN LA MUJER
Aspectos biolégicos

El tema de la menopausia ha sufrido a lo largo del tiempo distintos tratamien-
tos desde disciplinas médicas y sociolégicas. En el siglo pasado, como la espe-
ranza de vida en las mujeres era muy baja, se asociaba la menopausia con el
envejecimiento, “el retiro” reproductivo, el crepusculo biolégico etc.

Sin embargo, al aumentar la esperanza de vida (en la actualidad aproxima-
damente en 78 afios) podemos considerar la menopausia como un cambio en la
vida de las mujeres que conlleva un déficit hormonal que condicionard su salud,
pero que no justifica ni la exclusién del espacio social ni su declive vital, puesto
que si la menopausia® aparece alrededor de los 50 afios, todavia les queda a las
mujeres un tercio de vida en la que son capaces de realizar mdltiples activida-
des.

Es esencial fener en cuenta que la situacién de salud de cada mujer es dife-
rente ya que es un proceso acumulativo que dependerd en gran medida de su
estilo de vida y comportamiento y entorno, por ejemplo, las mujeres de mayor
edad en los paises en desarrollo sufren desnutricién, mientras que las mujeres en
los paises desarrollados sufren de estilos de vida sedentarios y regimenes alimen-
tarios deficientes que causan problemas de salud similares, originados por dis-
tintas causas, tales como la anemia, la osteoporosis, etc.

Por todo ello es recomendable al valorar su estado de salud tener en cuenta
los siguientes factores:
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Estilo de vida: Desde su nacimiento, su dieta y nutricién, su peso, su nivel de
actividad fisica y de estrés fisico y emocional, su consumo de tabaco, alcohol o
drogas y su actividad sexual-reproductiva.

En este apartado existen grandes diferencias como es légico, entre las muje-
res de paises en desarrollo con escasos recursos sociales y sanitarios y los paises
desarrollados.

Trabajo: Aunque el trabajo remunerado de las mujeres puede concluir a la
edad de 60-65 afios, la gran mayoria de las mujeres trabajan hasta que mue-
ren. Sin embargo, este hecho todavia no ha sido reconocido por el sector salud
o en las estadisticas laborales. Las mujeres son mayormente responsables de las
tareas domésticas en el hogar, del ademds del cuidado de la pareja enferma,
parientes incapacitados y causan absentismo laboral cuando los nifios enferman.
En las dltimas décadas para sostener la incorporacién de la mujer al mercado del
trabajo el papel de las abuelas ha sido fundamental en el cuidado de los nietos,
es una farea que realizan las mujeres de mayor edad, posiblemente para com-
pensar los sentimientos de baja autoestima e inutilidad, pero supone una
“carga” que puede tener consecuencias graves en su salud fisica y psicolégica.

En las mujeres la idea de la jubilacién précticamente no existe, bien porque
al ser amas de casa es la muerte quien las jubila o porque estando incorporadas
al mundo del trabajo siempre existe la "doble jornada". Ademés, a las que no
“trabajan” fuera de casa, la sociedad las valora negativamente por su inactivi-
dad, de hecho no cobran "pensién", habiendo estado trabajando toda su vida.

Esto hace que existan grandes diferencias, en contra de la mujer, en el signi-
ficado que tiene la jubilacién para ambos sexos, ya que los varones hacen del
trabajo su proyecto de vida, mientras que las mujeres combinan, en el mejor de
los casos, su proyecto laboral con el familiar. Asi, para muchas mujeres la jorna-
da no tiene limite, no hqy noches, ni festivos, ni vacaciones.

Salud fisiolégica: “La salud de la mujer durante los primeros afos de vida
determina su salud en las etapas posteriores, por lo tanto es esencial considerar
la salud de la mujer en proceso de envejecimiento desde una perspectiva que
tome en cuenta su ciclo de vida” OMS.

Las mujeres mayores deben ser conscientes de su estado de salud: su estruc-
tura y densidad éseq; la condicién de sus articulaciones; su salud endocrina, del
corazén y de los pulmones; su presién arterial, nivel de colesterol, etc. Para cono-
cer los riesgos a los que podria estar expuesta y cémo reducirlos.

Cuatro son los problemas de salud esenciales, que afectan a la mujer de
mediana y avanzada edad en Europa. Los cuatro ilustran el amplio espectro de
enfermedades que aquejan al género femenino:
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1. Las enfermedades coronarias.
2. El céncer.

3. La depresién.

4. La osteoporosis.

La enfermedad coronaria: Considerada desde siempre como patrimonio
masculino, es la primera causa de mortalidad en la mujer europea, siendo tam-
bién una causa importante de cronicidad e incapacidad. Las mujeres han modi-
ficado sus estilos de vida introduciendo factores lesivos para la salud tales como
el habito del tabaco, el consumo de alcohol y otras drogas, asociados al hombre
hasta ahora. Por ofro lado las manifestaciones clinicas y la evolucién de estas
enfermedades tienen caracteristicas diferentes en ambos sexos, por lo que se
hace necesario profundizar en el estudio de ellas para que los profesionales
actualicen y adapten sus précticas para controlar dichos factores de riesgo.

Cancer: La mortalidad por cdncer ha aumentado en los paises de la UE, en
parte debido al envejecimiento progresivo de la poblacién. El céncer es respon-
sable de una cuarta parte de las defunciones registradas, constituyendo la segun-
da causa de muerte en mujeres de edad avanzada, tras la enfermedad corona-
ria.

La incidencia del céncer de mama aumenta de manera espectacular con la
edad. La tasa de supervivencia a la enfermedad esté aumentando gracias a la
deteccién precoz. Ello hace prioritarios los programas de deteccién y educacién
para las mujeres de 50 & 70 afios.

El cancer de pulmén, que antes era més prevalente en los hombres es, en
estos momentos, el sexto cdncer mds frecuente para las mujeres de todo el
mundo. Las tasas son mds elevadas en los paises con mayor proporcién de muje-
res fumadoras. El cancer de pulmén es poco detectable en estadios precoces,
pero su prevencién es relativamente facil. Convencer a las mujeres para que
dejen de fumar, o mejor ain, para que no se inicien en este hébito, reduciria la
incidencia la incidencia, gravedad, mortalidad y, en suma el alto coste econémi-
co de las enfermedades asociadas al tabaco.

