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				INTRODUCCIÓN

				La atención directa domiciliaria a las personas dependientes se presenta como un recurso más dentro de una extensa cadena asistencial. Sin embargo, se podría afirmar que se trata del eslabón más esencial de la cadena, convirtiéndose además en un recurso que, sea temporal o definitivo, siempre se caracteriza por ser complementario.

				La figura del auxiliar de ayuda a domicilio emerge como un profesional polivalente que debe contar con conocimientos mixtos (sociales y sanitarios), que suponen una pieza clave dentro de la prestación del servicio y de los que partirá para desarrollar una labor multifuncional durante las intervenciones asistenciales.

				Además, tiene que ser un profesional con habilidades técnicas y humanas, sustentadas sobre una sólida base de principios éticos, cuya misión principal será proporcionar el máximo grado de bienestar físico, psicológico y social a la persona dependiente.

				Para ello, realizará tareas como la higiene personal del usuario, la administración de alimentos y determinados tratamientos médicos, la movilización del individuo dependiente, etc. Hay que tener presente que la aplicación correcta de estas técnicas implica un ejercicio de responsabilidad y una fuerte vocación.

				El alumno que decide formarse en este oficio debe saber que cada usuario ha de ser tratado de forma individual, ya que sus necesidades y requerimientos varían según múltiples factores como, por ejemplo, su estado de salud, nivel de dependencia o, incluso, personalidad. No existen dos usuarios idénticos y, por lo tanto, tampoco unas reglas universales. De hecho, las labores sanitarias pueden resultar, en ocasiones, complejas y plantear numerosas dudas, pero el auxiliar sabrá velar en todo momento por la seguridad del usuario.

				Sumergirse en el universo privado de las personas convierte al profesional de atención directa en una persona cercana al usuario, con el que desarrollará una relación de confianza, aunque tiene que esforzarse por mantener la perspectiva de sus cuidados en el contexto de la unidad convivencial. Con este objetivo debe involucrar al resto de sus miembros, especialmente, a aquellos que desempeñan la labor de cuidador principal.

				Es importante tener una firme convicción en el hecho de que ayudar a otros puede llegar a ser una actividad profesional altamente gratificante y, a partir de ahí, implicarse en las tareas diarias, adquiriendo el compromiso de mantener un constante aprendizaje para prestar un servicio de calidad y constituir una figura fundamental dentro de la cadena asistencial.
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				1.1. El proceso de envejecimiento

				Envejecer forma parte de la vida y el proceso del envejecimiento no es más que una etapa dentro del ciclo vital de una persona. No se debería observar el proceso desde una dimensión dramática ni tampoco desde una óptica pesimista. Envejecer no significa «dejar de ser válido» o «convertirse necesariamente en una persona dependiente».
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				Lo que sí es cierto es que el envejecimiento en sí mismo comporta una serie de modificaciones estructurales y funcionales que, en ocasiones, pueden repercutir tanto en la calidad de vida del anciano como en el mantenimiento de sus funciones vitales básicas, lo cual puede hacerle más propenso a sufrir patologías.

				
					
						
								
								El proceso de envejecimiento es un proceso continuo e irreversible. Aunque existen múltiples teorías sobre cómo y desde cuándo se produce, no hay una única teoría que pueda explicarlo.

							
						

					
				

				Este proceso implica una serie de cambios a distintos niveles: biológicos, psíquicos y sociales.

				1.1.1. Cambios biológicos

				La esfera biológica del ser humano se relaciona con los procesos vitales, que se manifiestan a través de las distintas funciones y estructuras del cuerpo. Durante el envejecimiento, se produce una serie de modificaciones biológicas, es decir, de células, tejidos y órganos del cuerpo. Estos cambios se presentan en forma de modificaciones estructurales y funcionales.

				A continuación, se detallarán algunos de los cambios biológicos principales que se dan durante el proceso de envejecimiento en piel, cabello, uñas, aparato musculoesquelético, órganos de los sentidos, aparato cardiovascular, aparato respiratorio, aparato digestivo, sistema excretor, aparato genital, aparato endocrino, sistema inmune y sistema nervioso.

				Con el paso del tiempo, las células y los tejidos tienden a disminuir su capacidad de regeneración, de forma que todos los órganos y sistemas del cuerpo humano se ven afectados.

				El primer órgano en envejecer es la piel. Lo más característico del envejecimiento cutáneo es la pérdida de elasticidad y la tendencia a la deshidratación, responsables de la aparición de las arrugas.

				Además, las glándulas sudoríparas tienden a atrofiarse, por lo que el anciano presenta menos sudoración.

				Asimismo, las heridas tardan más en cicatrizar, la piel se vuelve más pálida y el vello crece mucho más despacio.

				En el cabello es típico el encanecimiento. Esto sucede porque con la edad disminuye o desaparece la melanina (sustancia responsable del color) de los folículos pilosos del pelo. Otra manifestación del envejecimiento del cabello también puede ser la alopecia (caída del pelo).

				Las uñas se vuelven más gruesas y quebradizas, y suele resultar más difícil cortarlas.

				Dentro del aparato musculoesquelético, los huesos tienden a desmineralizarse, es decir, pierden mucho calcio. Esto los hace más frágiles y, por ello, el riesgo de sufrir fracturas óseas es mayor en los ancianos. Las mujeres suelen perder más calcio que los hombres, sobre todo a partir de la menopausia.

				Asimismo, en la columna vertebral, los discos intervertebrales se desgastan y reducen su tamaño, lo cual origina que los espacios vertebrales sean más estrechos; de este modo, al estar más juntas las vértebras, la persona disminuye de estatura. Debido a estas modificaciones que sufre la columna, aparece un fenómeno que consiste en que el cuerpo se va hacia delante, buscando encontrar el punto de equilibrio; esta nueva posición corporal se conoce con el nombre de «cifosis dorsal».
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				Al mismo tiempo, los miembros inferiores deben adaptarse para soportar nuevamente el peso del cuerpo, de forma que los pies se van hacia fuera y los hace más susceptibles de padecer deformidades y callosidades. Todos estos cambios provocan en el anciano alteraciones en el equilibrio, la marcha y la alineación corporal.

				Durante el proceso de envejecimiento, las articulaciones de los huesos experimentan cambios, de forma que se vuelven más rígidas y menos móviles. Esto sucede porque las superficies articulares de los huesos se desgastan con los años, que unido a la pérdida de masa ósea provocan que las articulaciones puedan llegar incluso a presentar deformidades anatómicas evidentes, así como dolor y limitación en los movimientos.

				Los músculos pierden elasticidad y se pierde masa muscular, lo cual favorece la aparición de debilidad y la pérdida de fuerza. Cabe destacar no solo la importancia de fomentar la actividad física en las personas mayores sino también en la época adulta, pues el ejercicio regular mantiene los músculos en forma durante más tiempo.

				En los órganos de los sentidos aparecen también cambios debidos al paso del tiempo:

				
					• Vista: se aminora la agudeza visual y la capacidad de acomodación del ojo. El cristalino se agranda y aparece la presbicia (dificultad para enfocar los objetos de cerca). Además, el ojo tiende a estar más seco al disminuir su capacidad lacrimal y la pupila, que es como un diafragma que reacciona a los cambios de luz, se hace más perezosa, de forma que el anciano tolera peor el paso de la oscuridad a la luz y viceversa. Otro cambio que se produce en la vista es la disminución de la amplitud del campo visual.

				
				Todos estos cambios merman los reflejos del anciano al reducir proporcionalmente la capacidad de reacción, pues tardan más tiempo en percibir las imágenes.

				• Gusto: en la boca, las papilas gustativas de la lengua y la mucosa comienzan a atrofiarse, y disminuye la producción de saliva. La cavidad bucal del anciano suele estar más seca y se produce, también, la pérdida de piezas dentarias; por estos motivos, los ancianos ven reducida su capacidad para distinguir los sabores.

					• Oído: existen cambios degenerativos en el interior del oído que conllevan una merma de la capacidad auditiva, pero esto no significa que todos los ancianos estén sordos. Existe la creencia popular de que esto siempre es así y, con frecuencia, las personas aumentan el volumen de su voz cuando se dirigen a un anciano. El auxiliar de ayuda a domicilio debe recordar que la disminución de la capacidad auditiva típica del envejecimiento no siempre es sinónimo de sordera.

			
				Otra característica del envejecimiento del oído es la tendencia a la acumulación de cerumen, lo cual favorece la infección y la pérdida de audición cuando se forman tapones. Asimismo, un rasgo que se puede observar a simple vista es que el pabellón auricular aumenta de tamaño con la edad; esto sucede por un crecimiento del cartílago.

				• Tacto: existe cierta pérdida de sensibilidad dolorosa y térmica debido a que las terminaciones nerviosas sensitivas que inervan la piel también tienden a atrofiarse.

					• Olfato: se pierden sensaciones olfativas porque el nervio olfativo se degenera. Es importante que el auxiliar de ayuda a domicilio tenga en cuenta este cambio fisiológico, ya que algunos de los accidentes domésticos más frecuentes se producen precisamente por la pérdida olfativa. Los ancianos no tienen la misma capacidad para detectar olores como, por ejemplo, el gas o el humo de un incendio, que una persona adulta.
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				En el aparato cardiovascular se producen algunos cambios en la forma y tamaño del corazón. Además, la capacidad de bombeo de la sangre disminuye ante la actividad física. También las paredes de las arterias se vuelven más rígidas, lo que favorece el aumento de la Tensión Arterial (TA), es decir, la fuerza que debe hacer la sangre para pasar por las arterias. Es importante saber que el hecho de que el anciano sea más propenso a tener cifras de TA más elevadas que en la época adulta, no significa que todos sean hipertensos.

				En el aparato respiratorio los pulmones del anciano menguan en volumen y peso. Además, los cambios óseos y musculares (mencionados anteriormente), que también afectan a la caja torácica, hacen que la capacidad de distensión cuando el aire entra en los pulmones sea menor; esto provoca que la respiración de las personas mayores sea más abdominal que torácica. De hecho, utilizan la musculatura abdominal para compensar la falta de distensión de la pared costal.

