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				Presentación

				El equipo editorial de Ediciones Rodio, con más de 20 años de experiencia en el sector del libro para la preparación de oposiciones, pone a tu disposición este eficaz manual para la preparación de las pruebas de acceso a la categoría de Enfermero/a del Servicio Andaluz de Salud, según el último Programa Oficial.

				Este cuarto volumen, del temario Específico para esta categoría, comprende dieciocho temas (del 61 al 78) convenientemente desarrollados y actualizados.

				Ediciones Rodio presenta el programa completo de Temas para Enfermero/a del SAS, dividido en siete volúmenes:

				–	Temario Común y test.

				–	Temario Específico, Volumen 1.

				–	Temario Específico, Volumen 2.

				–	Temario Específico, Volumen 3.

				–	Temario Específico, Volumen 4.

				–	Test del Temario Específico.

				–	Simulacros de Examen.

				Las actualizaciones que se realicen desde este momento hasta la fecha de publicación de la Convocatoria en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía (BOJA) podrán consultarse en nuestra página web: http://www.temariosoposiciones.com/actualizaciones, junto a otros materiales complementarios.

				Sólo nos queda desearte el mayor de los éxitos. 

				Tu triunfo será nuestro triunfo.

			

		

	
		
			
			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Tema 61

			

		

		
			
				Cuidados a personas con incontinencia urinaria: Epidemiología.Anatomía y Fisiología del suelo pélvico. Clasificación enfermera de las incontinencias urinarias.Abordaje de la incontinencia urinaria. Prevención y tratamiento. Absorbentes

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 4

			

		

		
			
				10

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				Índice esquemático

				1.	Introducción y epidemiología de la incontinencia urinaria

				2.	Anatomía y fisiología del suelo pélvico

					2.1. Anatomía

					2.2. Fisiología

				3.	Clasificación enfermera de las incontinencias urinarias

				4.	Abordaje de la incontinencia urinaria

				5.	Prevención y tratamiento de la incontinencia urinaria

					5.1 Prevención

					5.2. Tratamiento

				6.	Absorbentes

			

		

		
			[image: ]
		

	
		
			
				Tema 61. Cuidados a personas con incontinencia urinaria

			

		

		
			
				11

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				1. Introducción y epidemiOlogía de la incontinencia urinaria

				La incontinencia urinaria supone uno de los problemas sociales y psíquicos más importantes en las personas que lo padecen y en la mayoría de ellos modifica el es-tilo de vida. En sí mismo no es una enfermedad sino la consecuencia de un fallo en el llenado de la vejiga y en los mecanismos reguladores con la consecuente “pérdida involuntaria de orina”, como veremos más adelante.

				La incontinencia urinaria no es exclusiva de la mujer, la sufren también los hom-bres, pero con menor frecuencia. Su frecuencia correlaciona directamente con la edad.

				Los estudios epidemiológicos realizados sobre incontinencia urinaria en grupos españoles de 18 y más años de edad, varían dependiendo del autor. Para no aburrir al lector se resume diciendo que los estudios consultados dan una prevalencia para la incontinencia urinaria global que oscila entre el 8% y el 43%; para los mayores de 60 años oscila entre el, 30% y el 43%; siendo del 15% al 24% para los varones y del 38% al 43% para el sexo femenino. Siendo superior en las personas institucionalizadas (30% varones vs 51% mujeres)

				
					Edad

				

				
					Global

				

				
					Hombre

				

				
					Mujer

				

				
					> 17 años

				

				
					3,6% - 12,2%

				

				
					3,6%

				

				
					12,2%

				

				
					> 60 años

				

				
					15% - 43%

				

				
					15% - 24%

				

				
					38% - 43%

				

				2. Anatomía y fisiología del suelo pélvico

				2.1. Anatomía

				El espacio pélvico es la continuación de la cavidad abdominal; contiene en su inte-rior órganos del sistema urinario (vejiga y uretra), del sistema genital o reproductivo (útero, anexos y vagina en la mujer), y sistema digestivo en su extremo más distal (rec-to y ano). En su parte inferior está formado por el “suelo pélvico” o periné, también llamado piso pélvico, perineo y diafragma pélvico superior de Henle, constituido por un conjunto de estructuras blandas (músculos, fascias y ligamentos) que impiden la caída de los órganos mencionados.

				 Los músculos que integran el periné o suelo pélvico, se disponen en 3 planos que de fuera hacia adentro son: 

				Plano superficial formado por el músculo esfínter externo del ano, músculo transverso superficial del perineo, el bulboesponjoso y el isquiocavernoso. En la mujer además lo forma el músculo constrictor de la vulva (éste músculo a 
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				contraerse de forma espástica es el responsable del vaginismo). Cuando se con-trae voluntariamente en la práctica sexual, mejora la experiencia coital. 

				Plano medio que lo integran el músculo transverso profundo del perineo y el músculo esfínter externo de la uretra o compresor de la uretra. En la mujer lo forma además el músculo esfínter uretrovaginal. Cuando se produce su con-tracción, comprime la uretra contra la vagina.

				Plano profundo constituido por el músculo elevador del ano, (intregrado a su vez por tres fascículos musculares: pubococcígeno, pubectal e ileococcígeno) y el músculo isquiococcígeo. Además, también está presente el esfínter externo del ano, unido por detrás al coccix por el rafe ano-coccígeo y por delante al nudo tendinoso del perineo.

				Músculo pubococcígeo: Nace en el extremo de la espina ciática y, abriéndo-se en forma de abanico se inserta en el borde lateral del cóccix y en la parte inferior del sacro. Está parcialmente recubierto por el músculo iliococcígeo por debajo y por el perineal transverso superficial por arriba. La función de este músculo es asegurar la posición de los órganos de la pelvis, pero tam-bién juega un papel importante en la eyaculación en el varón.

				Músculo puborectal: se origina a ambos lados de la sínfisis del pubis en la rama superior del hueso pubis. Se inserta en el ligamento anococcígeo

				Músculo isquiococcígeo: es aplanado, triangular, situado detrás del puborec-tal. Se inserta en la cara profunda y los bordes de la espina ciática, en el liga-mento sacrociático menor y en la aponeurosis del músculo obturador interno. Solo tiene un papel de sostén. Algunos anatomistas añaden a estos músculos, el retrococcígeno también llamado retractor del ano de Treitz, constituido por dos pequeños fascículos que atraen el ano hacia arriba y hacia atrás.

				El principal componente del suelo pélvico es el músculo elevador del ano, que con su forma de “U” o de “V” cubre la mayor parte de la pelvis y permite el paso de la uretra, vagina y ano.

				Además de los músculos descritos, cada uno de los planos mencionados tiene un revestimiento aponeurótico propio, que de fuera hacia adentro son: fascia perineal superficial, media y profunda, siendo la aponeurosis perineal media la más importan-te de todas ellas. En la mujer los planos aponeuróticos son idénticos al varón con la excepción que están atravesados por la uretra y la vagina.

				Visto el periné desde el exterior, tiene forma romboidal, de eje mayor pubo-coc-cígeo. El eje menor bi-isquiático va de una tuberosidad isquiática a otra. Toma como referencia la línea bi-isquiática, el periné se divide en dos áreas triangulares: periné anterior o urogenital y perineo posterior o anal.

				Vista la cavidad perineal menor desde el interior, esta se divide en tres compar-timentos: anterior, medio y posterior. En el compartimento anterior se encuentra la uretra y la vejiga de la orina, en el medio la vagina y el útero (y la próstata y vesículas seminales en el varón) y en el compartimiento posterior el ano.
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				2.2. Fisiología

				El periné tiene fundamentalmente 2 funciones: una estática de soporte mecánico de las estructuras contenidas en la cavidad pélvica y abdominal, y estabilización del segmento lumbo-pélvico; la otra función es dinámica que participa en la continencia urinaria y fecal, en las relaciones sexuales y en el parto. Además debe soportar el empuje del aumento de la presión intra-abdominal que aparece con las maniobras de Valsalva.