Por el contrario la mortalidad asociada al céncer de cuello uterino ha dismi-
nuido considerablemente en los paises que cuentan con un programa bien orga-
nizado de deteccién y tratamiento, lo que refleja la efectividad poblacional de la
adopcién de politicas de salud comunitaria en el pronéstico de una enfermedad
potencialmente fatal.

Osteoporosis: En las dltimas décadas, los investigadores han aprendido
mucho sobre la etiologia, la prevencién y el tratamiento de la osteoporosis. La
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osteoporosis es una enfermedad del sistema osteo-articular que provoca muchas
de las fracturas de cadera, mufieca y vértebras que sufren muchas mujeres de
edad avanzada, es un problema especialmente grave para la poblacién europea
que envejece.

El riesgo de una mujer de raza caucésica mayor de 50 afios, con osteopo-
rosis, de padecer una fractura se sitda entre el 30 y el 40%. Este riesgo se multi-
plica por 20 al llegar a edades comprendidas entre los 60 y los 90 afos. Las
fracturas son dolorosas, incapacitan y resultan caras en términos tanto econémi-
cos como de calidad de vida.

Las mujeres deberian conocer mejor los factores genéticos, étnicos, hormona-
les, de estilo de vida y médicos que influyen en el desarrollo de la enfermedad y
la adopcién de una serie de medidas de prevencién de la enfermedad como por
ejemplo una dieta equilibrada, con calcio y vitamina D, actividad fisica continua-
da desde la infancia, prevencién de las caidas etc.

Depresion: La tasa de incidencia de la depresién es dos veces més elevada
en las mujeres que en los hombres. El estado de énimo de la mujer afecta su salud
mental profundamente. La soledad o la dependencia en otros miembros de la
familia afecta la salud mental de las mujeres de mayor edad.

También es importante reconocer los efectos acumulativos en la salud mental
de las mujeres el estar expuestas a la violencia de género, el trabajo no remune-
rado y la discriminacién.

Las mujeres son més vulnerables que los hombres por numerosas razones:
dolencias fisicas, factores psicolégicos, aspectos sociales y en algunos casos, fac-
tores de indole genética. La depresién tiene un impacto significativo en la calidad
de vida y es responsable de un gran nimero de incapacidades.

De no tratarse, o hacerlo inadecuadamente, se cronifica y supone una enor-
me carga para las mujeres, sus familiares y la sociedad, es un lastre para los ser-
vicios médicos y sociales, ya que las mujeres acuden buscando ayuda para una
sintomatologia fisica cuya causa puede ser a menudo de indole psiquica.

ASPECTOS SOCIALES
Segun el pais, sociedad y recursos

En algunas sociedades, la ventaja biolégica y natural de la mujer en cuanto
a esperanza de vida se ve disminuida ya que las cifras de mortalidad infantil
femenina es mds elevada porque las nifias sufren discriminacién desde el naci-
miento. En todos los paises las desigualdades de ingresos y de riqueza en las eta-
pas tempranas de la vida hacen que, en la vejez, las mujeres tiendan a ser mas
pobres que los hombres. Uno de los problemas asociados al envejecimiento es la
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disminucién del poder adquisitivo y del status social, factores ambos que inciden
sobremanera en las mujeres.

En los paises industrializados la mujer sigue ganando menos que el hombre
en los mismos puestos de trabajo, y a menudo su presencia esta concentrada en
trabajos menos remunerados, consecuentemente los ingresos de las mujeres en
concepto de pensiones y seguridad social siguen siendo inferiores a los que per-
ciben por idéntico concepto los hombres, y generalmente son inferiores porque
las mujeres interrumpen sus carreras con més frecuencia que los hombres para
atender a la familia y es importante considerar que en los paises en desarrollo,
donde la mayoria de las personas no cuentan con el beneficio de los planes
publicos de seguridad de ingresos en la vejez, las mujeres mayores casi siempre
dependen de sus familias. Uno de los factores clave del envejecimiento saludable
es la capacidad de conservar una vida independiente durante el mayor tiempo
posible jtambién en el aspecto econémico!

La juventud y belleza como valor social

Goethe afirmaba que envejecer es desaparecer progresivamente de la vista,
si bien es cierto que el proceso del envejecimiento afecta igual al hombre que a
la mujer, la invisibilidad de la mujer mayor es una realidad, ya que las mujeres
no se les reconoce mds que un valor en la vida, el de ser mujer joven, mientras
que a los hombres se les reconocen dos valores, el de ser hombre maduro y el
de ser joven atractivo. Mientras la sociedad mantenga el mito de la juventud
y belleza como valores, las mujeres se verdn obligadas a la negacién de su edad,
como una cuestién de supervivencia personal. Las mujeres, més discriminadas
por la edad que los hombres, utilizan muchas més estrategias de enmascara-
miento de la edad que ellos, tratan de cultivar cualidades asociadas con la juven-
tud, negdndose a definirse como mayores, ocultando la edad como una maldi-
cién. Con lo que ellas mismas colaboran al mantenimiento de su propia exclu-
sién, al no reconocer el atractivo de otras mujeres mayores o la belleza de las
canas y las arrugas como signos de experiencia y elegancia. Las canas de los
hombres se consideran socialmente atractivas y las de las mujeres signo de deja-
dez; las arrugas de los hombres parecen interesantes y las de las mujeres depri-
mentes.

Gloria Steinem lo resume cudndo dice: “falsificarse a una misma es dejar que
los prejuicios sobre la edad te venzan”

En torno a este inflado valor de juventud -belleza la sociedad ha generado
una potente industria cosmética dirigida al ocultamiento de la edad, con el fin de
que las mujeres sigamos el mandato social de parecer eternamente jévenes. Lo
que deberia hacernos  reflexionar acerca de los intereses econémicos que
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impulsan y alimentan esos valores, tanto en la industria cosmética, como en la
farmacolégica y que se benefician de esta asociacién socialmente aceptada,
entre envejecer y enfermedad que puede llevar a las mujeres a sentir que hacer-
se mayores es sinénimo de enfermedad, decrepitud y fealdad y que han encon-
trado en la longevidad activa de las mujeres una fuente de recursos econémicos
y campos de expansién profesional.

Frente a esta actitud se encuentran las mujeres en las que la idea de hacerse
mayor es un signo inequivoco de salud, que desean vivir con alegria y serenidad
todas las etapas que su vida les depara, disfrutando de ellas y que los signos que
acompafian a la edad como las arrugas, la flacidez y las canas son meras anéc-
dotas que certifican cudnto han reido, expresado y llorado, en definitiva signos
de la vida, cuyo valor aunque actualmente no esté en alza, es la belleza de los
momentos transcurridos en la vida, las emociones compartidas y los recuerdos.