				El reflejo de la tos se deprime y existe una mayor tendencia a acumular secreciones bronquiales, ya que el anciano tiene dificultad para expulsarlas por no toser eficazmente. Todo esto favorece la aparición de infecciones respiratorias, en especial, neumonía.

				Los cambios más significativos que se producen en el aparato digestivo consisten en una atrofia de la mucosa y una disminución de la movilidad que va desde el esófago hasta el intestino grueso. A estos movimientos del aparato digestivo, que son los que facilitan que los alimentos ingeridos avancen, se les denomina «movimientos peristálticos». Al disminuir el peristaltismo, las digestiones son más largas. Además, la secreción de ácidos en el estómago también disminuye, por lo que los alimentos tardan más en digerirse. Otro cambio consiste en que la bilis, que expulsa la vesícula para facilitar la digestión de los alimentos, se vuelve más espesa y, por este motivo, el anciano es más propenso a desarrollar cálculos biliares.

				Durante el proceso de envejecimiento aparece en el sistema excretor, por un lado, una clara predisposición al estreñimiento porque el intestino grueso es menos activo y existen fenómenos atróficos en la mucosa, y, por otro lado, dentro del sistema excretor se manifiestan cambios en el aparato urinario.

				Los riñones también disminuyen de tamaño y volumen, al igual que sucedía con otros órganos como los pulmones o el corazón. Se produce una pérdida de capacidad para concentrar y producir orina en los riñones y, al mismo tiempo, el esfínter de la uretra se vuelve más débil, permitiendo la salida involuntaria de orina. Esta alteración puede causar desde las pérdidas leves de orina hasta la incontinencia urinaria.

				Asimismo, la vejiga reduce su tamaño, sobre todo en los hombres, debido a que la próstata aumenta. Además, la vejiga, que tiene una capa muscular, sufre una pérdida de tono muscular haciendo que le resulte más difícil retener la orina. Todos estos cambios del aparato urinario vuelven al anciano más propenso a desarrollar infecciones de orina.

				En el aparato genital, tanto del hombre como de la mujer, también se producen modificaciones evidentes. En la mujer, además de la pérdida de su capacidad reproductora tras la menopausia, existe una disminución de hormonas (estrógenos) que provoca cambios notables como la pérdida del vello púbico, sequedad vaginal, propensión a las infecciones, flaccidez y disminución de tamaño de los senos. En el hombre también se produce una pérdida de vello púbico, los testículos disminuyen de tamaño y hay un aumento del tamaño de la próstata. Esta glándula del aparato genital aumenta de tamaño con la edad; esto se considera normal, por tanto, no significa que todos los ancianos varones tengan una enfermedad. La afección más frecuente y grave de esta glándula es el cáncer de próstata.

				Cuando envejece el aparato endocrino, existe una disminución en la secreción de hormonas. En la mujer destacan sobre todo la reducción de los estrógenos y la progesterona.

				Asimismo, disminuye, tanto en el hombre como en la mujer, una hormona que se segrega en el páncreas llamada «insulina», lo que provoca un aumento de la glucosa, ya que la principal función de la insulina es quemar la glucosa y fruto de esta combustión se obtiene la energía. Al existir menos insulina, existe más glucosa que no se quema y, por tanto, tiende a acumularse en la sangre. Este cambio debido a la edad no implica que todos los ancianos sean diabéticos, pero sí que tienen más tendencia a la hiperglucemia.
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				En cuanto al sistema inmune, disminuyen tanto las defensas del organismo como la producción de anticuerpos. Esto provoca que el anciano sea más vulnerable a contraer infecciones y, al mismo tiempo, estas pueden ser más graves que en el adulto sano.

				Los cambios que se ocasionan en el sistema nervioso, cabe destacar que el cerebro disminuye de peso y tamaño, al igual que sucedía con otros órganos del cuerpo. Los cambios más significativos que se pueden apreciar en el envejecimiento del sistema nervioso son el descenso de la coordinación en los movimientos, la pérdida de algunas capacidades cognitivas y la reducción de los reflejos.

				En resumen, todos los órganos, tejidos y sistemas del cuerpo humano experimentan cambios biológicos debidos al envejecimiento que determinan, de un modo u otro, alteraciones en la funcionalidad. Estos cambios se manifiestan en muchos casos como pérdida o limitación para realizar actividades físicas, sin que tenga que estar directamente relacionado con la enfermedad. Por tanto, es importante que el auxiliar de ayuda a domicilio comprenda que el envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, aunque lleve implícita alguna limitación física.

				1.1.2. Cambios psíquicos

				La mente humana es muy compleja y está directamente relacionada con la actividad cerebral. Todo lo relativo a la mente abarca desde los mismos pensamientos hasta las conductas o las emociones. Durante la vida, la mente se va desarrollando paralelamente al desarrollo cerebral, de forma que un recién nacido tiene una actividad mental limitada porque aún no se han desarrollado muchas partes del cerebro necesarias.

				
					
						
								
								Son muchas las incógnitas acerca de las áreas cerebrales que el ser humano utiliza, pero lo que es indudable es que con el paso del tiempo el cerebro también envejece y, por tanto, se producen ciertos cambios psíquicos que pueden derivar en la pérdida de ciertas capacidades mentales.

							
						

					
				

				Los cambios psíquicos que forman parte del proceso natural del envejecimiento no siempre tienen por qué ser iguales o uniformes en todos los ancianos.

				Con el paso del tiempo, en el pensamiento se produce un enlentecimiento y aumentan las dificultades para tomar decisiones o para realizar algunas operaciones del razonamiento lógico como, por ejemplo, contar dinero, establecer horarios, etc.

				La memoria tiende a disminuir, pero es típico en el anciano sano perder memoria reciente (a corto plazo) y, sin embargo, conservar la memoria lejana (a largo plazo) de hechos pasados.

				La personalidad no suele cambiar, si bien es cierto que las personas mayores tienden a volverse más conservadoras, sobre todo en el valor que le dan a los objetos materiales. Los patrones de conducta se van haciendo más rígidos e inadaptables. También es característico que en este proceso de envejecimiento los individuos se vuelvan más inseguros ante los cambios y necesiten establecer rutinas diarias para superar esta inseguridad. Las personas cuando envejecen son conscientes de que están en la última etapa de su vida y la aparición de sentimientos como el miedo a la muerte es muy frecuente.
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				Este miedo se puede manifestar de muchas formas: inseguridad, aislamiento, cambios de humor, tristeza y depresión, etc. Hay ancianos a los que les cambia el carácter y parecen estar continuamente enfadados; otros desarrollan rasgos con tendencia al egocentrismo, se vuelven irascibles e impacientes. Es importante insistir en que esto no es siempre así y que los cambios psíquicos del envejecimiento no siempre se manifiestan por igual en todas las personas.

				1.1.3. Cambios sociales

				
					
						
								
								Los cambios sociales en el proceso de envejecimiento pueden afectar a tres ópticas dentro del rol social de los individuos: como persona individual, como miembro de la familia y como miembro de la comunidad.

							
						

					
				

				El ser humano está en constante interacción con su entorno. De este modo, las relaciones que se establecen con los demás se llaman «relaciones sociales». Estas relaciones van cambiando con el paso de los años y en función de la etapa de la vida en la que se encuentra la persona (relaciones de amigos en la infancia, relaciones de pareja en la adolescencia y la etapa adulta, relaciones con los padres y los hermanos, etc.).

				Son muy numerosos los cambios del anciano como individuo en su rol social y, en cada caso, dependen de muchos factores del entorno. Por supuesto, también dependen de cómo hayan sido las relaciones sociales establecidas hasta este momento de la vida. Cabe destacar el rol social del anciano como persona individual, como miembro de una unidad familiar y como miembro de una comunidad.

				El anciano como persona individual puede experimentar sentimientos de frustración o de pérdida de utilidad. El nivel de autoestima con el que llega el individuo a esta etapa de la vida es fundamental a la hora de afrontar los cambios propios de la edad. En el ámbito estrictamente social del ser humano como ser individual, la persona no solo establece relaciones con el entorno sino que de algún modo, también interactúa consigo misma. El sujeto establece una relación consigo mismo desde que es consciente de su propio «yo».

				Durante el proceso de envejecimiento, la persona puede empezar a contemplar aspectos como el final de su etapa biológica que se materializa con la propia muerte. El ser consciente de la proximidad de este final puede provocar en el individuo no solo miedo, tristeza o impotencia, sino también tendencia al aislamiento o, por el contrario, impulsos vitales por hacer todas aquellas actividades que en otro tiempo no pudo realizar.

				Asimismo, la autoestima, el autocuidado y la autorrealización personal son conceptos determinantes en el envejecimiento. 

				La autoestima es importante porque cuanto mayor sea, mayor aceptación del paso del tiempo se tendrá. El autocuidado también es relevante, dado que mientras no se manifiesten limitaciones físicas por motivos fisiológicos o patológicos, la persona mide su nivel de independencia proporcionalmente a su capacidad de autocuidado. Es importante para el anciano sentir que no depende de otros para realizar las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD).
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				La autorrealización personal y el sentirse satisfecho con su propia trayectoria vital en cuanto a la toma de decisiones e iniciativa también determina un mejor afrontamiento del envejecimiento social como ser individual.

				Como miembro de la unidad familiar, el anciano pasa por diferentes etapas. En un primer momento de la vejez y justo después de la jubilación, la persona aún mantiene un rol independiente y conserva muchas de sus facultades físicas e intelectuales, lo cual permite que asuma un papel fundamental en el cuidado de hijos y nietos. Posteriormente, a medida que avanza el tiempo y comienzan a manifestarse los cambios biológicos y psíquicos más evidentes, incluso pudiendo aparecer enfermedades y complicaciones, el rol cambia y son los hijos o los nietos los que deben cuidar al anciano. El paso por las diferentes etapas depende mucho de las relaciones familiares y del carácter individual del sujeto.

				La propia personalidad del individuo y cómo se han desarrollado las relaciones familiares durante la etapa adulta determinan la forma en que se establecen en este momento de la vida.