				
					Suelo pélvico funcional

				

				
					Suelo pélvico disfuncional

				

				
					Estática

				

				
					–	Contención de estructuras abdominales y pélvicas.

					–	Estabilización del segmento lumbo-pélvico.

					–	Apoyo de la pared posterior de la vagina

				

				
					–	Prolapso vaginal.

					–	Prolapso vesical.

					–	Prolapso uterino.

					–	Hernias.

					–	Alteración de la estática lumbar.

				

				
					Dinámica

				

				
					–	Continencia urinaria.

					–	Continencia fecal.

					–	Facilitar la micción.

					–	Facilitar la defecación.

					–	Placer sexual

				

				
					–	Escapes de orina.

					–	Incontinencia urinaria.

					–	Incontinencia fecal.

					–	Dispareumia.

					–	Algias pélvicas

				

				3. Clasificación enfermera de las incontinencias urinarias

				En la clínica médica hay tantas clasificaciones como autores las describe. La NAN-DA (Asociación Norteamericana de Diagnósticos Enfermeros) clasifica la inconti-nencia urinaria como sigue:

				Incontinencia urinaria transitoria. Es reversible y se produce en el 50% de los pacientes ancianos hospitalizados y en el 33% de los que viven en la comuni-dad. Suele ser reversible porque la causa que la motiva es evidenciada. Entre las etiologías más frecuentes de este tipo de incontinencia están: infección de las vías urinarias, vaginitis, estreñimiento, uso de fármacos (calcioantagonistas, diuréticos, anticolinérgicos, diuréticos, etc.), psicógena, etc.

				Incontinencia urinaria de urgencia. Es la más frecuente entre los varones, afec-tando al 65% de ellos. Consiste en la necesidad urgente de miccionar, una can-tidad no superior a los 50 ml de orina. Las causas principales son el síndrome prostático (en el varón) y la inestabilidad idiopática del músculo detrusor (en varón y mujer).

				Incontinencia urinaria refleja. Es la incontinencia por rebosamiento. Se pro-duce cuando la presión vesical supera a la uretral, siempre que haya grandes cantidades de orina en la vejiga. La causa principal es la obstrucción prostática, seguida de los fármacos (calcioantagonistas, AINEs, etc.)
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				Incontinencia urinaria de estrés. Se produce en situaciones en las que la pre-sión de la cavidad abdominal aumenta por encima del tono del esfínter uretral. Es la más frecuente en la mujer y se debe a déficit de estrógenos, debilidad de los músculos del suelo pélvico, la obesidad, etc. Éste tipo de incontinencia se produce con la tos, la risa, el estornudo, etc.

				Incontinencia urinaria funcional. La persona es continente, pero cuando tiene gana de miccionar no le da tiempo llegar al inodoro.

				Incontinencia urinaria neurógena. Como su propio nombre indica, se debe a lesiones en el sistema nervioso. Dependiendo si la lesión está en la primera mo-toneurona, segunda motoneurona o en la placa motora se pueden clasificar en:

				Hiper-refléxica. Afectación de la 1ª motoneurona. Entre las causas están los ACV, TCE, tumores cerebrales y enfermedad degenerativa. Clínicamente se manifiesta por una incontinencia urinaria de urgencia.

				Arrefléxica. Afectación de la 2ª motoneurona. Entre las causas figuran las le-siones de la médula espinal, espina bífida y esclerosis múltiple. Clínicamente se manifiesta por una incontinencia urinaria por rebosamiento o refleja.

				Alteración de la inervación pélvica. Se produce por disfunción de los es-fínteres motivados por lesiones yatrogénicas en el acto quirúrgico (nervio pudendo, hipogástrico, pélvico) o por neuropatía autónoma como en la diabetes mellitus. 

				
					I.U. Transitoria

				

				
					Reversible. Motivada a una causa tratable (infección urinaria, etc.)

				

				
					I.U. de Urgencia

				

				
					Inestabilidad del músculo detrusor

				

				
					I.U. Refleja (rebosamiento)

				

				
					La presión de llenado vesical excede a la de la uretra

				

				
					I.U. de Estrés (esfuerzo)

				

				
					Aumento de la presión intra-abdominal que supera la resistencia uretral

				

				
					I.U. Funcional

				

				
					Tractor urinaria intacto. El anciano no desea o es incapaz de al-canzar el aseo

				

				
					I.U. Neurógena

				

				
					Afectación de la 1ª motoneurona.

					Afectación de la 2ª motoneurona.

					Yatrógena.

				

				I.U. = Incontinencia Urinaria

				4. Abordaje de la incontinencia urinaria

				El personal de enfermería que quiera aproximarse al abordaje y la valoración de la incontinencia urinaria, debe realizar un despistaje de la misma y conocer el grupo poblacional de riesgo. Para ello se apoyará en la historia clínica y en un conjunto de preguntas a nivel individual y familiar, que permitan determinar la frecuencia de las micciones, la cantidad, la existencia de nicturia, etc., así como en el apoyo en escalas 
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				tendentes a discernir qué persona está en riesgo futuro de incontinencia urinaria y si ya la presenta, cuantificar la misma.

				En la actualidad se utilizan el modelo de Virginia Handerson del que se extrae el “patrón de eliminación” urinario y el modelo de Gordon que estudia el patrón de función excretora.

				En este capítulo se abordará es despistaje y la aproximación al diagnóstico, me-diante una serie de preguntas “clave” que orienten al personal enfermero en la cuan-tificación del problema.

				
					Apartado 1

				

				
					Debe hacerse despistaje de incontinencia urinaria a:

					–	Toda mujer > 40 años.

					–	Mujer con hijos gestados.

					–	Mujer con limitaciones físicas y visuales.

				

				
					Apartado 2

				

				
					Ante cualquier visita rutinaria debe preguntarse:

					–	Si tiene escapes de orina “sin quererlo”.

					–	Si tiene escapes de orina cuando hace algún esfuerzo (toser, reir, coger peso). Si se le escapa la orina de camino al inodoro.

					–	Si usa compresas para recoger la orina.

					–	Si cuando tiene gana de orinar debe hacerlo inmediatamente.

				

				Si cumple criterios del apartado 2 de la tabla anterior se hace una aproximación al diagnóstico NANDA.

				
					Incontinencia Urinaria de Estrés (esfuerzo) en la mujer

				

				
					¿Tiene sensación de pesadez en la zona genital?

					¿Al subir y/o bajar escaleras se le escapa la orina?

					¿Al toser, reírse, coger pesos, hacer ejercicio se le escapa la orina?

				

				
					2 respuestas positivas es sugestivo de patología

				

				
					Incontinencia Urinaria de Urgencia en la mujer y el varón

				

				
					¿Si está en la calle y no puede orinar pronto, se le escapa la orina?

					¿Si está en casa, en la escalera, en el ascensor y tiene gana de orinar, tiene que ir corriendo al baño para que no se le escape la orina?

				

				
					1 respuesta positiva es sugestivo de patología

				

				
					Incontinencia Urinaria Refleja en el varón

				

				
					¿Perdió fuerza en chorro de la orina?

					¿Cuándo termina de orinar queda con gana?

					¿Acude al baño con frecuencia y orina poca cantidad?