Segun el estado civil

La solteria es una realidad creciente para muchas mujeres de mayor edad:
viudas, divorciadas, abandonadas o nunca casadas. Especialmente en el mundo
rural, cudndo se quedan solteras, cuidando de sus padres hasta que éstos falle-
cen y entonces se quedan ellas solas, sin familia propia y practicamente sin posi-
bilidades de encontrar un trabajo, sin que nadie pueda hacer por ellas lo que
ellas hicieron con sus padres ancianos.

Muchas de ellas todo lo més que pueden esperar es ser recibidas temporal o
permanentemente en casa de alguno de sus hermanos o hermanas que se casa-
ron y fundaron un hogar mientras que ellas seguian atendiendo a sus padres
para que no fueran una carga para los casados y casadas, o terminar sus dias
en una residencia.

Las viudas o divorciadas, en definitiva solas sin compafia y con escasos
recursos econémicos suponen una carga para los familiares préximos ya que tie-
nen que cumplir con una jornada laboral y no disponen de espacio en sus casas
para incluirlas en su hogar familiar. Los efectos sobre la salud de esta situacién
de soledad, o menudo es dificil de cuantificar pero se pueden incluir como
denominador comin a esta situacién : la falta de recursos para los servicios de
salud, depresién, falta de movilidad y pobreza.

Medio rural y urbano

En la mujer mayor de la ciudad se da un alto grado de dedicacién a la fami-
lia; dedicacién a sus mayores y a sus menores. Son mujeres que se hacen mayo-
res cuidando. Pero, especialmente, para las mujeres mayores que cambian de
residencia, pasando del medio rural al medio urbano porque asi lo requieren las
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circunstancias o se lo plantean sus hijos, se presentan numerosos problemas de
desarraigo y erradicacién tardios y de adaptacién e inadaptacién de las ancia-
nas a nuevos ambientes, situaciones, hébitats y formas de vida y a la posibilidad
verificada en proporciones considerables, de sentimiento de soledad y aislamien-
to. Otra de las cuestiones que afectan a las mujeres mayores, tanto en el medio
urbano como en el rural, es el deterioro paulatino de barrios y viviendas, que a
ellas les afecta doblemente, ya que debido a las bajas rentas de las pensiones de
viudedad o jubilacién, no poseen recursos econémicos suficientes para proceder
a la remodelacién u adecuacién de esas viviendas, viéndose limitadas en las
posibilidades de acondicionamiento de las mismas, al mismo tiempo que, por no
disponer las casas antiguas de alturas iguales o inferiores a los cuatro pisos de
ascensor, ven también frecuentemente limitadas en sus posibilidades de salir a la
calle, especialmente si padecen alguna limitacién funcional.

HACIA UN FUTURO MEJOR

- El envejecimiento es un fenémeno mundial. El envejecimiento de la pobla-
cién corre paralelo a la urbanizacién rapida: en 2007 més de la mitad de
la poblacién mundial vive en ciudades y se calcula que en 2030 la cifra serd
superior al 60%.
El envejecimiento de la poblacién es un triunfo de la sociedad moderna que
refleja la mejora de la salud mundial, pero también plantea retos especia-
les para el siglo XXI, tanto en los paises en desarrollo como en los paises
desarrollados
El Programa sobre Envejecimiento y Salud de la OMS reconoce que el géne-
ro es uno de los principales factores determinantes de la salud y el enveje-
cimiento. Y se compromete a aplicar una perspectiva de género en todas sus
actividades, principalmente en lo relativo a la investigacién, la difusién de
informacién, la capacitacién, la sensibilizacién y la elaboracién de politicas
de salud.
El Informe de “Salud y género “2005 del Observatorio para la salud de la
mujer del Ministerio de Sanidad y Consumo, evidencia que la mujer enveje-
ce de forma diferente al hombre. Mayor longevidad y peor calidad de vida”.
Los organismos sanitarios estatales y autonémicos y las sociedades cientifi-
cas deben incorporar la perspectiva de género en la investigacién y trata-
miento de las enfermedades crénicas asociadas a la edad y propiciar poli-
ticas que desarrollen servicios y entornos adaptados a las necesidades de

las personas mayores.
- Cualquier cambio en la situacién social y personal de las mujeres en el pro-
ceso de envejecer, deberd provenir de las propias mujeres: tanto de las jéve-
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nes como de las mayores, este es un tema que nos implica a las mujeres de
todas las edades.

- Un cambio de actitud con el reconocimiento de los valores femeninos,
imprescindibles para el desarrollo de la vida humana digna. No dando la
espalda a nuestra propia experiencia, negando la edad, haciéndonos pasar
por jévenes, con lo que nos negamos a considerar cualidades que aparecen
con la edad y que son simplemente distintas a las de la juventud. Superando
el temor social a la imagen de mujer mayor. Quitando importancia a los
pequefios cambios naturales y deseables que, con frecuencia, generan un
comportamiento inseguro y atemorizado, al pensar que estamos perdiendo
cualidades y facultades.

" Acuerdo de Consejo de Ministros y publicado por Orden PRE/525/2005, de 7 de marzo, por
el que se adoptan medidas para favorecer la igualdad entre mujeres y hombres. Entre ellas, la
medida 4.3., por la que “Se acuerda la elaboracién de un informe anual sobre salud y género
que se presentard ante el Parlamento”.

2 “El término género se utiliza para describir las caracteristicas de hombres y mujeres que estdn
basadas en factores sociales, mientras que sexo se refiere a las caracteristicas que vienen deter-
minadas biolégicamente. Las personas nacen con sexo masculino o femenino, pero aprenden a
ser nifios y nifias que se convierten en hombres y mujeres. Este comportamiento aprendido com-
pone la identidad de género y determina los papeles de los géneros”. (OMS).

3 Primer Congreso Internacional sobre Menopausia (Utian y Serr, 1976): "El climaterio es una
fase en el proceso de envejecimiento de las mujeres que marca la transicién del estadio repro-

ductivo de la vida al no reproductivo”.
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INTRODUCCION
La atencién sanitaria en las personas mayores viene definida por muchos fac-
tores como:
- Las enfermedades son, la causa principal de dependencia.
- Muchas de estas enfermedades cusan dependencia, que requieren control y
tratamiento, para evitar complicaciones.
- Son muy frecuentes: las descompensaciones de las patologias crénicas, la
pluripatologia y la polifarmacia.
- Por todo ello la atencién sanitaria a personas mayores dependientes satura
la asistencia domiciliaria y asistencial.
- Para abordar esta situacién nos basamos en la herramienta de trabajo en
nuestro pais, que es La Ley General de Sanidad que garantiza la atencién
sanitaria a todos los ciudadanos.