				Es importante que el auxiliar de ayuda a domicilio conozca, en primer lugar, los aspectos más importantes de la propia historia de vida del anciano: cómo vivía, qué acontecimientos importantes le han sucedido a lo largo de su vida, qué hábitos alimenticios ha tenido, cuál es su prisma sobre los distintos temas sociales (vivienda, ocio, noticias de actualidad, etc.).

				En segundo lugar, es relevante que sepa cómo son sus relaciones familiares: si tiene hijos o nietos, su estado civil, si tiene hermanos y de qué forma se relaciona con ellos (habitual o esporádicamente, en un clima de afectividad mutua o con relaciones conflictivas, etc.). Todo este enfoque global del anciano es necesario para saber abordar con eficacia la relación de ayuda.

				Existen situaciones extremas en las familias desestructuradas o en los ancianos sin familia, en cuyo caso el sujeto se vuelve más especial al demandar con frecuencia servicios públicos o privados tanto de asistencia social como sanitaria. En este tipo de situaciones se puede generar la denominada «dependencia social», en la que el individuo busca cubrir la necesidad de relacionarse debido a la carencia afectiva de su entorno.

				El anciano como miembro de la comunidad experimenta diferentes etapas que varían en función de lo más o menos valorado que se sienta. En este caso, el envejecimiento social se vivencia, en muchos casos, a partir del momento de la jubilación. En esta etapa, disminuyen y son frecuentes los sentimientos de frustración y de pérdida de utilidad que experimenta la persona. Por este motivo, es necesario que todos los individuos se preparen psicológicamente para afrontar la jubilación.

				La jubilación comporta varios aspectos. Por un lado, el final de una etapa de la vida, generalmente muy larga, que ha supuesto el desempeño de la actividad laboral y, por otro lado, la adquisición de un derecho económico: la pensión.

				Si desde antes de la jubilación la persona planifica todas aquellas actividades que siempre quiso hacer y cuando llega el momento empieza a realizarlas, esta etapa se sobrelleva mejor. El jubilado debe aprender a vivir sin trabajar y buscar alternativas como, por ejemplo, leer, viajar, aumentar los vínculos familiares o practicar una actividad física.
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				La sociedad en general suele valorar más a los individuos activos que contribuyen con su trabajo al desarrollo social y la generación de riqueza. La persona jubilada pasa a convertirse en un sujeto pasivo para la comunidad y esto puede provocar sentimientos de frustración e impotencia. En muchas culturas de países subdesarrollados, se valora al anciano mucho más que en nuestra sociedad avanzada; esto se debe en parte a que la mentalidad no está tan enfocada a la generación de riqueza.

				Sería muy importante que el entorno comunitario más próximo a la persona anciana (amigos, vecinos, asociaciones, centros sociales, etc.) transmitiese el mensaje de lo importante que es en realidad para nuestra sociedad contar más con el mayor, ya que puede aportarnos sus conocimientos y las posibilidades de contribuir con otras tareas son numerosas: pertenencia a grupos y asociaciones, sindicatos, organismos, etc.

				
					
						
								
								Actividad

								Piense y razone cuatro cambios biológicos que se producen en cualquier aparato o sistema del organismo de los que se presentan en el proceso de envejecimiento. Enumere las características de estos cambios.

							
						

					
				

				1.2. La enfermedad y la convalecencia

				Existen numerosas definiciones para el término «enfermedad». Si se definiese solo como «ausencia de salud» (concepción clásica definida únicamente desde un punto de vista orgánico), se debería saber primero qué es la salud.

				Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), salud hace referencia a: «estado de completo bienestar físico, psíquico y social, y no sólo la ausencia de enfermedad». Atendiendo a esta definición, podría deducirse que enfermedad siempre será lo contrario de salud y viceversa. Además, si la salud implica un «estado de bienestar», es fácil comprender que la enfermedad comportará un «estado de malestar».

				
					
						
								
								La enfermedad consiste en cualquier alteración del estado de salud del organismo humano que implique variaciones en los procesos considerados como normales o fisiológicos.

							
						

					
				

				Cabe destacar que entre los conceptos de «salud» y «enfermedad» existen muchos términos intermedios, por lo que es difícil precisar ambos extremos.

				Las causas de cualquier enfermedad también pueden ser múltiples, pero suelen clasificarse de forma general en dos tipos: internas (pueden provenir del propio organismo) o externas (pueden adquirirse del exterior).

				Asimismo, la clasificación de las enfermedades resulta compleja, ya que pueden ser de muchos tipos: infecciosas, hereditarias, autoinmunes, degenerativas, terminales, crónicas, agudas, etc. Incluso existe una clasificación de enfermedades raras o poco comunes consideradas así porque suelen ser de origen desconocido y con una baja incidencia en la población mundial.

				Lo más característico de cualquier enfermedad es cómo se manifiesta, es decir, cuáles son sus signos y sus síntomas.

				Por un lado, el signo de una enfermedad es una manifestación objetiva. Un signo es algo que se puede ver y, a veces, medir, por ejemplo, la fiebre, la inflamación, la deformidad anatómica, el enrojecimiento de la piel, las vesículas, etc. Por otro lado, el síntoma de una enfermedad es una manifestación subjetiva, es decir, un síntoma es lo que siente la persona; no se puede ver y es muy difícil de medir. Ejemplos de síntomas de una enfermedad son el dolor, la sensación de mareo, la pérdida de sensibilidad o el cansancio.

				El diagnóstico de cualquier enfermedad se realiza mediante una valoración integral de la persona. Es importante valorar los síntomas de una enfermedad mediante la búsqueda de los signos de la misma, puesto que esta es la forma más sencilla y común de establecer un diagnóstico.

				
					
						
								
								Ejemplo

								Si una persona refiere que le duele un brazo tras darse un golpe, el dolor sería el síntoma. Si en el lugar donde dice que le duele, presenta una inflamación o un hematoma, eso sería un signo.

							
						

					
				

				Las enfermedades pueden presentarse o no con signos y síntomas, aunque lo normal es que todas ellas se manifiesten de un modo u otro en algún momento.

				También puede suceder que distintas enfermedades tengan signos y síntomas comunes. Esto induce a que el médico tenga que realizar, a veces, un diagnóstico muy exhaustivo a través del historial del paciente, un examen físico minucioso, así como otras pruebas complementarias o exámenes de salud como, por ejemplo, radiografías o análisis de sangre.

				Además de enfermedades, se dice que existen enfermos. Esta consideración se basa en que una misma enfermedad puede manifestarse de forma diferente en una persona u otra. Por tanto, afirmar que no hay enfermedades sino enfermos, se fundamenta en que cada organismo es independiente y tiene sus propias características, por lo que la forma de reaccionar contra la enfermedad varía en función de estos factores. El auxiliar de ayuda a domicilio puede conocer en qué consisten algunas enfermedades, pero nunca tiene que olvidar la perspectiva de que cada persona es única.

				Las consecuencias de las enfermedades para el individuo también son múltiples. En general, se produce un debilitamiento en el cuerpo humano, las defensas bajan y la persona percibe un malestar. Cada enfermedad tiene sus propias características y, en muchas ocasiones, su evolución depende de las causas que la originan y de la capacidad del organismo para defenderse de ella. Todo esto hace que se pueda establecer un pronóstico médico y, en ocasiones, una previsión de posibles secuelas.

				
					
						
								
								La convalecencia es el periodo de tiempo comprendido entre el proceso de la enfermedad y el restablecimiento de la salud.

							
						

					
				

				Es una etapa de tránsito, que podría equivaler al proceso de recuperación, en la que no se puede afirmar que la persona está sana ni enferma. La convalecencia es el periodo en el que los signos y los síntomas empiezan a remitir o disminuir en intensidad. 

				Lo más característico de la convalecencia es que el sujeto debe guardar reposo que, según la indicación médica, puede ser relativo o absoluto.
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				Existe una convalecencia especial referida al periodo de recuperación comprendido desde una intervención quirúrgica hasta el restablecimiento de las funciones normales. Durante ese tiempo, la persona tiene que permanecer en reposo para recuperarse de la agresión externa que supone cualquier tipo de intervención quirúrgica. Pero se considera convalecencia especial porque este tiempo de reposo no necesariamente responde a una enfermedad previa, sino que se debe guardar hasta que finalicen procesos como, por ejemplo, el de la cicatrización de la herida quirúrgica, la recuperación funcional o la desaparición de síntomas. Así, existe una convalecencia tras un periodo de enfermedad y una convalecencia posquirúrgica.

				
					
						
								
								Actividad

								Reflexiones sobre los conceptos de «salud» y «enfermedad». Establezca la diferencia entre enfermedad y convalecencia.

							
						

					
				

				1.3. Las discapacidades

				Muchos usuarios de ayuda a domicilio necesitan precisamente de este tipo de asistencia por presentar alguna discapacidad. Actualmente, cuando se habla de una persona con discapacidad, se hace referencia a ella como un ser humano digno al que se valorará de un modo integral y de forma global. Esto incluye que no solo se deben observar sus limitaciones, sino también valorar adecuadamente sus capacidades y potenciarlas.

				Para comprender las discapacidades, se hace necesario reflexionar sobre otros términos o conceptos relacionados, así como saber diferenciarlos. Se trata de la definición de «deficiencia», «discapacidad» y «minusvalía».

				La OMS, entre los años 1980 y 1994, en su Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) definía deficiencia, discapacidad y minusvalía de la siguiente manera:

				• Deficiencia: «Toda aquella pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica».

					• Discapacidad: «Toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano».

					• Minusvalía: «Una situación desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su caso (en función de edad, sexo y factores sociales y culturales)».

				
				En esta primera clasificación de la OMS, se diferenciaban claramente los términos «deficiencia», «discapacidad» y «minusvalía». Pero al ceñirse estrictamente a las definiciones, se puede observar que la definición de discapacidad en sí misma ya incluía que para que se diera, tenía que existir previamente una deficiencia. Y a la vez, para que se presente la minusvalía, tienen que coexistir, al mismo tiempo, al menos una deficiencia o una discapacidad.
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								Ejemplo

								En el caso de un niño de unos doce años que tras un accidente tiene que ser intervenido quirúrgicamente y sufre la amputación de su mano derecha, la ausencia de la mano es la deficiencia, la imposibilidad para escribir es la discapacidad y los problemas de adaptación en la escuela constituyen la minusvalía.