				

				
					2 respuestas positivas es sugestivo de patología
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				5. Prevención y tratamiento de la incontinencia urinaria

				5.1 Prevención

				Una vez valorado el tipo de incontinencia de la persona se deben adoptar una serie de medidas encaminadas a evitar y/o minimizar el impacto que la misma tiene sobre el estilo y la calidad de vida del incontinente.

				Se adoptarán medidas higiénico-dietéticas, como:

				Evitar el consumo de sustancias estimulantes (café, te, alcohol).

				Modificar el patrón de ingesta de líquidos.

					(Restringir después de las 8 de la noche y aumentar por el día).

				Administrar fármacos diuréticos al desayuno.

				Evitar el estreñimiento.

				Evitar la obesidad.

				No empujar al orinar para evitar el aumento de la presión de suelo pélvico.

				Igualmente se deben aplicar técnicas conductuales:

				
					Vaciamiento programado

				

				
					Procurar el vaciamiento de la vejiga de la orina cada 2 a 4 horas.

				

				
					Doble vaciamiento en caso de residuo urinario > 100 ml

				

				
					Después de orinar mantener al varón de pie unos minutos; si es mujer mantenerla sentada

				

				
					Entrenamiento de hábito 

				

				
					Consiste en alabar al paciente por mantenerse seco, solicitar ayuda a la micción, etc.

				

				
					Reentrenamiento vesical en caso de incon-tinencia funcional, refleja y de urgencia.

				

				
					Consiste en inhibir el deseo miccional durante 15-30 minutos.

				

				
					Ejercicios del suelo pélvico

				

				
					Técnica de Kegel en mujeres. Raramente en hombres.

				

				Los ejercicios de Kegel consisten en ejercitar el músculo pubococcígeo (el princi-pal músculo del suelo de la pelvis), contrayéndolo y relajándolo reiteradamente. Para identificarlo se deben realizar cortes durante la micción. Una vez identificado, se pue-de comenzar con series de 10-20 contracciones/relajaciones, repitiendo el ejercicio 2 a 3 veces en el día. Se debe ser constante y, a ser posible llegar a 200 repeticiones diarias, repartidas en cuatro series de 50. Estos ejercicios deben hacerse lentamente, sin forzar ni sentir dolor, respirando con normalidad y evitando contraer el abdomen, las nalgas o los muslos.

				5.2. Tratamiento

				Los tratamientos pueden ser variados, desde técnicas de retroalimentación hasta fármacos pasando por dispositivos de barrera.

				Así la técnica de retroalimentación consiste en la utilización de instrumentos electrónicos que dan información visual o sonora de la fisiología neuromuscular.
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				Ejercicios de pesas vaginales: se introduce un pequeño cono en la vagina y se procura retenerlo evitando que se deslice hacia fuera, mientras se está de pie o se camina. Cada cono tiene un peso diferente.

				Colectores de pene: consiste en un capuchón, a modo de preservativo que tiene en el extremo distal un conector para la bolsa de recogida de orina.

				Oris: es un dispositivo de plástico, que a modo de pinza se coloca en la raíz del pene presionando así la uretra y se fija con un velcro. Se retira para orinar.

				Sondaje vesical: es la introducción de una sonda a través de la uretra, hasta alcanzar la vejiga de la orina. Se utiliza en casos de retención urinaria con rebosamiento.

				Absorbentes de incontinencia.

				Tratamiento farmacológico: (ver tabla adjunta)

				
					Tipo de Incontinencia

				

				
					Tratamiento

				

				
					Estrés (esfuerzo)

				

				
					Ejercicios de Kegel, conos vaginales, retroalimentación.

					Agonistas alfaadrenérgicos, estrógenos vaginales o transdérmicos.

					Cirugía.

				

				
					Refleja (rebosa-miento)

				

				
					Sondaje intermitente, colectores de pene, absorbentes.

					Agonistas alfaadrenérgicos.

				

				
					Urgencia

				

				
					Vaciamiento programado, doble vaciamiento, colectores de pene, absor-bentes.

					Anticolinérgicos, Relajantes de fibra lisa, antidepresivos tricíclicos.

				

				
					Funcional

				

				
					Vaciamiento programado, doble vaciamiento, colectores de pene, absor-bentes.

				

				
					Total

				

				
					Colectores de pene, absorbentes.

				

				6. Absorbentes

				Los absorbentes de incontinencia urinaria, coloquialmente llamados pañales, son dispositivos que se emplean en pacientes incontinentes cuando no se pueden usar otros dispositivos u otros tratamientos.

				Mejoran la calidad de vida en las personas que conservan la capacidad de deam-bular y favorecen el cuidado que prestan los cuidadores a los pacientes encamados.

				Se pueden clasificar según su capacidad de absorción, su forma y la talla (tomado de Pérez Naranjo PM, Poyato Poyato F. Valoración enfermera de la incontinencia uri-naria. Servicio Andaluz de Salud).
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					Capacidad de absorción

				

				
					Absorbente día

				

				
					Absorbente noche

				

				
					Absorbente super-noche

				

				
					De 600 a 900 ml

				

				
					De 900 a 1200 ml

				

				
					Más de 1200 ml

				

				
					Tipo o forma del absorbente

				

				
					Rectangular

				

				
					Anatómico

				

				
					Anatómico elástico

				

				
					Compresas rectangulares

				

				
					Compresas anatómicas

				

				
					Braga-pañal

				

				
					Talla del absorbente

				

				
					Talla pequeña

				

				
					Talla mediana

				

				
					Talla grande

				

				
					Cintura de 50 a 80 cm

				

				
					Cintura de 75 a 125 cm

				

				
					Cintura de 100 a 150 cm

				

				
					Elección del absorbente

				

				
					Capacidad

				

				
					Tipo

				

				
					Talla

				

				
					Absorción

				

				
					Día

				

				
					Rectangular

				

				
					Única

				

				
					>600 ml

				

				
					Anatómico

				

				
					Anatómico con elásticos

				

				
					Pequeña (50-80 cm cintura) 

					Grande (100-150 cm cintura)

				

				
					Noche

				

				
					Anatómico

				

				
					Única

				

				
					900-1200 ml

				

				
					Anatómico con elásticos

				

				
					Pequeña (50-80 cm cintura) 

				

				
					Mediana (70-110 cm cintura)

				

				
					Grande (100-150 cm cintura)

				

				
					Supernoche

				

				
					Anatómico y rectangular

				

				
					Única

				

				
					>1200 ml

				

				
					Anatómicos con elásticos

				

				
					Mediana (70-110 cm cintura)

				

				
					Grande (100-150 cm cintura)

					Pequeña (50-80 cm cintura)
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					Movillidad

				

				
					Incontinencia

				

				
					Tipo de pañal

				

				
					Perímetro cintura

				

				
					Capacidad de Absorción

				

				
					Unidades/día

				

				
					Horario de uso

				

				
					Ambulante

				

				
					Urinaria leve

				

				
					Rectangular

				

				
					Adaptable malla

				

				
					600-900 ml

				

				
					máximo 4

				

				
					Día y noche

				

				
					Ambulante limitada

				

				
					Urinaria moderada

				

				
					Anatómico día

				

				
					Urinaria/fecal moderada

				

				
					Anatómico día elásticos

				

				
					pequeñaMedianaGrande

				

				
					600-900 ml

				

				
					máximo 3

				

				
					Día

				

				
					Anatómico noche elásticos

				

				
					900-1200 ml

				

				
					1

				

				
					Noche

				

				
					Encamados

				

				
					Urinaria moderada

				

				
					Anatómico día elásticos

				

				
					pequeñaMedianaGrande

				

				
					600-900 ml

				

				
					máximo 3

				

				
					Día

				

				
					Anatómico noche elásticos

				

				
					900-1200 ml

				

				
					1

				

				
					Noche

				

				
					Urinaria/fecal grave

				

				
					Anatómico noche elásticos

				

				
					pequeñaMedianaGrande

				

				
					900-1200 ml

				

				
					máximo 4

				

				
					Día/Noche

				

				
					Muy grave

				

				
					Anatómico supernoche elásticos

				

				
					MedianaGrande

				

				
					>1200 ml

				

				
					1

				

				
					Noche
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				Conceptos de autonomía, fragilidad, vulnerabilidad, dependencia, discapacidad y complejidad. Prevención de la dependencia y promoción de la autonomía personal: detección, valoración y abordaje de los cuidados en pacientes frágiles. Abordaje multidisciplinar.II Plan integral para las personascon discapacidad
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				Índice esquemático

				1.	Conceptos

					1.1. Autonomía

					1.2. Fragilidad

					1.3. Vulnerabilidad

					1.4. Dependencia

					1.5. Discapacidad

					1.6. Complejidad

				2.	Prevención de la dependencia y promoción de la autonomía personal: Detección, valoración y abordaje de los cuidados en pacientes frágiles.