EVOLUCION DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN NUESTRO PAiS

Desde aproximadamente en 1984 que se inicia la reforma de asistencia
médica ambulatoria hasta el 2002 que se finaliza el proceso de transferencia a
todas las comunidades auténomas, se consolidan las Estructuras bdsicas de
Salud. Esta reforma de APS (Atencién Primaria de Salud) ha influido positiva-
mente en la poblacién.

La poblacién de mayores presenta una tipologia variada que va desde el
anciano sano hasta el crénico con pluripatologia, esto hace que la APS sea fun-
damental para dar atencién continuada y longitudinal. Ademés de promocionar
el autocuidado y la prevencién.

OBJETIVOS

- Prevenir el deterioro funcional.

- Actividades preventivas : Cardiovasculares, céncer , enfermedades infeccio-
sas, trastornos de salud mental..

- Prevencién y promocién de la salud de enfermedades en los ancianos: vacu-
nacién de gripe, antineumococo y tétanos.

- Prevencién de los sindromes geridtricos: caidas, demencias, alteraciones de
la visién, malnutricién. ..

Para poder llevar a cabo adecuadamente estos objetivos definimos a la
poblacién Diana susceptible de asistencia geridtrica especializada. Y la clasifica-
mos en dos grandes grupos:

1. A partir de los 80 afios.

2. Aquellas personas mayores de 65 afios con algin sindrome geridtrico.
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En Espaia se llego a un consenso en el afio 1995 INSALUD, definié como
paciente geridtrico y por tanto susceptible de recibir asistencia geridtrica espe-
cializada si cumple tres o mds criterios de los siguientes:

1. Mayor de 75 afios.

2. Tener patologia crénica o aguda reagudizada con tendencia incapacitante.

3. Pluripatologia.

4. Problemas Psiquicos acompafiantes o predominantes.

5. Relacién de su estado de salud con problemdtica social o familiar.

Estas opciones serviran para delimitar a la poblacién.

EVOLUCION DE LAS DIFERENTES CC.AA.

El objetivo del sistema sanitario espafiol es “La coordinacién del sistema sani-
tario para asegurar la cohesién ferritorial y funciona

Tras la transferencia de las competencias sanitarias, en el 2002, a las CCAA,
todas muestran su interés por promover la Coordinacién entre servicios sanitarios
y sociales. No obstante algunos entienden que los recursos sanitarios y sociales
deben funcionar en paralelo, mientras otros consideran crear una zona de reu-
nién entre ambas “integracién”.

|”

Los principales obstaculos son:

- La tradicional baja provisién de servicios sociales (modelo familiar tradicio-
nal).

- La escasez de algunas tecnologias dtiles en primaria y especializada.

Por todo ello para mejorar la coordinacién socio-sanitaria se propone:

- Un Sistema Sanitario adecuado a la poblacién mayor.

- Mejora de la formacién en Geriatria de todos los profesionales implicados.

- Implantacién en APS, extrahospitalaria y hospitalaria de una cartera de ser-
vicios especificos al mayor.

Las estrategias de prevencién de la dependencia se llevaran a cabo a tres
niveles:

Nivel primario

Intentaremos que la dependencia no aparezca a través de una buena preven-
cién. Se recomienda:

- Redlizar ejercicio fisico adecuado a cada persona.

- Una buena alimentacién equilibrada.

- Eliminar el hébito tabaquico.
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- No automedicarse.
- Vida social.

Nivel secundario
Detectar precozmente los grupos de riesgo e intervenir en ello:
- Hipertensién arterial, hiperlipemias, anticoagulacién en la FA, deficits sen-
soriales, depresién, osteoporosis, diabetes, enfermedades respiratorias. ..

Nivel terciario

Una vez establecida la enfermedad debemos tratar la fase terapéutica y reha-
bilitadota para recuperar la independencia y el bienestar, a través de la APS y
atencién especializada (Geriatria).

Con todo esto vemos que todas las CC.AA. promueven la coordinacién entre
servicios sanitarios y sociales, sin embargo ain tenemos algunos puntos que
mejorar como:

- Baja provisién de servicios sociales subsanada por el modelo familiar tradi-

cional.

- Proveedores privados de cuidados sociales con escasa dimensién de recur-

$0s.

- Escasez de tecnologias en algunos centros.

Con todo esto proponemos un sistema sanitario adecuado a los mayores den-
tro de nuestro sistema de Salud y analizamos la situacién en nuestra Comunidad
Valenciana.

Es evidente que en estos Gltimos afios hemos sufrido un envejecimiento de la
poblacién a nivel general.

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
-En 2025 el 22% de la

poblacién mundial tendrd ',’g'i:;;
més de 65 afios (ONU). e
-En 1997, la poblacién it
espafiola mayor de 64  §iss
afos  representaba el & 353
15,9% del total y en el afio %EE
2007 el 16,66%. 1519
-En el afo 2015, dicha o
pob|0cién ||egc1rd al 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5%
18,47% (INE). e

Pirémide de la poblacién de Espafia.
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- En la Comunidad Valenciana, en el afio 1996 el 15,3% de la poblacién
tenia mds de 64 afios y en el afio 2007 ascendié al 16,25%.

- En el 2008 posee una poblacién de 5.029.601. El 51% en Valencia, el 37%
en Alicante y el 12% en Castellén.

- El 15.94% de la poblacién de la provincia de Valencia y el 17,36% de la
ciudad de Valencia son mayores de 64 afios (INE).
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Pirémides poblacionales geridtricas.

AUMENTO ESPERANZA DE VIDA

- Si en 1997 se situaba en Espafia en 74,4 afios en hombres y 81,4 en muje-
res, en el 2005 asciende a 76 afos en hombres y 82,6 afios en muijeres.

- La esperanza de vida hoy en Espafia es de 80,23 afios (76,96 en los hom-
bres y 83,48 en las mujeres.