								Pero esto no siempre tiene por qué ser así. También puede suceder que a una persona, por ejemplo, le falte el quinto dedo de la mano izquierda y, siendo esto una deficiencia, no tenga por qué suponerle ninguna discapacidad ni minusvalía.

								Debido a este tipo de apreciaciones, la CIDDM da paso a una nueva clasificación que incluye la posibilidad de que se dé la deficiencia sin que tenga por qué suponer discapacidad o minusvalía para el individuo.

							
						

					
				

				En el año 2001, la OMS aprueba una nueva clasificación, Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), en la que se abandonan los términos negativos (ausencia, restricción y situación desventajosa), planteando un enfoque más positivo. La CIF define las deficiencias como «problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviación significativa o una pérdida».

				La OMS en la CIF define discapacidad como un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación.

				Por tanto, minimiza los efectos de los conceptos «ausencia», «restricción», etc., añadiendo vocablos como «problemas», «dificultades» y «limitaciones». Con la definición de minusvalía, la CIF hace mayor hincapié en las restricciones de la participación y en la situación social de desventaja en la que queda la persona.

				En resumen, para diferenciar los términos «deficiencia», «discapacidad» y «minusvalía», hay que tener en cuenta que la deficiencia se refiere a un aspecto médico y está en la persona; la discapacidad define actividad, implica a la persona y a su entorno, y la interacción entre ambos; y la minusvalía incide sobre la situación social de desventaja.

				
					
						
								
								Ejemplo

								- Deficiencia: Juan tiene una lesión en sus córneas.

								- Discapacidad: la lesión de los ojos de Juan le impide leer con claridad.

								- Minusvalía: Juan no puede salir solo a la calle porque tiene un grado importante de ceguera y en su barrio hay muchas barreras arquitectónicas.

							
						

					
				

				Se entiende, por tanto, que cuando se habla de «función» se hace referencia a las funciones de los sistemas del cuerpo (incluyendo las psicológicas) y con «estructuras» se alude a las distintas partes anatómicas (por ejemplo, un órgano o una extremidad). Se puede tener una deficiencia en una función concreta como, por ejemplo, la voz, o en una estructura, por ejemplo, las cuerdas vocales.

				1.3.1. Concepto

				Para definir discapacidad hay que recordar la primera definición incluida en la CIDDM de la OMS: «Toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano». Por tanto, si se hablase de discapacidad basándose en esta definición, se haría referencia a ella en términos de restricción o de ausencia de alguna capacidad.

				Si se tiene en cuenta el término «capacidad», cabe destacar que las capacidades del ser humano son muy numerosas. Se puede hablar desde las capacidades más básicas hasta las más complejas. También en términos de capacidad se podrían englobar las capacidades en físicas, cognitivas, psíquicas y sensoriales.

				Las capacidades físicas son las que permiten al individuo realizar tareas o actividades como, por ejemplo, moverse, comer, beber, vestirse, asearse, mover objetos, agacharse, estirarse, subir y bajar escaleras, abrir y cerrar puertas, etc.

				Las capacidades cognitivas son las que permiten a la persona ser capaz de pensar, aprender, conocer, tener memoria, utilizar el lenguaje, tomar decisiones, calcular o usar la lógica. En cierto modo, las capacidades cognitivas se engloban dentro las capacidades psíquicas, puesto que lo cognitivo (área del conocimiento) se incluye habitualmente dentro de lo psíquico (área de la mente). En este caso, cuando se habla de capacidad cognitiva se hace referencia a la capacidad de procesar adecuadamente los pensamientos.

				
					
						
								
								Ejemplo

								Una persona con una esquizofrenia piensa, es decir, tiene pensamientos (capacidad cognitiva), pero sin embargo su forma de procesar adecuadamente esos pensamientos (capacidad psíquica) no es correcta (está enferma, sus pensamientos están alterados, pueden ser delirios, alucinaciones, etc.).

							
						

					
				

				Las capacidades psíquicas son las que permiten al ser humano procesar adecuadamente sus pensamientos, sentir y controlar sus emociones, interaccionar con los demás o comunicarse.
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				Las capacidades sensoriales son aquellas que permiten a la persona percibir con los órganos de los sentidos: vista, oído, gusto, tacto y olfato.

				Cuando aparece la discapacidad, tal y como su propio nombre indica, y siguiendo con la definición de la CIDDM, aparece o bien una restricción (o limitación) o bien la total ausencia de una o varias capacidades de las mencionadas. Es indudable que para que un individuo pierda alguna de sus capacidades debe existir previamente una deficiencia, lesión o una enfermedad que provoque tal pérdida. Por eso, en el concepto de «discapacidad» también se pueden incluir algunas enfermedades y lesiones como causas de la misma.

				
					
						
								
								La discapacidad, según la definición vigente de la CIF, comprende las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación. La discapacidad según la CIF:

								«Indica los aspectos negativos de la interacción entre un individuo con una condición de salud dada y los factores contextuales (ambientales y personales). Es un término genérico, que incluye deficiencias en las funciones y estructuras corporales, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación. Al igual que el funcionamiento, se entiende como una interacción dinámica entre la condición de salud y los factores contextuales.»

							
						

					
				

				Como se ha mencionado anteriormente, si se tiene en cuenta la definición actual de la CIF, la discapacidad define la actividad e implica a la persona y a su entorno.

				1.3.2. Clasificación y etiologías frecuentes

				Anteriormente, se clasificaban las capacidades del ser humano en físicas, psíquicas, psicológicas y sensoriales; ahora se realiza la misma clasificación para las discapacidades. En cuanto a su etiología (o causas) se puede comprobar que son múltiples y variadas. En cualquier caso, clasificar las discapacidades no es sencillo, ya que se pueden establecer según muchas variables y, a veces, pueden coexistir dos o más discapacidades distintas en una misma persona, por ejemplo, una discapacidad física y otra psíquica.

				En el caso de que se estableciese una clasificación según el grado de discapacidad, habría que determinar porcentajes, así como los criterios y las valoraciones para establecer esos porcentajes, que tendrían que ser médicos, psicológicos y sociales. De forma que para calcular un grado de discapacidad, habría que cuantificar, por un lado, médicamente la discapacidad física y sensorial y, por otro lado, psicológicamente el grado de discapacidad psíquico. Ambos porcentajes, médico y psicológico, aportan un grado de discapacidad que sufre la persona. Si este grado sumase un mínimo de un 33 % y a esta puntuación se le pudieran añadir factores sociales, se hablaría de minusvalía en lugar de discapacidad.
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				En cualquier caso, una forma sencilla de clasificar la discapacidad sería según su intensidad: leve, moderada o severa. Todo ello dependerá del nivel de discapacidad que presente la persona para realizar unas u otras actividades.

				A continuación, se realizará una clasificación de los tipos de discapacidad. En cada una de ellas se analizará su etiología o posibles causas, refiriéndose a cada tipo de discapacidad en términos genéricos, pues no se trata de exponer cada enfermedad o lesión que pueda inducir una discapacidad en el individuo.

				Se puede elaborar la clasificación de las discapacidades en físicas, cognitivas, psíquicas y sensoriales. A continuación, se definirá cada grupo y se detallará en cada una de ellas sus posibles causas o etiología.

				Entre las discapacidades físicas las más frecuentes son aquellas que afectan fundamentalmente a la movilidad de la persona. Esto implica que quien padece una discapacidad física para moverse presenta una deficiencia motora o déficit motor, que puede estar originada tanto en alguna alteración, lesión o enfermedad que afecten al aparato locomotor como al sistema nervioso del individuo.

				La discapacidad física se puede manifestar con dificultad o imposibilidad para mantener la movilidad (caminar, subir y bajar escaleras, correr, salir de casa, agacharse o estirarse, escribir, abrir o cerrar, mantener el equilibrio, etc.) o la postura corporal (sujetar la cabeza, mantener la alineación de la columna, etc.).

				La etiología de una discapacidad física se puede encontrar en causas hereditarias (enfermedades que se transmiten de padres a hijos), accidentales (por ejemplo, una lesión medular tras un accidente de tráfico), enfermedades adquiridas durante la vida (por ejemplo, una infección cerebral o un derrame) o malformaciones congénitas.

				El tipo de discapacidad física también depende de donde esté situada la lesión o la enfermedad. Así, se pueden encontrar entre otras, la parálisis cerebral, algunos tumores cerebrales, traumatismos cerebrales, poliomielitis, espina bífida y lesiones como, por ejemplo, las secciones medulares tras sufrir accidentes, cuando el origen está en la médula espinal. También destacan las miopatías o enfermedades de los músculos (por ejemplo, distrofia muscular, cuando el origen es muscular), las malformaciones congénitas o adquiridas (luxación congénita de cadera, algunos reumatismos infantiles) y otras lesiones osteoarticulares (cuando el origen está en el sistema osteoarticular).

				Las discapacidades cognitivas, también llamadas «discapacidades mentales o intelectuales», son más complejas de definir. En general, se refieren a la limitación o incapacidad del ser humano de procesar adecuadamente la información del mundo exterior a través de las funciones cerebrales relativas al área de la inteligencia y el conocimiento (por ejemplo, aprender, recordar, elaborar pensamientos, tomar decisiones, etc.).

				Este tipo de discapacidad hace que la persona tenga trastornos en su conducta adaptativa con el medio que la rodea. La forma más característica de este tipo de discapacidad es el retraso mental, que implica un Cociente Intelectual (CI)[1] inferior a la media; es un tipo de discapacidad que suele detectarse en edades muy tempranas. Actualmente, el concepto de «retraso mental» se está revisando y existe la posibilidad de eliminarlo, ya que presenta connotaciones negativas.

				La definición aportada en el año 2002 por la American Association of Mental Retardation (AAMR), en la actualidad American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), es la más aceptada y extendida. Esta entidad define retraso mental como «una discapacidad por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa que se manifiesta en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y prácticas. Esta discapacidad comienza antes de los 18 años».