					2.1. Detección de paciente frágil

					2.2. Valoración

					2.3. Abordaje de los cuidados

				3.	Abordaje multidisciplinar
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				1. Conceptos

				1.1. Autonomía

				Etimológicamente procede del griego auto (uno mismo) y nomos (norma) que viene a significar “darse normas a uno mismo”.

				El término, utilizado desde antiguo por la filosofía para indicar la capacidad de “darse normas a uno mismo sin intervención ni influencia externa”, es tomado en la Época Moderna por la psicología para expresar de forma general “la capacidad de una persona de tomar decisiones sin intervención ajena”.

				En enfermería el concepto autonomía debe entenderse bajo el binomio “liber-tad-responsabilidad”, es decir, “capacidad de obrar y de pensar según la propia volun-tad y conciencia en cumplimiento de las obligaciones o cuidados al paciente”.

				1.2. Fragilidad

				Es un concepto moderno, propuesto por la Dra. Linda Fried (2001) para referirse a un “síndrome biológico” que consiste en la declinación funcional resultante de la pérdida de homeostasis y de la resistencia frente al estrés, que incrementa la vulnera-bilidad, la discapacidad y favorece la muerte prematura de la persona.

				Una persona frágil es un “individuo incapaz de resistir las agresiones (cambios en el medio ambiente, heridas, enfermedades agudas, etc.)” entrando en una espiral de alte-ración del estado general que conduce a una Discapacidad o Dependencia Funcional.

				Una persona frágil utiliza con más frecuencia todos los servicios de salud.

				1.3. Vulnerabilidad

				Etimológicamente procede del latín vulnus (herida), abilis (que puede) y dad (cua-lidad). Sería pues la “cualidad que tiene la persona para ser herido” o lastimado física o psíquicamente.

				Una persona es vulnerable cuando no tiene la capacidad de prevenir, resistir o sobre-ponerse a una noxa lesiva específica en un momento dado, encontrándose en situación de riesgo (físico y psíquico). Pero no sólo por sus condiciones físicas se puede ser más o menos vulnerable, sino también por las condiciones culturales y sociales. No se cuestiona que una persona analfabeta es más vulnerable que la persona instruida, como tampoco es cuestionable que una persona sin recursos económicos también es más vulnerable.

				Por tanto la vulnerabilidad de la persona va a depender de su estado físico, cultural y social.

				1.4. Dependencia

				El término tiene diversos usos, alguno de ellos tan dispares como los relacionados con la vivienda o la subordinación a un poder; nada más lejano que la acepción a la que nos vamos a referir a continuación.
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				Dependencia, desde la visión sanitaria, hace referencia a la situación mental o fí-sica en la que se encuentra una persona, que necesita de la ayuda de otra, para el desarrollo de las actividades de la vida cotidiana.

				El grado de dependencia funcional requerido está en función de la discapacidad funcional o de la cantidad de destreza que aun conserve para llevar a cabo una vida independiente.

				La dependencia es definida por el Consejo de Europa como “la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana”, o, más concreta-mente, como “un estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal”.

				1.5. Discapacidad

				Etimológicamente procede del latín dis (alteración), capere (agarrar, tomar, reco-ger) y dad (condición, cualidad). Sería pues la “condición que tiene la persona para no poder tomar o hacer algo”.

				Se puede decir que la discapacidad es la “limitación de alguna facultad física o men-tal que imposibilita o dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona”.

				Esta alteración en la capacidad de hacer la afecta en la forma de interactuar y/o participar plenamente en la vida.

				La discapacidad está relacionada directamente con la deficiencia física, mental, intelectual o sensorial, y es condición “sine quanun” que exista ésta, para hablar de persona con discapacidad.

				1.6. Complejidad

				El término complejidad se puede usar en su dos acepciones más conocidas:

				Características o elementos, que forman un conjunto, que es difícil de enten-der.

				Dificultad o complicación para resolver o ejecutar una tarea.

				Complejidad, podría ser sinónimo de dificultad.

				Complejidad hace referencia a lo intelectual, a lo psíquico, a lo físico y a lo empre-sarial y su intensidad va a estar en función de los subsistemas que lo integren. 

				La complejidad del sistema sanitario, dependerá de la complejidad de los diferen-tes subsistemas que lo integran (personas, estructura empresarial, objetivos sanitarios, etc.). La complejidad está dentro de los límites de la organización, está dentro de su estructura y naturalmente en el mercado asistencia total en el que se encuentra inserta.
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				2. Prevención de la dependencia y promoción de la autonomía personal: Detección, valoración y abordaje de los cuidados en pacientes frágiles

				En el artículo 21 de la “Ley de la Dependencia” se dice que serán las Comunidades Autónomas a instancia del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia y siguiendo unos criterios, recomendaciones y condiciones mínimas, las encargadas de elaborar programas específicos de carácter preventivo y de rehabilitación dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven afectados por procesos de hospitalización complejos con especial consideración de los riesgos. 

				Un paciente frágil es aquel que “por condicionantes propios (edad, polipatología, evento invalidante) o del entorno (pobreza, soledad, etc) se muestra más vulnerable a la enfermedad o se recupera con mayor dificultad de ella”. Un anciano frágil es el que está en peligro de perder su independencia.

				2.1. Detección de paciente frágil

				La manera de detectar la existencia de un paciente frágil no está hoy en día bien delimitada. Las dos maneras más extendidas son:

				a)	Determinar los factores de riesgo que permitan predecir un deterioro funcio-nal o dependencia futura.

				b)	Determinar sobre la base de una pérdida incipiente de funcionalidad si existe la posibilidad de reversibilidad con intervenciones adecuadas.

				En cualquier caso, siempre se va a tomar como referencia, la funcionalidad residual.

				En el primer supuesto se utiliza el test de Balber, que puede ser administrado por personal médico, de enfermería, de trabajo social o por el propio individuo. Con una sola respuesta positiva en el test nos encontramos ante una “persona de riesgo”.

				
					Cuestionario del Woodside Health Center (Balber et al.)

				

				
					1

				

				
					¿Vive solo?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					2

				

				
					¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					3

				

				
					¿Hay más de dos días a la semana que no come caliente?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					4

				

				
					¿Necesita de alguien que le ayude a menudo?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					5

				

				
					¿Su salud le impide salir a la calle?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					6

				

				
					¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por sí mismo?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					7

				

				
					¿Tiene dificultades de visión que le impiden realizar sus tareas habituales?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					8

				

				
					¿Tiene dificultad para seguir una conversación porque oye mal?

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					9

				

				
					¿Ha estado ingresado en el hospital durante el último año?