- En la Comunidad Valenciana, también se aprecia un aumento de la espe-
ranza de vida del afio 1997 (74,2 afios en hombres y 81,15 en mujeres) al
2005 (76,46 afios en hombres y 82,7 afios en mujeres) (INE, 2007).
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Sin embargo, la mayor esperanza de vida provoca un incremento de las pato-
logias en grado crénico y la consecuente dependencia de los servicios sociosani-
tarios. Este envejecimiento poblacional estdé comportando un importante y pro-
gresivo aumento de la morbilidad asociada a procesos crénicos y degenerativos
frecuentemente incapacitantes.

Las personas mayores presentan problemas de salud diferentes a los adultos
jovenes.

Esta evolucién demogréfica, ha originado un aumento de la demanda sani-
taria en los servicios de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias y la necesi-
dad de desarrollar alternativas de hospitalizacién convencional, como los hospi-
tales sociosanitarios, las unidades de hospitalizacién domiciliaria y la creacién
de equipos de asistencia geridtrica domiciliaria, entre otras.

La Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana, ha llevado a cabo ini-
ciativas enfocadas a mejorar la organizacién y asistencia. El Il Plan de Salud de
la Comunidad Valenciana 2005-2009, en su objetivo 81 establece la necesidad
de desarrollar un plan estratégico de atencién a personas mayores y enfermos
crénicos, asi como la innovacién en la asistencia ambulatoria.

ESTUDIOS SOBRE URGENCIAS GERIATRICAS

Los trabajos realizados sobre las urgencias geridtricas extrahospitalarias son
escasos. Las personas de edad avanzada generan més demanda sanitaria
urgente que los mds jévenes.

Las personas mayores de 65 afios originaron el 32% de las atenciones urgen-
tes extrahospitalarias en la ciudad de Valencia (Pérez et al., 1999).
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Pirémide de urgencias geridtricas extrahospitalarias
atendidas en la provincia de Valencia en el afio 2007.
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e

Relacién de la pirémide poblacional de la provincia de Valencia

y la de urgencias extrahospitalarias atendidas en la provincia.

TIPOLOGIA DE PACIENTES ANCIANOS
- Anciano sano
- Persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad objetivable.
- Anciano enfermo
- Anciano sano con una enfermedad aguda.
- Anciano frégil
- Anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situacién de alto riesgo de volverse dependiente.
- Paciente geridtrico
- Paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base
crénicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma
evidente. Son dependientes para las ABVD y suelen acompafiarse de
alteracién mental y/o problema social.

Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (ABVD)

Son las tareas més elementales de la persona, que le permiten desenvolverse
con un minimo de autonomia e independencia, tales como:

- Cuidado personal.

- Actividades domésticas bésicas.

- Movilidad esencial.

- Reconocer personas y objetos.

- Orientarse.

- Entender.

- Ejecutar érdenes o tareas sencillas.
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NECESIDAD DE RECURSOS EN ANCIANOS

- Recursos Sanitarios.
- Especialmente en la atencién sanitaria al anciano fragil y al paciente
geridtrico.
- Valoracién Geridtrica Integral:
- Unidades geridtricas de agudos.
- Unidades de media estancia (recuperacién funcional).
- Asistencia geridtrica domiciliaria (multingresos).
- Hospital de dia geridtrico.
- Asistencia geridtrica domiciliaria.
- Equipos de valoracién y cuidados geridtricos (INSALUD).
- Recursos Sociales. “Envejecer en casa”.
- Giran en torno al domicilio u hogar habitual.
- Hogares y Club de jubilados.
- Servicios de atencién domiciliaria.
- Teleasistencia, Centros de dia, pisos tutelados, estancias temporales en
Residencias, adaptacién de viviendas, Servicios Institucionales
(Residencias).

“Giro en la filosofia de prestaciones sociales”

En la atencién a los ancianos dependientes, los recursos son insuficientes ante
las demandas existentes y continian siendo las familias, y mds concretamente
las mujeres, las que asumen los cuidados de los ancianos, debiendo los pode-
res publicos plantearse medidas de apoyo a estas familias.
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL PACIENTE GERIATRICO

- Patologia Osea (Fracturas, Tumores Oseos, Miositis Osificante).

La fractura es la pérdida de continvidad de un hueso producida de forma
traumética (golpe o traumatismo) o esponténeamente (patologia asociadal). Los
principales sintomas que observamos en las fracturas son dolor infenso en el
punto de fractura, deformidad, edema, crepitacién e impotencia funcional.
Existen dos tipos de fracturas, las cerradas o simples en las que la piel queda
intacta y las abiertas o complejas cuando el fragmento éseo lacera la piel pro-
duciendo una herida, existiendo un elevado riesgo de infeccién y de seccién de
algin paquete vascular y/o nervioso.

La fractura més frecuente en el paciente geridtrico es la fractura de cadera,
normalmente producida tras una caida. Se calcula que 100 de cada 100.000
personas sufren una fractura de cadera cada afio. Si nos referimos a las perso-
nas mayores de 80 afios, un 3 % han sufrido este tipo de fractura. Se calcula que
en Espafia se producen al afio unas 30.000 fracturas de cadera.

La fractura de fémur, y més concretamente la fractura supracondilea impac-
tada es frecuente en pacientes que precisan silla de ruedas, tras producirse una
caida al suelo sobre las rodillas.

Las fracturas esponténeas o también llamadas patolégicas son igualmente fre-
cuentes en el paciente geridtrico aunque en menor medida respecto a las de ori-
gen traumdtico. A menudo, movimientos leves del cuerpo al girar al paciente o
movilizaciones pasivas de una extremidad por parte del fisioterapeuta pueden
producir una fractura. Las patologias tales como osteoporosis, metdstasis, quistes
éseos y enfermedades metabélicas son las principales responsables de dichas
fracturas.

Los tumores que mds frecuentemente afectan al paciente geridtrico son el de
préstata en el varén y el de mama en la mujer, seguidos del colorrectal y el bron-
copulmonar en ambos sexos. A nivel éseo encontramos ciertos tumores benignos
como el Osteoma Osteoide (tumor cortical) y otros malignos como el Sarcoma de
Ewing y el Sarcoma Osteogénico (con afectacién principalmente en la tibia).

Dentro de las osificaciones neurolégicas, la que mds frecuentemente afecta al
paciente geridtrico es la Miositis Osificante, que consiste en la osificacién de teji-
dos blandos (musculos, tendones...) frecuentemente producida en el anciano tras
una caida (miositis post-traumdtica).

- Patologia articular (algias vertebrales, luxaciones, esguinces, artropatias,
artritis, artrosis, cifosis y escoliosis).