				La etiología de la discapacidad cognitiva suele tener, casi siempre, una localización cerebral. Enfermedades ya mencionadas en la discapacidad física como, por ejemplo, la parálisis cerebral, también suelen provocar en la persona una discapacidad cognitiva. Otras causas suelen ser alteraciones cromosómicas antes del nacimiento, causas hereditarias, causas accidentales y enfermedades cerebrales que afecten al área cerebral del conocimiento como, por ejemplo, las demencias como la enfermedad de Alzheimer.
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				Entre las enfermedades englobadas en este grupo de discapacidades cognitivas destaca el autismo, cuyas causas se desconocen, aunque se cree que puede deberse a componentes genéticos o daños cerebrales en la formación del feto durante el embarazo. Otra de las enfermedades asociadas a las discapacidades cognitivas es el síndrome de Down, debido a una alteración cromosómica.

				Las discapacidades psíquicas consisten en un trastorno o alteración de la persona en cuanto a su conducta adaptativa, es decir, en relación a su capacidad de relacionarse con el entorno.

				Este tipo de discapacidades suelen derivar, en su mayoría, de enfermedades mentales como, por ejemplo, esquizofrenia, depresiones mayores, algunas neurosis y, en general, psicopatías de orden mayor y generalmente irreversibles.

				Frecuentemente, la etiología de la discapacidad psíquica se encuentra en causas hereditarias o, al menos, cuando existe una predisposición genética. Aun así, no siempre se conoce el origen. Trastornos mentales tan complejos como la esquizofrenia a veces son de origen desconocido, ya que cuando se estudian los antecedentes de la persona no se encuentran fácilmente familiares que sufran tal alteración. Actualmente, hay estudios que parecen indicar que el consumo de algunas sustancias tóxicas como las drogas sintéticas, también llamadas «drogas de diseño», pueden predisponer a la persona que las consume a desarrollar este tipo de alteraciones mentales que inciden gravemente en su comportamiento y en su capacidad de relacionarse. Asimismo, se cree que el abuso de algunas drogas también puede «despertar» los genes responsables de alguna enfermedad mental que quizá el individuo nunca habría llegado a desarrollar en su vida si nunca hubiera consumido esas sustancias.

				Lo que caracteriza a las discapacidades sensoriales es la limitación, la incapacidad total para utilizar algún órgano de los sentidos.

				Entre las discapacidades sensoriales sobresalen la ceguera (disminución total de la visión), la sordera (destacan la sordera total y la hipoacusia, que es la disminución de la capacidad auditiva), la sordomudez, la sordoceguera y la hipoagusia (disminución del sentido del gusto).

				En muchas ocasiones, la discapacidad sensorial puede acompañarse de otro tipo de discapacidades en función del grado de pérdida de la función sensorial afectada y de cuántas de estas funciones se vean alteradas. Por ejemplo, una persona ciega y sordomuda puede llevar asociada algún tipo de discapacidad cognitiva por la enorme dificultad que tiene para poder procesar el pensamiento y el lenguaje tal cual se conoce. Asimismo, su función del aprendizaje también puede verse alterada.
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				La etiología de la discapacidad sensorial puede ser múltiple. Al igual que en los otros tipos de discapacidad, las causas hereditarias también juegan un papel fundamental. Pero a veces, la pérdida o la limitación sensorial se producen por una lesión tras sufrir un accidente como, por ejemplo, una sección del nervio óptico que produce ceguera irreversible o una perforación timpánica en el oído que puede ocasionar sordera total o hipoacusia. En otras ocasiones, algunas enfermedades como algunos tumores cerebrales o malformaciones congénitas producen este tipo de discapacidad.

				Como se ha analizado en este apartado, las causas de las discapacidades son múltiples. Asimismo, realizar una clasificación de las discapacidades es complejo, puesto que algunas de las capacidades incluidas en un grupo pueden, por sus características propias, estar incluidas en otro. Además, hay que tener en cuenta que diversas discapacidades pueden coexistir en un mismo individuo.

				1.3.3. Características y necesidades

				Según el tipo de discapacidad, se puede encontrar una serie de características o rasgos comunes o relativamente frecuentes en cada persona. Al igual que se hacía en el apartado anterior con la clasificación, ahora se hace referencia a las características en términos generales. No se tratará, por tanto, de analizar cada característica de cada enfermedad o lesión que provoque en el sujeto una discapacidad u otra.

				Del mismo modo, una vez analizadas las características generales para cada tipo de discapacidad, habrá que detenerse en el concepto de «las necesidades humanas», comunes e inherentes a cualquier ser humano sea cual sea su estado de salud.

				Las discapacidades físicas reúnen una serie de características que varían en función del tipo y de la causa de la discapacidad a la que se haga referencia. Como características comunes o frecuentes en las discapacidades físicas relacionadas con la limitación o la imposibilidad de la persona en su movilidad destacan los conceptos de «parálisis» y «paresia».

				La parálisis es la imposibilidad de realizar algún movimiento, mientras que la paresia se refiere a la limitación para poder llevarlo a cabo.

				Las parálisis pueden presentarse de dos formas: parcialmente, afectando a una o más extremidades del cuerpo, o totalmente, si afectan a todos los miembros. Así, en función de la parte del cuerpo que esté impedida, la parálisis tiene una denominación diferente:

				• Monoplejia: un miembro, brazo o pierna, presenta parálisis.

					• Hemiplejia: un lado del cuerpo, derecho o izquierdo, presenta parálisis.

					• Paraplejia: las dos piernas presentan parálisis.

					• Tetraplejia: los cuatro miembros, brazos y piernas, presentan parálisis.

				
				Las paresias pueden presentarse también parcialmente, afectando a una o más extremidades del cuerpo, o totalmente, cuando afectan a todos los miembros. De esta forma, según la parte del cuerpo que esté paralizada, la paresia tiene diversas denominaciones:

				• Monoparesia: un miembro, brazo o pierna, presenta parálisis ligera.

					• Hemiparesia: un lado del cuerpo, derecho o izquierdo, presenta parálisis ligera.

					• Paraparesia: las dos piernas presentan parálisis ligera.

					• Tetraparesia: los cuatro miembros presentan parálisis ligera.

				
				Otras características de las discapacidades físicas son la ataxia (trastorno de la marcha caracterizado por movimientos torpes y descoordinados), la disartria (o dificultad para articular palabras), trastornos en la masticación y en la deglución, hipotonía o rigideces musculares, movimientos involuntarios o espasmódicos, y trastornos relacionados con el control de esfínteres como, por ejemplo, la incontinencia urinaria, el estreñimiento o la diarrea.

				Las características de cualquier discapacidad física serán más intensas cuanta más afectación exista sobre el órgano o sistema afectado. Las enfermedades que con más frecuencia originan discapacidad física a quien las padece y las de mayor repercusión funcional son, entre otras, la parálisis cerebral, la distrofia muscular, la Esclerosis Múltiple (EM) y la Esclerosis Lateral Amioatrófica (ELA), la artritis reumatoide, los accidentes cerebrovasculares y los traumatismos craneoencefálicos.

				Las discapacidades cognitivas agrupan características comunes que se presentan en función de la limitación o la total incapacidad que provoque la discapacidad. Entre estas características destacan las limitaciones intelectuales para aprender cosas nuevas, retener conceptos, interpretar órdenes sencillas o complejas, recordar hechos pasados o comunicarse.

				Estas limitaciones afectan a la conducta de la persona, pudiendo tener comportamientos irracionales fruto de su limitación intelectual como movimientos repetitivos, emisión de sonidos incoherentes, autolesiones, crisis de ausencia, mirada perdida, déficit de atención, agresividad y llanto, agitación o estado de letargo prolongado, reacciones impredecibles, etc.

				Las características de las discapacidades psíquicas también dependen del tipo y del grado de discapacidad que presente la persona. Así, un sujeto con discapacidad psíquica producida por una esquizofrenia no tendrá la misma conducta que un individuo con un cuadro de depresión mayor. Lo que sí es cierto es que, al igual que sucede con las discapacidades cognitivas, la conducta adaptativa de la persona manifiesta alteraciones de cualquier orden.

				Una persona con esquizofrenia, por ejemplo, puede presentar ideas paranoides, delirios y alucinaciones de tipo persecutorio o ataques irreales, pero que ella ve como reales; defendiéndose de tales alucinaciones puede presentar una conducta agresiva.

				La discapacidad psíquica generalmente originada en una alteración o enfermedad mental suele manifestarse en la conducta, pero a diferencia de la discapacidad cognitiva el individuo no tiene por qué presentar incapacidad o limitación para procesar adecuadamente sus propios pensamientos, para aprender cosas nuevas o para utilizar el razonamiento lógico. De hecho, se cree que algunos enfermos mentales tienen una inteligencia superior a la media.

				En general, las características más comunes de las personas con discapacidad psíquica son las alteraciones del estado emocional (tanto por represión de los sentimientos como por la exacerbación de los mismos), la anhedonia o incapacidad para sentir placer, las ideaciones sobre asuntos irreales, la apatía o el desinterés, la baja percepción del «yo» (de uno mismo), la incapacidad o dificultad para diferenciar entre el bien y el mal, la melancolía o los cambios bruscos de humor, así como la limitación para establecer relaciones interpersonales. 

				Lo más característico de las discapacidades sensoriales es la limitación sensorial dependiendo del órgano u órganos de los sentidos que estén afectados, así como el nivel de déficit, de forma que la discapacidad visual se hace patente por una limitación o restricción para distinguir o percibir imágenes, mientras que la discapacidad auditiva se manifestará igual para distinguir o percibir los sonidos, etc.
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				Otra característica común de los individuos con discapacidad sensorial, sea del tipo que sea, es que suelen tener mucho más acentuado el resto de sentidos que no están afectados. Así, por ejemplo, los sujetos con ceguera total desarrollan más el sentido del tacto o el oído, por lo que les resulta más sencillo leer en braille que a un vidente. El hecho de desarrollar más el resto de los sentidos se debe a un mecanismo compensador. El ser humano necesita adaptarse a su medio y la propia naturaleza humana busca muchas veces compensar las pérdidas o las limitaciones en las capacidades para conseguir este fin.