				

				
					SI

				

				
					NO
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				En el segundo caso cuando existe precoz o incipientemente una pérdida funcional, lo que más interesa cuantificar es la realización de las actividades de la vida de diario (AVD). Para ello se utilizan instrumentos para evaluar qué actividades básicas y qué actividades instrumentadas puede realizar. Se utilizan respectivamente la escala de Barthel y el cuestionario de Lawton-Brody y el índice de Katz.

				2.2. Valoración

				Una vez detectado el paciente, es necesario valorar la fragilidad que posee a fin de hacer un abordaje de los cuidados.

				La valoración irá encaminada a la detección y cuantificación de los cambios fun-cionales y cognitivos si existiesen, su tiempo de evolución y el grado de repercusión.

				El cambio en la funcionalidad puede ser el síntoma inicial de una enfermedad aguda o la agudización de una enfermedad crónica. 

				El deterioro cognoscitivo es más frecuente conforme aumenta la edad, añadiendo una dificultad más al proceso de obtener información en la evaluación clínica. La apa-rición de confusión y desorientación debe considerarse la posibilidad de que se trate de un síntoma inespecífico de alguna enfermedad que puede debutar en el contexto del síndrome confusional agudo (por ejemplo una insuficiencia hepática, un ACV, etc.).

				La valoración ha de hacerse de manera integral, es decir, recogida de datos, evalua-ción clínica cuantificando los síntomas e identificando aquellos que sean desconoci-dos, evaluar la enfermedad biológica y psíquica y detectar las alteraciones funcionales.

				Especial atención se debe prestar a la valoración cognoscitiva, afectiva, sueño, con-trol de esfínteres, alteraciones de la marcha, nutrición y polimedicación.

				La valoración ha de hacerse con instrumentos de medida, no como herramientas diagnósticas (las escalas no diagnostican), sino con fines cuantificadores.

				2.3. Abordaje de los cuidados

				La aproximación a los cuidados está fundamentada en el trabajo del equipo inter-disciplinar (personal médico, de enfermería, auxiliar, trabajo social, etc.) a través de los diferentes niveles asistenciales (primaria, hospitalaria, residencial, etc.) permitien-do la continuidad de los cuidados a lo largo del tiempo, garantizando los mismos y vigilando la aparición de problemas de salud.

				Desde la Atención Primaria se vigilará cualquier alteración en la capacidad fun-cional, detectando la posible causa y poniendo tratamiento a la misma. En los casos de enfermos crónicos evitando la reagudización y si se produce ésta procurando tra-tamiento precoz para evitar la hospitalización.

				El Nivel Hospitalario es el lugar asistencial para aquellos pacientes con patología crónica agudizada, cuyo principal objetivo es prevenir las complicaciones derivadas de la reagudización de la enfermedad, evitando así la dependencia.
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				La Hospitalización a Domicilio tiene como finalidad prestar la asistencia integral en el domicilio del enfermo por personal sanitario (medicina, enfermería, fisiotera-pia), dependiente del hospital. Tratará que el paciente se mantenga en la comunidad y en su entorno en el mejor estado de salud y funcionalidad posible. Se benefician de este tipo de asistencia los ancianos frágiles y los pacientes que no pueden acudir a control ambulatorio.

				Un nivel intermedio entre el hospital y el domicilio del enfermo lo constituye la Unidad de Coordinación y Cuidados Comunitarios. Su finalidad es la continuidad de los cuidados al paciente que fue dado de alta hospitalaria, al domicilio en tanto en cuanto el seguimiento no haya sido producido por el equipo de atención primaria. Su función también es mantener una comunicación con los profesionales de los centros de salud asesorando a éstos o visitando a los pacientes que resulten complejos.

				3. Abordaje multidisciplinar

				El entendimiento entre los diferentes profesionales de la sanidad (personal mé-dico, personal de enfermería, personal de farmacia, etc.) se hace necesario en estos momentos en los que la población envejece, las enfermedades crónicas aparecen, la polimedicación aumenta y los presupuestos se hacen insuficientes.

				La colaboración interdisciplinar es inevitable para responder con calidad a los re-tos asistenciales, dar una asistencia sanitaria efectiva, segura y que optimice los recur-sos. Todo ello en beneficio del paciente.

				Para la consecución de ello es necesario favorecer y fomentar el flujo de informa-ción y el entendimiento entre los diferentes grupos de profesionales. Hay evidencias que la comunicación entre el médico de atención primaria y el farmacéutico comu-nitario mejora la atención al paciente crónico con enfermedades como el asma, epoc, HTA, dislipemia, diabetes, insuficiencia cardíaca. 

				La comunicación entre el personal médico y de enfermería del centro de salud es percibida por el paciente/cliente positivamente y le genera confianza en los profesio-nales y seguridad en la atención. No se puede olvidar que un proceso físico conlleva un proceso emocional (preocupación) que es necesario disipar.
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				 4. II Plan integral para las personas con discapacidad

				Concluido el I Plan de Acción Integral para las Personas con Discapacidad en Andalucía (2003-2006), y evaluado el mismo, se constató una serie de carencias que hizo necesario por parte de los poderes públicos, el seguir avanzando en el principio que guía este conjunto de actuaciones.

				
					Conjunto de actuaciones del I Plan de Acción Integralpara las Personas con discapacidad en Andalucía (2003 – 2006)

				

				
					–	Salud.

					–	Educación.

					–	Integración laboral.

					–	Servicios sociales.

					–	Protección económica.

					–	Ocio.

					–	Cultura.

					–	Deporte.

					–	Accesibilidad urbanística, arquitectónica, transporte.

					–	Comunicación y participación.

				

				Detectadas las carencias de éste plan y en base a las necesidades de la población con discapacidad física, psíquica o sensorial en Andalucía, el 10 de mayo de 2011, el Consejo de Gobierno elabora el II Plan de Acción Integral para Personas con Disca-pacidad (BOJA 106, 1 de junio de 2011), en el que se habla de “la transversalidad de las políticas en materia de discapacidad”.

				Así, se menciona expresamente que en materia de discapacidad.

				“Las actuaciones que desarrollan las Administraciones Públicas no se limitan únicamente a planes, programas y acciones específicos pensados exclusiva-mente para estas personas, sino que comprenden las políticas y líneas de ac-ción de carácter general en cualquiera de los ámbitos de actuación pública, en donde se han de tener en cuenta las necesidades y demandas de las personas con discapacidad”.

				Otro principio que caracteriza a éste II Plan es el diálogo civil, principio por el que las organizaciones representativas de las personas con discapacidad y de sus familias participan, en los términos que establecen las Leyes y demás disposicio-nes normativas, en la elaboración, ejecución, seguimiento y evaluación de las po-líticas públicas que se desarrollan en la esfera de las personas con discapacidad.

				El Plan comprende 15 estrategias, 124 objetivos y 448 actividades para mejorar el bienestar y la calidad de vida de la persona con discapacidad en igualdad de opor-tunidades en todos los ámbitos de la vida política, económica, social y cultural. Para ello se apoya en la triada: no discriminación, acción positiva y accesibilidad universal. 
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					Conjunto de actuaciones del II Plan de Acción Integral para las Personascon discapacidad en Andalucía (2011 – 2013)

				

				
					–	Información y comunicación.

					–	Salud.

					–	Educación obligatoria y postobligatoria.

					–	Educación universitaria.

					–	Empleo público.

					–	Servicios sociales.

					–	Promoción de la autonomía personal y prevención de las situaciones de dependencia.

					–	Voluntariado y cooperación internacional.

					–	Entidades tutelares.

					–	Protección económica.

					–	Accesibilidad a la comunicación.