Las algias vertebrales o dolores vertebrales son frecuentes en el paciente
geridtrico debido a la degeneracién y pérdida de material visco-eléstico de los
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discos infervertebrales junto a un aumento de la curvatura a nivel dorsal (hiper-
cifosis), con o sin presencia de giba dorsal. Este aumento de curvatura dorsal
produce una compensacién a nivel de la curvatura cervical y lumbar con un
incremento de la lordosis.

Deterioration of
vertebral support

Hipercifosis dorsal.

Igualmente otras patologias asociadas como la Osteoporosis pueden incre-
mentar el dolor vertebral y favorecer la aparicién de fracturas.

La luxacién se define como el desplazamiento de cualquier parte del cuerpo
de su posicién o cavidad articular normal. Las luxaciones pueden presentarse en
el paciente geridtrico asociadas frecuentemente a una caida con apoyo de una
de las extremidades. Cuando existe una marcada debilidad muscular aumenta la
probabilidad de que se produzca dicha luxacién. Es frecuente la luxacién de la
articulacién glenohumeral tras caida y apoyo con la mano en el suelo.

El esguince y més concretamente el de tobillo es otra patologia que puede
afectar en cierta medida al paciente geridtrico. Suele producirse por un mal
apoyo del pie en el suelo, un deslizamiento, una caida o el uso de un calzado
inadecuado. Se produce una elongacién o ruptura (segin grado del esguince)
del |igqmento peroneo astmga“no anterior (L.L.E) presentando edema, tumefac-
cién e impotencia funcional en la zona.

Las artropatias inflamatorias son unas patologias articulares que cursan con
inflamacién. Son una afeccién extremadamente frecuente en el paciente geridtrico.

Dentro de este grupo de patologias encontramos la Avrtritis Reumatoide, la
Artritis Psoridsica, la Artritis Infecciosa o Séptica, la Espondilitis Anquilopoyética
(Enfermedad de Von Bechterew) y la Gota Tofécea. La Artritis Reumatoide es la
mds frecuente de las citadas. Se trata de una afeccién sistémica y autoinmune
que cursa con brotes y provoca inflamacién crénica de las articulaciones, pudien-
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do llegar a ser una patologia muy dolorosa e invalidante y produciendo defor-
midades articulares como la caracteristica réfaga cubital.

Artritis reumatoide. Réfaga cubital.

Las patologias degenerativas son propias en el paciente geridtrico, siendo la
Artrosis la patologia “estrella” y pudiendo afectar a cualquier articulacién del
organismo, siendo més frecuente la afeccién de las articulaciones coxofemoral
(coxartrosis) y femoro-patelar (gonartrosis). Esta afeccién nos conduce en muchas
ocasiones hacia una protetizacién parcial o total de la articulacién afecta.

- Patologia del pie (Hallux Valgus, Dedos en Garra, Onicogrifosis, Pie
Diabético).

Es bastante frecuente encontrar alteraciones en los pies de los pacientes gerid-
tricos. Patologias articulares como el Hallux Valgus (coloquialmente conocido
como “juanete”) o alteraciones en las ufias como la Onicogrifosis (ufias en gar-
fio) pueden producir dificultades para la marcha e incluso favorecer las caidas.
El Hallux Valgus es una deformidad de los pies que afecta al primer radio, carac-
terizado por la desviacién lateral del primer dedo y una desviacién medial del
primer metatarsiano (metatarsus primus varus). Esto produce un cuadro mucho
mds complejo que una simple deformidad estética. Ademds el Ter dedo sufre un
movimiento de pronacién que tiende a hacer externa la cara plantar. La desvia-
cién de este dedo produce ademds una prominencia llamada bunion que con
gran frecuencia se inflama y en ocasiones se infecta y ulcera dando cuadros muy
dolorosos con el roce del calzado.

En el caso de la Onicogrifosis es frecuente encontrarla en pacientes encama-
dos o en aquellos que descuidan su higiene y aseo personal. Es necesario un tra-
tamiento Podolégico (toilettes diarias y empleo de sustancias antifingicas + que-
ratinoliticas como el Bifonazol Urea). En el caso de que con este tratamiento no
se consiga controlar la alteracién de la ufia, se procederd a impedir su crecimien-
to mediante una matricectomia total ungueal.
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Hallux valgus. Onicogrifosis.

La neuropatia diabética es otra de las patologias frecuentes en el paciente
geridtrico y presenta una importante y en ocasiones grave sintomatologia en los
pies. La diabetes tipo Il es la asociada a la obesidad y al envejecimiento, produ-
ciéndose de 60 a 150 casos nuevos al afio cada 100.000 habitantes. Se estima
que el 50 % de los pacientes diabéticos desarrollan dlceras en los pies. De ellos
1 de cada 5 requieren amputacién de los metatarsianos o a nivel transmetatar-
sal. El coste econédmico de cada paciente diabético se estima aproximadamente
en 6000 euros/afo.

Para prevenir la aparicién de Glceras en el pie es necesaria la estrecha cola-
boracién entre el enfermero/a, podélogo/a y fisioterapeuta, observando los
posibles signos de alerta (enrojecimiento de la piel, pérdida de sensibilidad, pre-
sencia de ampollas...) e interviniendo en caso de hallar alguno. Aconsejaremos
a los pacientes diabéticos que inspeccionen diariamente sus pies, inspeccionen el
calzado introduciendo la mano antes del pie ya que un cuerpo extrafio alojado
varias horas en el zapato podria producir una Glcera, no utilicen nunca agua
muy caliente o almohadillas eléctricas para calentarse los pies, no caminen nunca
sin calzado, no se auto-eliminen callosidades (acudir al podélogo), que se apli-
quen crema hidratante con frecuencia.

- Ofras patologias que afectan al paciente geriétrico

- ACV (accidente cerebro-vascular).

- Enfermedad de Parkinson.

- Miopatias.

- Demencia senil, Enfermedad de Alzheimer.
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FISIOTERAPIA EN EL PACIENTE GERIATRICO
:Qué es la fisioterapia?

El término fisioterapia procede del griego, physis (naturaleza) y therapeia
(tratamiento).

La Fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que median-
te la aplicacién de medios fisicos, curan, previenen y adaptan a personas disca-
pacitadas o afectadas de disfunciones psicosomdticas, somdticas y orgdnicas o
a las que desean mantener un nivel adecuado de salud.