				Respecto de las necesidades de las personas con discapacidad, se hará referencia a las necesidades del ser humano en un sentido global, ya que como se ha dicho, la persona con discapacidad es un ser humano al que hay que valorar siempre de un modo integral con independencia de sus capacidades y limitaciones, ya que a fin de cuentas presenta las mismas necesidades que el resto de individuos.

				
					
						
								
								Las necesidades son comunes en todos los seres humanos, independientemente de sus capacidades o discapacidades. No existe un mayor número de necesidades por el hecho de tener una discapacidad, lo que varía es que la persona autónoma satisface esas necesidades por sí misma, mientras que una persona discapacitada precisa del apoyo de otras para satisfacerlas.

							
						

					
				

				El concepto de «necesidad» debe ser concebido con un doble significado. En primer lugar, por necesidad se entiende la falta o carencia de algo imprescindible para la vida y, en segundo lugar, el requerimiento o impulso de conseguir algo que, aunque no sea imprescindible para vivir, se desea.

				En consecuencia, según el primer significado, se habla de necesidad primaria o básica; mientras que, según el segundo significado, se habla de necesidad secundaria o superior.

				El psicólogo americano A. Maslow observó que el ser humano posee una serie de necesidades que debe satisfacer por orden de importancia y estableció una jerarquía mediante la pirámide de Maslow, donde situó las más importantes (básicas o primarias) en la base y las siguientes encima de forma ascendente. Así, se refleja que las necesidades fisiológicas son las que primero se deben cubrir de manera que, una vez satisfechas, la propia naturaleza humana conduce al individuo a ir cubriendo el resto.
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				Jerarquía de las necesidades de Abraham Maslow (1934)

				El primer escalón de la pirámide se corresponde con las necesidades fisiológicas. Se trata de las necesidades básicas o primarias que cualquier individuo debe mantener cubiertas por una lógica vital. El motivo es sencillo si se considera que la primera necesidad fisiológica de los seres vivos es la de respirar, y que si la persona no es capaz de hacerlo por sí misma, sus posibilidades de supervivencia son prácticamente nulas. Sucederá lo mismo con las necesidades relacionadas con la alimentación, la hidratación, la eliminación de los desechos, etc.

				En el segundo y tercer escalón de la pirámide, se encuentran las necesidades de seguridad y las necesidades de pertenencia, respectivamente. A su vez, dentro de las necesidades de seguridad se incluyen los requerimientos relacionados con la protección física y económica del ser humano, es decir, aquellas situaciones que hacen que el individuo se sienta protegido y seguro como, por ejemplo, disfrutar de un buen estado de salud, de una vivienda adecuada, de un trabajo digno, etc. Las necesidades de pertenencia, en cambio, se refieren al modo en que las personas se relacionan entre sí, como las relaciones que se crean entre familiares, amigos, compañeros de trabajo, etc.

				El cuarto escalón de la pirámide señala las necesidades de estima. Además de formar parte de un grupo social, el individuo precisa sentir que tiene la valoración y el reconocimiento de los demás, lo que se conoce como la sensación de pertenencia al grupo. El individuo necesita confianza y autoconfianza; confianza en los demás y de los demás, y autoconfianza o, lo que es lo mismo, confianza en sí mismo.

				En la cima de la pirámide, está el quinto escalón. Se corresponde con las necesidades de autorrealización, que hacen referencia a la manera en la que la persona vive su propia vida con sus valores, sus principios, sus méritos y capacidades, y se siente realizada con todo ello. Está por encima de la propia estima y de la estima recibida de los demás, pues esta necesidad del ser humanosignifica que la persona se siente realizada, plena, satisfecha y conforme consigo misma cuando alcanza logros importantes por sí sola.

				La pirámide de Maslow se presenta como un instrumento para comprender las necesidades de todos los seres humanos. Por ejemplo, tanto para una persona con discapacidad como para un dependiente, la necesidad básica de alimentarse se manifiesta mediante un mecanismo fisiológico conocido como «hambre». Ahora bien, en el caso de las personas con discapacidad física, cognitiva, psíquica o sensorial, estas necesidades se convierten en necesidades especiales porque adquieren un carácter particular.

				En el caso del individuo con discapacidad, al activarse en su organismo la necesidad de comer, encontrará dificultades en aspectos tan básicos como conseguir los alimentos que precisa debido a posibles problemas de movilidad, accesibilidad, etc. Esto origina que su necesidad básica de comer, que comparte con el individuo autónomo, se convierta automáticamente en una necesidad especial.

				La figura del auxiliar de ayuda a domicilio desempeña un papel transcendental en la participación y colaboración de todas las medidas adoptadas para cubrir estas cuatro necesidades fundamentales en la persona dependiente con algún tipo de discapacidad.

				
					
						
								
								Actividad

								Enumere cuatro o cinco características de cada tipo de discapacidad (física, cognitiva, psíquica y sensorial) y reflexione sobre las necesidades que puede manifestar el individuo en función de esas características.

							
						

					
				

				1.3.4. Calidad de vida, autodeterminación y apoyo de las personas con discapacidad

				En la actualidad y gracias a los avances que han experimentado los servicios sociales y los programas de intervención comunitarios, se ha comenzado a hablar de discapacidad en términos positivos. Por este motivo se utilizan conceptos como «calidad de vida» y «autodeterminación». Antes solo se buscaba paliar los efectos negativos de las discapacidades fundamentando las ayudas en torno a la satisfacción de necesidades fisiológicas como la nutrición, el aseo y la movilización. Sin embargo, centrar los objetivos en aumentar la calidad de vida de la persona con discapacidad abarca mucho más que la mera satisfacción de sus necesidades básicas.

				La calidad de vida de las personas implica un concepto abstracto y casi filosófico. Se parte de la base de que tener calidad de vida no es lo mismo para todos los seres humanos, ya que depende de muchos factores como el nivel económico, social y cultural.

				
					
						
								
								Cuando se hace referencia a la calidad de vida de una persona con discapacidad, se entiende que se habla de las mejores condiciones posibles que puedan establecerse en su entorno para que esta, a pesar de sus limitaciones, pueda desenvolverse de la forma más autónoma posible.

							
						

					
				

				Para que un sujeto con discapacidad tenga calidad de vida, cobra especial importancia el fenómeno de la integración. Este concepto pasa por diferentes fases, que van desde la integración social en la comunidad hasta la integración laboral o la integración en el núcleo familiar.
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				Las políticas sociales encaminan sus esfuerzos a conseguir que las personas con discapacidad desarrollen habilidades que les permitan participar en la sociedad, pero todos los agentes responsables de la atención y cuidados de la persona con discapacidad (entre los que destaca, por supuesto, el auxiliar de ayuda a domicilio) deben participar activamente proporcionando al individuo cuantas herramientas sean necesarias para favorecer esa integración y, por tanto, esa calidad de vida.

				La persona con discapacidad percibe su propia calidad de vida en función de aspectos como los recursos materiales y familiares de los que dispone, las condiciones físicas de su entorno, el impacto que le supone su propia discapacidad y el grado de aceptación que tenga de ella. Pero, ciertamente, la discapacidad en sí misma es determinante a la hora de hablar de calidad de vida; no será lo mismo para un tetrapléjico que para un parapléjico, o para un invidente que para un sujeto con una hemiparesia.

				Aun así, sea cual sea el tipo de discapacidad, se puede proporcionar a la persona una mejora en su calidad de vida potenciando sus capacidades y atendiendo a aspectos como la disposición arquitectónica de su vivienda o facilitando el acceso a las ayudas sociales.

				
					
						
								
								La autodeterminación del sujeto con discapacidad consiste en la libertad del individuo para tomar sus propias decisiones y elegir lo que desea.

							
						

					
				

				Constituye una pieza clave en la consecución de la mejor calidad de vida posible para el individuo con discapacidad. Hay que fomentar que la persona exprese sus preferencias, decida sobre sus cuidados y elija aquello que le haga sentir mejor. Es importante que la persona sienta que aún puede controlar muchos aspectos de su vida con independencia de las limitaciones que le supongan su discapacidad.

				Ejercer el derecho de autodeterminación destierra la vieja mentalidad sobreproteccionista que se tenía antiguamente en torno a las personas con discapacidad. Fomentar su autodeterminación no implica dejar de protegerlas sino que, al contrario, incide claramente en una mejor atención.

				
					
						
								
								El apoyo de las personas con discapacidad se puede prestar de múltiples formas en función de las necesidades que se presenten. El apoyo puede ir desde el acompañamiento hasta la satisfacción de las necesidades básicas.

							
						

					
				

				En cualquier forma de apoyo debe establecerse lo que se conoce como «relaciónde ayuda». Se facilita precisamente buscando el fomento y la potenciación de la propia autodeterminación del individuo con el objetivo de que se implique en sus propios cuidados y decida qué es lo que le conviene.

				Ayudar a las personas con discapacidad centrando los esfuerzos en que consigan la mejor calidad de vida posible permitiendo su propia autodeterminación, es el eje central de cualquier sistema de apoyo.

				El auxiliar de ayuda a domicilio con usuarios con discapacidad tiene que conocer herramientas básicas de comunicación eficaz y empatía, mantener una actitud de escucha activa y respetar sus opiniones y preferencias. La calidad de vida no se consigue solo basándose en lo que el auxiliar de ayuda a domicilio y otros profesionales consideren más apropiado y, menos aún, bajo imposición alguna.

				La persona con discapacidad debe ejercer su derecho de autodeterminación, puesto que fomenta su autonomía e independencia y favorece su integración.

				Además, cabe señalar que, al igual que cuando se hacía referencia al concepto de «enfermedad» destacaba que no existen enfermedades sino enfermos, cuando se hace referencia a las personas con discapacidad, no cabría hablar de discapacitados sino de personas con capacidades diferentes. Es importante que el proceso de humanización de los cuidados y la ética profesional sean siempre valores añadidos en la figura del auxiliar de ayuda a domicilio.