					–	Accesibilidad a la vivienda, urbanística, en la edificación y en el transporte.

					–	Ocio, cultura, deportes y medio ambiente.

				

				En este plan que es interdepartamental, intervienen todas las Consejerías de la Junta de Andalucía y tiene como finalidad articular estrategias de integración de la persona discapacitada para acceder en igualdad de oportunidades a los bienes y re-cursos sociales existentes para hacer posible una mayor autonomía en su vida.

				También se desarrolla la Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía y Atención a la Personas en situación de Dependencia, en especial el derecho universal a los servi-cios sociales y las prestaciones económicas.

				
					Principios del II Plan de Acción Integral para las Personas con discapacidad en Andalucía (2011 – 2013)

				

				
					De conformidad con los principios recogidos en la Convención de Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad, los principios que rigen la formulación de este Plan son los siguientes:

					–	Respeto de la dignidad, la autonomía individual, la autodeterminación y la independencia de las personas.

					–	No discriminación e igualdad de oportunidades.

					–	Accesibilidad universal y el diseño para todas las personas.

					–	Igualdad entre hombres y mujeres con discapacidad.

					–	Calidad de vida.

					–	Normalización.

					–	Respeto por la diferencia.

					–	Respeto a la evolución de las facultades de los niños y las niñas.

					–	Participación y diálogo civil.

					–	Transversalidad.

					–	Cooperación institucional.
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					Objetivos Generales del II Plan de Acción Integral para las Personascon discapacidad en Andalucía (2011 – 2013)

				

				
					–	Prevenir las causas que originan deficiencias y discapacidades.

					–	Promover la autonomía personal, la participación social, el bienestar y la calidad de vida de las personas con discapacidad.

					–	Impulsar la aplicación transversal de los principios de igualdad de oportunidades, no discri-minación y accesibilidad universal de las personas con discapacidad.

					–	Mejorar la calidad de los servicios y prestaciones destinadas a las personas con discapacidad.

				

				
					Estrategias de actuaciones del II Plan de Acción Integral para las Personascon discapacidad en Andalucía (2011 – 2013)

				

				
					1.	Mejorar la accesibilidad de las personas con discapacidad a los servicios sanitarios públicos de atención primaria y especializada.

					2.	Mejora de la educación infantil obligatoria y postobligatoria para el alumnado con discapa-cidad.

					3.	Mejora de la atención por los servicios sociales.

					4.	Mejora de los sistemas de información a la población y a los profesionales, así como la difu-sión del conocimiento e información sobre las personas con discapacidad.

					5.	Mejora del acceso y permanencia del alumnado con discapacidad en el ámbito universitario.

					6.	Mejora de la accesibilidad urbanística, en la edificación y el transporte.

					7.	Mejora de su accesibilidad a la comunicación.

					8.	Mejora de la atención a las personas con discapacidad en la Cooperación al desarrollo.

					9.	Mejora de su acceso al ocio, deporte, turismo y tiempo libre.

					10.	Mejora de su protección económica.

					11.	Fortalecimiento del tejido asociativo y el movimiento del voluntariado en el ámbito de las personas con discapacidad, así como su relación con el conjunto de la acción voluntaria organizada en Andalucía.

					12.	Mejora de su acceso a la cultura.

					13.	Favorecimiento de su acceso al empleo público.

					14.	Mejora de su acceso al Medio Ambiente.

					15.	Mejora de la accesibilidad de las personas con discapacidad y sus familiares a la información en materia de consumo.
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				1. Atención Domiciliaria: definición

				Bajo el calificativo de Servicios de Ayuda a Domicilio o también conocido como Servicios de Atención Domiciliaria (SAD) se engloba a todo un conjunto de recursos dirigidos a prestar apoyo y cuidados en su domicilio a las personas cuando, por cual-quier circunstancia, dejan de ser autónomos para llevar a cabo las actividades básicas de la vida diaria. La asistencia en casa permite prolongar la permanencia del depen-diente y semi-dependiente en su hogar, en su entorno.

				Definición de Sistema de Ayuda a domicilio:

				“Conjunto de actividades realizadas en el domicilio de la persona, que presenta dificultades para realizar las actividades cotidianas, con la finalidad que permanezca en su medio habitual evitando así situaciones de desarraigo.”

				El cuidado de una persona dependiente conlleva múltiples y variadas tareas y res-ponsabilidades. El cuidador no profesional ha de encargarse, además de las tareas básicas (alimentación, higiene, aseo, movilización, etc.), de otras responsabilidades adicionales tales como: dar las medicinas, asegurarse de la movilización del encama-do, así como otras tareas relativas a la enfermedad o incapacidad de la persona.

				Los servicios básicos prestados bajo este concepto son aquellos vinculados a la atención personal y continuada de la persona mayor. Se distinguen generalmente tres ámbitos de actuación:

				1.	Servicios de atención personal.

				2.	Servicios de atención al hogar.

				3.	Servicios de integración en el entorno.

				Todas estas tareas pueden ser realizadas de forma sencilla si se conoce la técnica y se tiene la información suficiente a cerca de qué hay que hacer, cuando y cómo hacerlo.

				Objetivos

				El servicio se fundamenta en procurar la máxima autonomía y la permanencia de la persona en su domicilio para no desvincularla de su entorno socio-sanitario.

				El servicio prestado se realiza según un programa individualizado y específico, acorde a las necesidades personales, domesticas y del entorno, siendo el objetivo prin-cipal, cubrir las necesidades básicas de la persona dependiente, mitigar la dependen-cia, evitar un mayor deterioro, prevenir situaciones de riesgo y evitar en lo posible internamientos innecesarios.

				
					Objetivo principal de la Ayuda a Domicilio

				

				
					–	Cubrir las necesidades básicas de la persona dependiente.

					–	Mitigar la dependencia.

					–	Evitar un mayor deterioro.

					–	Prevenir situaciones de riesgo.

					–	Evitar internamientos si es posible.
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				Derecho

				Para ser usuario del derecho a la prestación de Ayuda a Domicilio se ha de cumplir un único requisito: Tener limitada su autonomía parcial o total, temporal o definitiva, que le impida satisfacer sus necesidades personales y sociales por sus propios medios y requieran atención y apoyo para el mantenimiento de un adecuado nivel de vida. Éste derecho será temporal mientras persista la causa que motiva la pérdida de auto-nomía, o definitiva cuando la limitación sea permanente.

				
					¿Quién tiene derecho al SAD?

				

				
					–	Cualquier persona con limitación en su autonomía que le impida satisfacer sus necesidades personales y sociales por sus propios medios.

					–	El derecho puede ser por un tiempo concreto o permanentemente.

				

				Tienen preferencia las personas que se encuentren en alguna de las siguientes cir-cunstancia:

				Ancianos que residan solos o con familiares que tengan limitada la autonomía personal.

				Personas discapacitadas, que vivan solas o que viviendo con familiares éstos necesiten ayuda para atenderlas.

				Personas enfermas, que vivan solas o que viviendo con familiares éstos nece-siten ayuda para atenderlas.

				Renta personal anual inferior al 50% del salario mínimo interprofesional.

				Carencia de familiares o teniéndolos no puedan asumir la responsabilidad del cuidado.

				Familias con relación conflictiva en su seno.

				Familias en situación crítica por falta del miembro principal.

				2. La organización de la Atención Domiciliaria. Cuidados domiciliarios. Problemas más prevalentes e intervenciones más efectivas

				2.1. Servicio de Atención Personal

				2.1.1. Alimentación, nutrición y dietética

				La alimentación tiene que estar:

				Compuesta de los nutrientes necesarios, sin que haya carencias o excesos. 

				La dieta ha de ser:

				Fácil de masticar.