En la historia de la humanidad existen numerosos antecedentes del uso de
agentes fisicos con fines terapéuticos. Desde el hombre primitivo encontramos
referencias a tratamientos basados en agentes fisicos para combatir la enferme-
dad y que debido a la concepcién de la misma (enfermedad) estaban asociados
en un principio a rituales mégicos y religiosos. En la Antigua Mesopotamia la
casta sacerdotal “Asu” era la encargada de realizar el tratamiento mediante
agentes fisicos y también mediante la Fitoterapia (terapéutica por medio de las
plantas). A su vez en el Antiguo Egipto esta funcién recaia en los sanadores lai-
cos llamados “Sinu”. En la América Precolombina, los Aztecas desarrollaron
métodos terapéuticos en el agua por medio de “bafios de vapor” llamados
temazcalli y los Mayas realizaban “bafios de sudor” denominados zumpulche.
Se puede afirmar que un punto de referencia importante para el desarrollo de la
Fisioterapia lo constituye el florecimiento de la cultura helénica encontrando en
Grecia un enfoque mds racional para entender la salud, la enfermedad y el tra-
tamiento, dejando de lado al empirismo en el que se habia basado hasta enton-
ces todo acto terapéutico. Y es aqui donde, muchos concuerdan, surgen los
padres de la Fisioterapia, la Kinesiologia y la Terapia Fisica. Hombres como
Hipécrates, Herodio y Aristételes entre ofros, sin dudas ponen las piedras funda-
mentales de la profesién.

La filosofia terapéutica de Hipécrates era la de impulsar las fuerzas de auto-
curacién del cuerpo e incorpora al movimiento como agente terapéutico (kinesio-
terapia), ademés de desarrollar métodos gimndsticos para fortalecer las extremi-
dades superiores e inferiores y prepararlas para la caza, el deporte y la guerra.
Estos Gltimos métodos fueron luego perfeccionados por Herodio en su tratado
“Ars Gimndstica”.

Asi empezamos a ver como desde sus origenes la Fisioterapia y la
Kinesioterapia se han desarrollado de forma paralela. A su vez Aristételes tam-
bién realiza diversos estudios en el campo del movimiento del cuerpo del hom-
bre y muy especificamente de la marcha humana. Ademds realiza experiencias
en el campo de la electroterapia mediante descargas eléctricas del pez torpedo,
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utilizéndolo para los ataques de gota. Toda esta herencia terapéutica del mundo
helénico fue posteriormente perfeccionada por la Civilizacién Romana, consoli-
dando conceptos bdasicos de la masoterapia (masaje), la hidrokinesiterapia, la
poleoterapia y los ejercicios terapéuticos.

En lo Edad Media, en el mundo musulmdn médicos como Maiménides,
Averroes y Avicena, describen en sus textos diversos agentes fisicos como masa-
jes, tracciones, ejercicios y manipulaciones para afecciones reumdticas y de
columna vertebral. En Europa la consolidacién del cristianismo pone su mirada
en el cultivo del espiritu y el més allé, dejando de lado la cultura de la salud.
Durante este periodo de tiempo se unen los llamados cirujanos-barberos y sani-
tario-boticarios para la atencién de las personas hasta que en 1215 una ley que
es aprobada en varios paises europeos, prohibe la prdctica de la cirugia (de la
voz griega kier = mano) a los médicos. Asi los médicos que principalmente uti-
lizaban la botdnica y tenian acceso a la Universidad son considerados los sana-
dores de clases altas e influyentes y los cirujanos-barberos sin formacion
Universitaria, atendian a las clases més humildes. Un importante grupo de estos
cirujanos evolucionard con el tiempo hasta desarrollar la cirugia actual, la cual
muchos siglos después, vuelve a integrarse con la medicina. Sin embargo otro
grupo de esos primeros cirujanos-barberos se inclinaron por los agentes fisicos
con fines terapéuticos manteniendo la tradicién en la Edad Media. Asi podemos
afirmar que cirujanos y fisioterapeutas tienen histéricamente un tronco coman.

Con el Renacimiento se renueva en Europa el interés por los cldsicos y las
grandes obras del pasado son releidas y estudiadas, no quedando la Fisioterapia
ajena a esta corriente. En la Edad Moderna el significativo avance de la ciencia
amplia el horizonte de la medicina y en la Fisioterapia comienzan a aparecer
nombres que desarrollan técnicas especificas que utilizamos hoy en dia. Asi P.
Henrik Ling funda en Estocolmo en 1813 el Instituto Real de Gimnasia redactan-
do su gran obra “Principios Generales de la Gimnasia” y desarrolla a su vez la
préctica y ensefianza del llamado “Masaje Sueco”.

Dos alumnos suyos Liedbeck y Georgil, publican tras la muerte de Ling su
obra y es precisamente Georgil quien en 1847 creé el término Kinesioterapia.
Por su parte en EEUU se desarrolla la terapia manipulativa articular por medio
de Andrew Taylor Still (Osteopatia) y Daniel David Palmer (Quiropraxial).
También se deben destacar el gran impulso de la hidroterapia y balneoterapia
que dan Sebastidn Kneipp y Vincent Priessnitz y los estudios de Gustav Zander
en el terreno de la mecanoterapia. A principios del siglo XX se impulsa en hos-
pitales de Londres el tratamiento de patologias respiratorias por medio de agen-
tes fisicos poniendo las bases de la Fisioterapia respiratoria. A mediados del siglo
XX tras las Guerras Mundiales y varias epidemias como la poliomielitis, es cuan-
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do se toma conciencia entre la comunidad médica de la necesidad de la profe-
sionalizacién en el mundo de la Fisioterapia con lo cual se crean las primeras
carreras con titulo universitario de especialista en la materia: Fisioterapeuta y
Kinesiélogo. En el afio 1800, Isabel Il crea un cuerpo de asistentes técnicos sani-
tarios (ATS) por medio de una ley de instruccién piblica. Posteriormente estos
pasan a ser practicantes. En 1900 sale una orden que capacita a dichos practi-
cantes para la realizacién de masaje terapéutico. En 1957 nace la especialidad,
conociéndose como ayudantes de Fisioterapia. El 7 de octubre aparece el plan
de estudios de Fisioterapia por una orden ministerial. En 1971 ya se expiden titu-
los de Fisioterapia. En 1980 se acepta en la Universidad. En octubre de 1983
aparece la 1° escuela Universitaria de Fisioterapia en Valencia. Con el Real
Decreto 1414/1990 de 26 Octubre se creé el titulo de Diplomado en Fisioterapia
(actualidad).