				CONCLUSIONES

				En esta unidad didáctica se ha aprendido que:

				- El envejecimiento es parte de la propia vida, un proceso más con sus características, pero en ningún caso significa pérdida de autonomía o de enfermedad. Durante el envejecimiento se presenta una serie de cambios biológicos, psíquicos y sociales.

				- Muchos términos intermedios entre salud y enfermedad existen, por lo que es difícil precisar y definir ambos extremos.

				- Los estados de convalecencia se corresponden con los periodos de tiempo que deben transcurrir para la recuperación de una enfermedad o de una intervención quirúrgica.

				- Las discapacidades pueden ser físicas, psíquicas, cognitivas o sensoriales. Para valorar a una persona con discapacidad, se debe observar de una forma global, como un ser humano digno tanto con sus capacidades como con sus limitaciones. Asimismo, las características de las discapacidades varían según el tipo y el grado de discapacidad que exista.

				- El auxiliar de ayuda a domicilio tiene que proporcionar al dependiente una mejora en su calidad de vida potenciando sus capacidades, así como servirle de apoyo y fomentar su autodeterminación.

				
			

		

	
		
			
				2 Delimitación del ámbito de la atención domiciliaria

				
					
						
								
								Objetivos

							
								
								
							
						

						
								
								-	Distinguir los diferentes tipos de unidades convivenciales que se suelen presentar en la atención domiciliaria.

								-	Conocer los diferentes equipos de profesionales, servicios y programas dirigidos a la atención a la dependencia en el domicilio.

								-	Saber cuáles son los principios éticos de la intervención social con personas y colectivos dependientes.

								-	Conocer las actitudes y los valores que deben mantenerse en las intervenciones profesionales dirigidas a personas con necesidades especiales.

								-	Identificar el deterioro del usuario, especificando su incidencia en la autonomía personal y en el desenvolvimiento cotidiano básico.

								-	Determinar las actitudes profesionales adecuadas en la comunicación y relación con el usuario o su familia.
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				2.1. Unidades convivenciales con personas dependientes: tipología y funciones del Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD)

				
					
						
								
								La unidad convivencial es el núcleo formado por dos o más personas unidas entre sí por lazos conyugales (matrimonio) o de consanguineidad (padres, hijos, hermanos, etc.) que viven en un mismo domicilio, así como aquellos núcleos de convivencia formados por dos o más personas unidas entre sí por lazos de afinidad o amistad, pero sin vínculos familiares.

							
						

					
				

				Por tanto, existen unidades convivenciales familiares y unidades convivenciales no familiares.

				El concepto de «unidad convivencial familiar» se diferencia del concepto de «familia» en que el primero hace referencia al mismo domicilio, mientras que el segundo abarca un ámbito más amplio (personas que forman parte de una misma familia, pero que residen en otros lugares o, incluso, en otras ciudades).

				Las unidades convivenciales presentan múltiples tipologías en la sociedad actual. Además, la forma en la que se establecen las relaciones entre los miembros y aspectos como las características de la vivienda o la situación económica, también determinan los distintos tipos de unidad convivencial.

				Con respecto a las unidades convivenciales familiares, entre otras, destacan las familias nucleares (formadas por padres e hijos), familias monoparentales (solo un miembro de la pareja convive con sus hijos), familias nucleares sin hijos (formadas por una pareja sin hijos), familias agregadas (constituidas por una pareja que no está unida en matrimonio), familias extensas (formadas por varios parientes: padres, hijos, abuelos, tíos, etc.), familias reconstituidas (constituidas por una pareja en la que, al menos uno de los miembro tiene hijos de una relación previa) y familias unifamiliares (formadas por un único miembro que vive solo en el domicilio y que mantiene vínculos familiares con su familia).

				En cuanto a las unidades convivenciales no familiares, entre otras, existen las unidades de acogida, unidades de tutela de personas con discapacidad, unidades en pisos tutelados y unidades de alojamiento con estudiantes. En primer lugar, las unidades de acogida o familias de acogida se refieren a familias, parejas o personas que viven solas y que acogen a un menor, una persona mayor o con discapacidad, a quienes no les unen lazos de parentesco. En segundo lugar, en las unidades de tutela de personas con discapacidad, un tutor nombrado por un juez, que puede ser una persona física o una institución, se hace cargo de la patria potestad de la persona con discapacidad. En tercer lugar, las unidades en pisos tutelados son viviendas dirigidas a personas mayores o con discapacidad, pero que aún mantienen un nivel de autonomía para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y que no precisan de personal sociosanitario permanente para sus cuidados. Por último, las unidades de alojamiento con estudiantes hacen referencia a personas mayores o con discapacidad que comparten su propia vivienda con estudiantes para obtener un acompañamiento y una colaboración en el desarrollo de algunas tareas cotidianas.

				Cualquier unidad de convivencia adquiere unas características específicas cuando uno o más de sus integrantes son dependientes. En estos casos, los sujetos que conviven en la unidad tienen que asumir un nuevo rol que suele girar en torno al dependiente y que variará en función de sus capacidades y su nivel de autonomía. Lo habitual es que la carga del cuidado del dependiente recaiga sobre un miembro de la unidad convivencial, que es considerado el cuidador principal.

				Es importante destacar los principales problemas que el auxiliar de ayuda a domicilio se puede encontrar en las unidades de convivencia, y que son: unidades convivenciales con desajustes en la convivencia, unidades convivenciales en las que existe el fenómeno de la dependencia o limitación de la autonomía personal y unidades convivenciales que presentan aislamiento convivencial.

				En primer lugar, este profesional puede enfrentarse a unidades convivenciales con desajustes en la convivencia, que son las que presentan una situación en la que existen dificultades para que se dé una convivencia armónica y adecuada entre los miembros. Los problemas que se definen son:

				- Unidades convivenciales incompletas, es decir, aquellas en las que falta algún miembro familiar por fallecimiento, abandono del hogar, etc.

				- Problemas económicos de la estructura familiar por incumplimiento de las obligaciones en esta materia, distribución incorrecta o inadecuada de la economía del hogar o dificultad para la administración del presupuesto.

				- Relaciones afectivas deterioradas o imposibilidad para establecer relaciones positivas.

				- Unidades convivenciales con limitaciones en su entorno que le impiden satisfacer las necesidades específicas que al menos uno de sus miembros requiere.

				En segundo lugar, puede encontrarse con unidades convivenciales en las que existe el fenómeno de la dependencia o limitación de la autonomía personal. En estas, al menos un miembro de la unidad de convivencia presenta deficiencia física, cognitiva, psíquica o sensorial que lo limita a la hora de desenvolverse dentro del hogar (en la movilidad, en su autocuidado, etc.) y, en general, en la realización de las ABVD.

				Por último, es posible que tenga que enfrentarse a unidades convivenciales en las que se presenta aislamiento convivencial del dependiente, ya sea por la existencia de un déficit en las relaciones establecidas entre los miembros o debido a casos concretos de soledad (ancianos que viven solos, individuos enfermos o dependientes que no tienen buena relación con los demás miembros de la familia, etc.).

				El conocimiento de los tipos de unidades convivenciales y los desajustes que presentan son importantes porque son el ámbito en el que operarán los diferentes servicios de atención directa domiciliaria, entre los que se encuentra el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD).

				En cuanto a las funciones del SAD, estas están orientadas a prestar apoyo a las personas en situación de dependencia que así lo precisen para la realización de las ABVD. Este servicio ejecutará principalmente funciones de carácter personal y doméstico, aunque la mayoría del SAD gestionado por empresas privadas o por entidades públicas lleva a cabo además funciones de carácter educativo, social y de relación con el entorno.

				Las funciones de carácter personal son las encaminadas a ayudar al usuario con pérdida o limitación de autonomía en aquellas actividades relacionadas con su propio bienestar y cuidados personales como, por ejemplo, asearse, comer, moverse dentro de su domicilio, tomar la medicación, etc. También se consideran funciones de carácter personal las tareas de acompañamiento en situaciones de soledad o aislamiento dentro del hogar.

				Las funciones de carácter doméstico son las orientadas a colaborar en las actividades y las labores domésticas habituales en los domicilios en los que el usuario no las puede realizar por tener restringida su autonomía personal. Algunos ejemplos de este tipo de funciones son: ir a la compra, hacer la comida, realizar la limpieza y el orden del espacio físico de la vivienda o lavar y planchar la ropa.

				Las funciones de carácter educativo, social y de relación con el entorno son las dirigidas a apoyar al usuario con dificultades y a su familia en la realización de algunas tareas que deben llevarse a cabo fuera del propio domicilio (acompañarlo a hacer gestiones para tramitar documentos, visitar al médico, gestionar la economía del hogar, etc.), facilitando las relaciones sociales con la comunidad y en la propia familia (dentro y fuera del domicilio). En este tipo de funciones también se incluyen las actividades educativas dirigidas a los miembros de la familia que asumen los cuidados del dependiente para aprender cómo tienen que poner en práctica este tipo de atención de un modo adecuado.
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				En conclusión, el profesional de ayuda a domicilio debe tener presente que existe una tipología diferenciada de las unidades convivenciales con las que se puede encontrar. Además, es importante que este profesional tenga en cuenta los problemas particulares con los que se va a tener que enfrentar como, por ejemplo, hogares desestructurados o con problemas económicos, pues estos pueden afectar a las funciones que realice en el ámbito domiciliario de la persona dependiente (funciones de carácter personal, doméstico, educativo, social y de relación con el entorno).

				2.1.2. Necesidades y riesgos de los cuidadores principales

				
					
						
								
								El cuidador principal es el miembro de la unidad de convivencia que asume la responsabilidad de atender a la persona dependiente, abarcando tanto la ayuda para cubrir sus necesidades básicas como el desarrollo de todas las actividades encaminadas a alcanzar su máxima comodidad dentro y fuera del domicilio.

							
						

					
				

				Cabe destacar el concepto de «cuidador informal», persona que no percibe una contraprestación económica por ejercer este rol. En general, los cuidadores informales son los miembros de la familia o allegados del dependiente que se encargan de sus cuidados y entre los que suele existir un cuidador principal y, en ocasiones, un cuidador o cuidadores secundarios.