				Sencilla y digerible.
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				Que contenga fibra.

				Que aporte suficientes líquidos y zumos que se darán entre las comidas.

				Con alimentos templados.

				Con condimentación suave.

				Con raciones no demasiado grandes.

				La presentación ha de ser vistosa y con olor agradable.

				Fraccionar la dieta en 4 o 5 comidas al día.

				Evitar largos periodos de ayuno entre una comida y la siguiente.

				Comer sentado, siempre que sea posible.

				Evitar la ingesta de líquidos en posición de decúbito supino (tumbado).

				Evitar la administración de alimentos por jeringa, directamente, en la boca.

				Moderar el consumo de café y bebidas estimulantes (cola, te, etc.).

				Evitar bebidas gaseadas, edulcorados y estimulantes (colas, te, etc.).

				Si no hay contraindicación médica se puede dar 300 ml de vino al día repartido entre el almuerzo y la cena.

				Técnica de la alimentación

				La alimentación del dependiente encamado debe hacerse con el paciente sentado en la cama (apoyado sobre el cabecero) colocando detrás de la espalda varias almo-hadas o en una silla.

				El alimento se pondrá en la punta de la cuchara o en el extremo del tenedor.

				No apurar a la persona para que coma, esperando entre bocado y bocado obser-vando la garganta para asegurarse que la comida ha sido tragada.

				Si la persona tiende a atorarse se le dará agua utilizando una cuchara (NUNCA DAR LÍQUIDOS EN LA BOCA CON JERINGA).

				Si la persona es ciega, explicarle la comida que hay en el plato y su apariencia.

				Si la persona sufrió un ataque cerebral, se coloca el alimento al lado de la boca y se le estimula el labio que tiene sensibilidad.

				2.1.2. Higiene y Aseo Personal

				Consejos prácticos

				La higiene tiene que adaptarse, en la medida de lo posible, a las necesidades de la persona que se cuida, teniendo en cuenta que no es lo mismo cuidar de una persona semi-dependiente que de una persona encamada. 

				Si la persona aun conserva alguna función física, hay que implicarla en su higiene personal, ya que lo que se pretende (según la LAAD) es prevenir la dependencia y ganar intimidad.
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				En el acto de la higiene, se debe respetar al máximo los deseos del paciente y su intimidad. Es muy importante establecer una buena relación cuidador/dependiente. 

				El cuidador no profesional tiene que informar de lo que hará y escuchar y respetar lo que le dice la persona a cuidar. 

				Es importante la observación y estar alerta de los pequeños detalles (por ejemplo, enrojecimientos de la piel, pequeñas heridas, etc.), que se comunicarán al personal de enfermería, para que actúe en consecuencia en aras a paliar o prevenir hechos mayores.

				Sistema de trabajo (paciente encamado/dependiente y semi-dependiente)

				Antes de comenzar el aseo del dependiente se deben de realizar los preparativos:

				Vigilar que la habitación esté a una temperatura confortable (de 20º a 22º) y que no existan corrientes de aire. Asimismo se prepara todo el material nece-sario para el baño:

				Dos palanganas con agua caliente (de 43º a 46º).

				Esponja jabonosa o jabón líquido y esponja individual.

				Guantes de látex desechables.

				Toallas.

				Pijama o camisón.

				Peine individual.

				Crema hidratante.

				Ropa de cama limpia.

				Bolsas para la ropa sucia.

				Material específico para el aseo perineal.

				Insistir en la cara, ojos, orejas, vías nasales y cavidad bucal.

				Arreglar la cama cada día. 

				Evitar arrugas, migas de pan, etc., en la cama. 

				Cambiar las sábanas en función de la situación de la persona. 

				Ventilar bien la habitación de dormir. 

				Técnica de lavado y aseo (paciente dependiente y semi-dependiente)

				Coloca al paciente en la postura adecuada y le desnuda cubriéndolo parcialmente con una sábana o manta. Retira, si las tuviera, las protecciones y empieza a realizar el baño comenzando por la cara, con agua sola, luego enjabonar, aclarar y secar, con el siguiente orden:

				Cuello y oídos.

				Miembros superiores y axilas: introducir las manos en la palangana para su mejor aseo.

				Tórax anterior.

				Miembros inferiores y pies.
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				Cambiar el agua por una limpia y seguir con:

				Parte posterior del cuello.

				Espalda.

				Colocar al paciente en decúbito supino (boca arriba) y realizar el aseo perineal. La higiene perineal es un procedimiento embarazoso para la mayoría de los enfermos y es muy importante en la prevención de infecciones urinarias y vaginales (en la mujer). Se realizará todos los días y siempre que sea necesario porque el enfermo se haya en-suciado. Como norma general se lleva a cabo siempre de delante hacia detrás.

				El material que se necesita es:

				Palangana de agua caliente.

				Una jarra con agua caliente.

				Esponja jabonosa.

				Cuña.

				Guantes.

				Rollo de papel higiénico.

				Guantes desechables de látex.

				Toalla.

				El cuidador no profesional informará al paciente de la tarea a realizar y le pedirá su colaboración, se lava las manos y se calza los guantes. El paciente se coloca en po-sición de decúbito supino (boca arriba) y se le coloca la cuña; si tuviera deposición se recoge y se limpia con papel higiénico.

				En el hombre se empieza por lavar los genitales externos, en el pene se retira el prepucio y se lava el glande, se aclara echando agua con la jarra. Se seca suavemente y se coloca el prepucio hacia adelante para evitar el edema de glande. Posteriormente se realiza el aseo de la región anal.

				
					[image: ]
				

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 4

			

		

		
			
				38

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				En la mujer se coloca la cuña y la paciente se pone en posición ginecológica, se enjabona, se aclara echando agua con la jarra y se seca de arriba a abajo y por orden: pubis, labios mayores, labios menores, vestíbulo perineal y región anal.

				Es importante secar bien y evitar la humedad en la región genital.

				En el enfermo portador de sonda vesical permanente hay que observar la área al-rededor del meato urinario para ver si existe inflamación, olor o supuración. Después del aseo perineal se limpia la sonda con movimientos circulares empezando por el meato y extendiéndose aproximadamente unos 10 cm; luego se aplica una solución antiséptica en esta misma zona.

				Aplicar crema hidratante corporal y vestir al paciente (pijama o camisón), peinar-lo y cambiar la ropa de la cama.

				Durante todo el proceso el paciente estará parcialmente cubierto por una sábana o manta para respetar su pudor.

				Hay que prestar especial atención a la zona submamaria de la mujer, espacios in-guinales y espacios interdigitales. Una vez realizado el baño se realizará el corte de las uñas, las de las manos de forma ovalada y las de los pies de forma recta. 

				Si la higiene y el aseo se hace en el cuarto de baño, éste ha de adaptarse a las nece-sidades de la persona.

				El lavado de la cabeza

				El lavado de cabeza tiene como objetivo la higiene de la cabeza. Se procederá de la forma siguiente en aquellos pacientes que específicamente no puedan ser llevados al cuarto de baño; en algunos casos es necesaria la autorización médica para su realización.

				Se informa al paciente y se le pide su colaboración ya que habrá que colocarle con la cabeza en el lateral de la cama o retirar el cabezal. En ambos casos, se coloca una silla y encima una palangana junto a la cabeza, se pone un hule extendido cubierto por un travesero o una toalla debajo de los hombros y un travesero enrollado debajo de la nuca. 

				El personal sanitario se lava las manos y se calza los guantes; le coloca, al paciente, torundas de algodón en los oídos. Lentamente con una jarra le va echando agua en la cabeza, le pone champú y fricciona con las yemas de los dedos el cuero cabelludo. Aclara el pelo y repite el proceso, le seca con una toalla y luego con un secador del pelo, le peina y le deja acomodado.