ARSENAL TERAPEUTICO DEL FISIOTERAPEUTA

El fisioterapeuta dispone de un amplio abanico de técnicas tales como:

- Cinesiterapia: Movimiento del cuerpo humano con fin terapéutico.

- Termoterapia: Calor con fin terapéutico.

- Crioterapia: Frio con fin terapéutico.

- Electroterapia: Electricidad con fin terapéutico.

- Fototerapia: Radiaciones UV con fines ferapéuticos.

- Hidrocinesiterapia: Combinacién del movimiento y del agua con fines tera-
péuticos (Bad Ragaz, Halliwick...).

- Hidroterapia: Agua aplicada externamente con fin terapéutico (Duchas,
Chorros de Kneipp...).

- Talasoterapia: Aplicacién externa del agua marina y del clima maritimo con
fines terapéuticos.

- Masoterapia: Aplicacién del masaje en todas sus variedades con fin tera-
péutico.

Dentro de la Fisioterapia no existen especialidades regladas y oficiales, pero
s que encontramos varias ramas dentro de la misma en las que el Fisioterapeuta
puede formarse, tales como la Fisioterapia Pre y Post Quirdrgica, Fisioterapia en
el Sistema Nervioso, Fisioterapia Infantil, Fisioterapia Geridtrica, Fisioterapia
Deportiva, Fisioterapia en Obstetricia, Fisioterapia Respiratoria, Fisioterapia
Veterinaria (Equina), etc.

LA FISIOTERAPIA Y LA PREVENCION DE CAIDAS EN EL PACIENTE GERIATRICO
La marcha humana sufre diversas modificaciones a lo largo de nuestra vida.
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En el anciano dichos cambios son més notables, observando la caracteristica
“marcha senil” con pasos cortos, lentos y levantando apenas los pies del suelo.
Se produce una disminucién en la base de sustentacién aumentando por tanto el
riesgo de caidas.

¢La fisioterapia puede prevenir caidas en el paciente geridtrico?

Hay varios estudios publicados que muestran la efectividad de los programas
de Fisioterapia en pacientes geridtricos. Uno de ellos corresponde a una revisién
bibliografica de varios estudios, en el que se muestran los resultados obtenidos
por diversos Fisioterapeutas en varios centros con pacientes institucionalizados y
no institucionalizados. Dicha revisién concluye que la Fisioterapia en el anciano
produce mejoras en el sistema cardiovascular y musculo-esquelético con pérdida
de peso, mejora en el metabolismo lipidico (disminucién del colesterol LDL,
aumento del HDL y disminucién de los triglicéridos), mejora en la tensién arteridl,
aumento de la capacidad vital respiratoria, prevencién de la osteoporosis, mejo-
ra en la marcha y coordinacién por tanto previniendo las caidas, beneficios psi-
colégicos mejorando la ansiedad y mejora en las relaciones sociales ya que
dichos programas de fisioterapia se realizan en grupo.

Disefio de un programa de fisioterapia en el paciente geridtrico

En todo centro o institucién geridtrica nos encontramos con pacientes vdlidos
y NO vdlidos. Los pacientes vélidos son aquellos que pueden realizar por ellos
mismos la mayor parte de las AVD (Actividades de la Vida Diaria) como deam-
bular, el aseo personal, vestirse, alimentarse, relacionarse socialmente, efc. Los
pacientes no vélidos por el contrario son dependientes para la gran mayoria de
las AVD, permaneciendo algunos de ellos encamados.

Los programas de Fisioterapia se plantean de manera diferente, segin el esta-
do de dependencia del paciente. En los pacientes vélidos la Fisioterapia consis-
tird en la realizacién de un programa de ejercicio grupal, que estimule la movi-
lidad muscular y articular, y el incremento de la capacidad aerébica del pacien-
te (En Gimnasio). Igualmente dentro del grupo de los vélidos encontraremos a
pacientes con alguna patologia instaurada, que deberemos tratar individualizan-
do el tratamiento (En Clinica). En el caso de los pacientes no vdlidos, el objetivo
principal serd el mantener la méxima capacidad funcional posible, evitando la
atrofia muscular y la anquilosis articular. Realizamos la Fisioterapia normalmen-
te a pie de cama del paciente.
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Programa de fisioterapia en el paciente geridtrico.

FRECUENCIA De 3 4 5 veces por semana
INTENSIDAD Moderada a vigorosa (55 — 90 % FC max)
DURACION 20 minutos minimo

Aerobica, implicando grandes grupos musculares. Se realizaran
TIROACTIVIDAD actividades de fortalecimiento muscular y ganancia de flexibilidad.

Componentes de la sesién.

- Movilizacion articular

CALENTAMIENTO - Ejercicio aerdbico ligero Tiempo: 10 — 15 min.
- Estiramientos

i‘éf!%%l%g Caminar, trotar, bicicleta, nadar. Tiempo: 15 — 60 min.

§ T Rl o e 29| oo 1020

VUELTA A LA CALMA | Ejercicio aerdbico ligero. Tiempo: 10 — 15 min.

Estiramientos + relajacion.

Precauciones en la realizacién de los ejercicios

Los saltos, trotes o carreras deben eliminarse si existen problemas osteoarticu-
lares. Se recomienda no despegar los pies del suelo al hacer el ejercicio. La bici-
cleta NO seré recomendable para ancianos con problemas de visién. Se sustitui-
ré por bicicleta estdtica.

Programa de fisioterapia.
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Tratamientos en clinica (pacientes vélidos)

Patologias tales como dolor, contracturas musculares, falta de movilidad arti-
cular, mejora del equilibrio, reeducacién de la marcha, mejora de la propiocep-
cién, etc. Empleamos diversas técnicas ya comentadas al principio de la comuni-
cacién (Cinesiterapia, electroterapia, termoterapia, efc.). Tratamiento individuali-
zado.

Fisioterapia en clinica.

Fisioterapia en pacientes NO vdlidos

Presentan riesgo muy elevado de atrofia muscular, anquilosis, rigidez articu-
lar, osteoporosis y Ulceras por presién. El tratamiento esté enfocado a prevenir la
aparicién de estas complicaciones.

Tratamiento mediante ejercicios isométricos suaves, movilizaciones activas (si
es posible) o activo - asistidas, intentando dejar como Gltimo recurso la moviliza-
cién pasiva. Electroanalgesia para el dolor (TENS), termoterapia, masoterapia,
diagonales de Kabat (ACV), ejercicios de Bobath, etc.

Fisioterapia en NO vélido.
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