				La figura del profesional como, por ejemplo, un auxiliar de ayuda a domicilio, recibe el nombre de «cuidador formal», ya que percibe un salario a cambio de sus servicios como cuidador.

				Según el Imserso, el perfil del cuidador principal suele corresponder al de una mujer de entre 45 y 65 años, ama de casa, familiar del dependiente y que no siempre comparte la carga de la atención del asistido con otros miembros de la familia.

				Tradicionalmente el cuidador principal desempeñaba su papel basándose en una obligación social unida a una relación de afectividad hacia el dependiente. Sin embargo, en la sociedad actual se ha producido una serie de cambios como, por ejemplo, la incorporación de la mujer al mercado laboral o la proliferación de nuevas tipologías de unidades convivenciales, que han hecho necesaria la aparición de la figura del cuidador profesional para atender a la persona dependiente.

				Puede suceder que el cuidador asuma su rol desde siempre, en aquellos casos en los que la enfermedad o discapacidad del dependiente se presenta desde el inicio de la vida o la infancia, o que el cuidador se convierta en tal en una etapa distinta, en la que el fenómeno de la dependencia aparece de forma brusca (tras un accidente o el debut de una enfermedad discapacitante). En estos casos la persona que ejerce de cuidador principal ve restringida muchas de sus actividades sociales, laborales y personales, pasando a adoptar un nuevo papel de dedicación y entrega al dependiente.

				Sea cual sea la situación del cuidador principal es lógico pensar que como ser humano va a presentar unas necesidades y unos riesgos derivados de su función dentro de la unidad de convivencia.

				Los SAD y, especialmente, la figura del auxiliar son piezas clave a la hora de detectar y valorar estas necesidades y estos riesgos.

				Es fácil comprender que el auxiliar de ayuda a domicilio es la persona idónea para observar de forma objetiva (sin implicación emocional) no solo las necesidades del propio usuario, sino también las del cuidador principal.

				El auxiliar de ayuda a domicilio no debe olvidar nunca que también hay que cuidar al cuidador.

				Además de las necesidades que cualquier individuo tiene, el cuidador presenta otras derivadas de su función, como son: la necesidad de descanso, tener tiempo libre o de ocio, disponer de la posibilidad de repartir su carga con otras personas, tener vacaciones o tiempo para reflexionar sobre su propia vida, fomentar sus relaciones sociales, trabajar fuera del domicilio o poder proporcionarse cuidados a sí mismo.

				También es importante la necesidad de pedir ayuda porque no todos los cuidadores principales sienten o perciben esta necesidad y es el auxiliar de ayuda a domicilio quien tiene que advertirle de ello. Asimismo, entre otras, aparecen: la necesidad de limitar los cuidados, lo que significa no atender aquellas peticiones que no son pertinentes y que el dependiente podría realizar por sí mismo; la necesidad de planificar el futuro, ya que es posible que haya que solucionar problemas legales o económicos antes de que la situación de salud de la persona dependiente se agrave; y la necesidad de expresar sentimientos.

				En cuanto a los riesgos de los cuidadores principales, estos se deducen de sus propias necesidades y son: riesgos físicos, riesgos psicológicos, y riesgos sociales, familiares y económicos.

				En primer lugar, entre los riesgos físicos destacan el cansancio, la fatiga y el agotamiento, que suelen derivarse del sobreesfuerzo físico. Asimismo, derivadas o no del cansancio, son usuales las alteraciones en el ritmo del sueño como, por ejemplo, dificultad para dormir, despertares precoces, inquietud y desasosiego, sueño no reparador, etc.

				También es habitual la aparición de contracturas musculares debidas a la adquisición y mantenimiento de posturas corporales forzadas en tareas como la movilización de la persona dependiente.

				Además, puede producirse el debilitamiento del sistema inmunitario por las alteraciones del sueño y la falta de descanso, así como por trastornos en la alimentación (comer a deshoras, descuidar el tipo de dieta, comer poco, etc.) debidos al propio estrés derivado de las tareas de atención física. Precisamente por el debilitamiento del sistema inmunitario el cuidador puede ser más susceptible de contraer diferentes enfermedades como, por ejemplo, infecciones.

				En segundo lugar, los riesgos psicológicos que puede sufrir el cuidador son principalmente la ansiedad y la depresión, patologías que pueden presentarse conjuntamente o de forma aislada y que siempre deben ser diagnosticarlas por un médico.

				Es frecuente que el auxiliar de ayuda a domicilio detecte en el cuidador principal síntomas de alerta de ansiedad o depresión como: irritabilidad, nerviosismo, cambios de humor, tristeza, llanto, desesperación y desesperanza, frustración, sentimientos de culpa, aislamiento o pocas ganas de hablar, apatía, baja autoestima, baja capacidad para tomar decisiones, falta de iniciativa o excesiva preocupación y sobreprotección al dependiente, desconfianza hacia el auxiliar o hacia otros miembros de la familia, miedo a la soledad, verborrea (hablar muy rápido), somatización (manifestación del trastorno psicológico mediante alteraciones reales de salud como, por ejemplo, palpitaciones, mareos, sensación de ahogo, alteraciones de la TA, dolor de estómago, diarrea, náuseas, vómitos, dolor de espalda, etc.).

				En tercer lugar, entre los riesgos sociales, familiares y económicos cabe destacar que el cuidador principal puede disminuir o incluso perder del todo sus habilidades sociales (forma de relacionarse con el entorno). Existe tendencia al aislamiento y a hacer girar su propia vida en torno a la persona dependiente de forma que las relaciones con amigos, vecinos, familiares, compañeros de trabajo, etc., se van restringiendo o incluso desapareciendo. Todo esto aumenta el riesgo de padecer depresión y ansiedad.

				Los problemas en las relaciones entre los miembros de la familia suelen ser bastante frecuentes, sobre todo cuando todo el peso del cuidado del dependiente recae únicamente sobre el cuidador principal. El reparto de papeles no es fácil, y muchos vínculos afectivos que existían antes pueden romperse o debilitarse como consecuencia de la falta de implicación de los cuidadores secundarios.

				La falta de recursos o el aumento del gasto en la economía familiar que implica la atención de una persona dependiente, puede generar situaciones de déficit económico. En algunos casos el cuidador principal tiene que abandonar su trabajo para poder atender al dependiente, lo que conlleva una disminución de los ingresos. Puede suceder también que la propia situación sanitaria del dependiente haga necesaria la adaptación de la vivienda (supresión de barreras arquitectónicas en el hogar, baños adaptados, cambios en la anchura de las puertas, etc.), lo cual supone realizar una serie de reformas de elevado coste económico. Al mismo tiempo, la necesidad de ayuda profesional externa supone un gasto al tener que contratar a una o varias personas para ayudar en la atención del usuario. En definitiva, el cuidador principal se puede ver ante una situación desbordante que se complica todavía más por el desconocimiento de los aspectos legales y de las ayudas sociales que le corresponden.
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				A modo de resumen, cabe destacar que las unidades convivenciales que existen en la actualidad son muy heterogéneas, pero es incuestionable que cuando surge el fenómeno de la dependencia en algún miembro del domicilio, la convivencia adquiere nuevas connotaciones y se generan nuevas necesidades.

				Tanto para satisfacer las necesidades del dependiente como las de su entorno más inmediato, surgen servicios como el de apoyo a la unidad convivencial, dentro del que se encuentra el SAD. Además, anterior a la actual red de apoyo social, existía la figura del cuidador principal, que aún hoy se mantiene, por costumbre y tradición, y que tampoco puede olvidarse, ya que en él aparece una serie de necesidades y riesgos de los que también se deben ocupar los servicios profesionales.

				
					
						
								
								Actividad

								Piense un ejemplo práctico de un tipo de unidad convivencial y explique, por escrito, un tipo de usuario que pertenezca a dicha unidad convivencial. A continuación, describa las funciones que el SAD debería poner en práctica con ese usuario.

							
						

					
				

				2.2. Servicios, programas y profesionales de atención directa domiciliaria a personas dependientes: características y estructura funcional

				Dentro de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia[2] se define una serie de servicios y programas, así como las características de los profesionales que se dedican a la atención directa domiciliaria. A continuación, se analizará en qué consisten estos servicios y programas, y cuáles son las características y funciones de dichos profesionales.

				Esta ley establece, en su capítulo II, las prestaciones y el Catálogo de servicios de atención del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD). Dentro de este catálogo de servicios se encuentran los que se refieren exclusivamente al campo de la atención directa domiciliaria.

				Asimismo, el artículo 13 de la Ley de dependencia define los objetivos de las prestaciones de la dependencia de la siguiente manera:

				«La atención a las personas en situación de dependencia y la promoción de su autonomía personal deberán orientarse a la consecución de una mejor calidad de vida y autonomía personal en un marco de efectiva igualdad de oportunidades, de acuerdo con los siguientes objetivos:

				a) Facilitar una existencia autónoma en su medio habitual, todo el tiempo que desee y seaposible.

				b) Proporcionar un trato digno en todos los ámbitos de su vida personal, familiar y social,facilitando su incorporación activa en la comunidad.»

				La atención directa domiciliaria es asistencial, educativa, preventiva y rehabilitadora, aspectos que constituyen sus principales características. Se trata de una atención asistencial porque ayuda a la persona dependiente en su propio domicilio abarcando distintos niveles (personal, doméstico y social). También es educativa, puesto que establece programas de orientación didáctica dentro del domicilio dirigidos al usuario y a su familia, y que están relacionados con diversos aspectos como los cuidados personales, el mantenimiento del hogar, las relaciones sociales con el entorno, etc. Además, es preventiva porque tiene como objetivo evitar situaciones que agraven el estado de salud del dependiente, así como el internamiento innecesario del mismo en otros centros fuera de su hogar. Asimismo, se trata de una atención rehabilitadora, ya que pretende la recuperación física, psíquica y social del usuario, adoptando cuantas medidas asistenciales se consideren necesarias para conseguirlo.
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