				La higiene de los ojos

				Los ojos son órganos muy importantes que no requieren unos cuidados especiales en la vida diaria pero en un enfermo dependiente pasan a necesitar una higiene específica.

				Si el ojo presenta secreciones secas en las pestañas hay que reblandecerlas y lim-piarlas. En los hospitales se hace normalmente con una gasa estéril mojada en suero salino o agua estéril separando los párpados del paciente y limpiando el ojo de dentro hacia afuera. Se cierra el ojo y se seca con una gasa estéril. Es imprescindible utilizar una gasa diferente para cada ojo. 
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				En los pacientes inconscientes hay que prestar especial atención al cierre de la hendi-dura palpebral para evitar ulceraciones y desecaciones de la córnea; para ello puede ser ne-cesario el uso de esparadrapo en los párpados o la humectación con lágrimas artificiales.

				La higiene de la boca

				La limpieza de la boca tiene como objetivos eliminar los residuos alimenticios y evitar las infecciones. Debe realizarse después de las comidas y antes de acostarse.

				Si el enfermo es válido precisará una mínima ayuda para la higiene bucal. Se le colo-ca una toalla sobre el tórax, se la acerca el cepillo y la pasta dental colocándole una batea debajo de la barbilla. Después de realizado el aseo se seca la boca y se retira la toalla.

				Si el paciente es dependiente será el personal sanitario el encargado de realizarle la higiene bucal. Para ello, se lava las manos y se calza los guantes, coloca al enfermo con la cabeza lateralizada para evitar riesgos de broncoaspiración; humedece una torunda en un antiséptico y limpia el interior de la boca, paladar, cara interna de las mejillas, encías, dientes y lengua en sentido transversal para evitar la sensación de náusea. Seca alrededor de la boca e hidrata los labios con vaselina.

				La prótesis dental hay que cepillarla con cuidado y dejarla sumergida durante la noche en agua con un antiséptico apropiado. Si el paciente esta comatoso o con riesgo de broncoaspiración se evitará el uso de la dentadura postiza.

				2.1.3. Movilización

				Cuando la movilidad está disminuida o es inexistente (paciente encamado), pue-den aparecer llagas (escaras), edemas (hinchazones), estreñimiento, etc., que es nece-sario evitar en la medida de lo posible.

				Con este fin debe establecerse un plan de movilización que comprenderá:

				Favorecer los cambios de postura y las curas de la piel. 

				Hacer masajes. 

				Estimular todo lo posible a la persona para que realice por sí misma todas las actividades que pueda. 

				Cambios posturales

				El plan de cambios posturales se llevará a cabo en aquellos pacientes encama-dos. Deben realizarse cambios posturales al menos cada 2 horas para variar las áreas que soportan el peso del individuo. Cuando los pacientes no puedan hacerlo por sí mismos, será necesario realizar las movilizaciones ayudados por el celador sanitario. Es preciso establecer un programa regular para voltear al paciente con la frecuencia adecuada (cada 2 horas). Si las zonas enrojecidas de la piel no recobran su color nor-mal tras 5 minutos deben realizarse los cambios con mayor frecuencia (cada hora o menos, si es necesario), a fin de conservar la piel en buen estado.

				A continuación se explica la posición correcta en la que ha de quedar el enfermo tras el plan de cambios posturales.
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				Cuando se coloque al paciente en posición de decúbito supino (boca arriba) hay que asegurarse que la cabeza quede alineada con la columna, el tronco esté enderezado (recto), las caderas flexionadas en grado mínimo, las piernas estén estiradas, los pies con los dedos mirando hacia arriba, los brazos pegados al tronco, los codos ligera-mente flexionados y las manos sobre el abdomen o pegadas a los mulos. Se reducirá la presión sobre el cuerpo mediante un almohadillado adecuado. Por ejemplo, se pondrá una almohada bajo la cabeza, cuello y escápulas; una toalla bajo el sacro y una toalla de baño plegada bajo las piernas con la finalidad de que los talones no toquen la cama.

				Cuando se coloca al paciente en posición de decúbito lateral (de costado) se han de observar las siguientes medidas: la cabeza ha de estar alineada con la columna, para ello han de apoyarse aquella y el cuello sobre una almohada. Los brazos han de estar por delante del pecho y entre ellos se colocará una almohada. La extremidad inferior que quede en posición craneal (en la parte superior) se flexionará a 45º a nivel de la cadera y de la rodilla, respectivamente, colocando debajo de ésta una almohada. Se mantendrá el talón en el aire. La extremidad inferior caudal (la que está en la parte inferior) se flexionará unos 15º a nivel de la cadera y de la rodilla, respectivamente, y se apoyará sobre una toalla. Entre ambas extremidades superiores e inferiores existirá una almohada. La espalda se apoyará contra una almohada.

				Cuando se desea colocar al paciente en posición de decúbito prono (boca abajo) se observará la siguiente postura: se girará la cabeza lateralmente quedando alineada con la columna; se pondrá una toalla doblada debajo de la mejilla. Las extremida-des superiores deberán tener los brazos en abducción y rotación externa y los codos flexionados a 90º. Los hombros y el pecho se apoyarán sobre toallas plegadas. Las piernas estarán en extensión. Bajo el abdomen y la cara anterior de los muslos se co-locarán toallas plegadas, al tiempo que se apoyan los tobillos sobre una toalla de baño enrollada para disminuir la presión sobre las rodillas y los dedos de los pies.

				A tener en cuenta por el cuidador:

				Movilizar a las personas inmovilizadas supone esfuerzos y lesiones (dorsalgias y lumbalgias).

				Se han de conocer y aplicar correctamente las maniobras de mecánica corporal.

				Estimular todo lo posible que la persona realice por sí misma todas las activi-dades que pueda. 

				Consultar con el personal sanitario las técnicas de movilización para evitar la sobrecarga mecánica.

				Recuerde, es más importante la técnica que la fuerza.

				 

				
					[image: ]
				

				
					[image: ]
				

			

		

	
		
			
				Tema 63. Atención Domiciliaria: definición

			

		

		
			
				41

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				Para trasladar a una persona de la cama al sillón:

				Lo primero que hay que hacer es sentarla al borde de la cama. Para ello se pone el brazo del dependiente encima del hombro del cuidador, éste le abraza por detrás con una mano, y con la otra mano le abraza las piernas. Acto seguido a la vez que se sienta se hace un movimiento de giro dejando las piernas colgando del borde de la cama.

				El paso siguiente es sentarla en una silla. Esta se pone al lado de la cama. El cuida-dor con los pies separados, procede a abrazar al dependiente por debajo de las axilas, flexiona las piernas y tracciona de él hacia arriba haciendo la fuerza de palanca con las rodillas. Al mismo tiempo hace un movimiento de tornillo/desplazamiento y se la sienta en la silla.

				Para trasladar a una persona del sillón a la cama:

				El paso primero es levantarla de la silla. Para ello el cuidador coloca una de sus rodillas entre las piernas del dependiente, flexiona las dos rodillas, rodea al paciente por debajo de las axilas, lleva el contrapeso de la persona hacia si y tracciona hacia arriba haciendo palanca con las rodillas.

				A continuación se coloca una rodilla en el borde de la cama y se tracciona del de-pendiente hacia la misma para sentarlo. Cuando más de la mitad del cuerpo está en la cama se hace un abrazo de las rodillas, se levantan y a la vez se hace un movimiento de giro a la vez que se acuesta.

				2.1.4. Esfínteres

				El control de los esfínteres no es un hecho que se aprenda, sino que se adquiere con la madurez física y psíquica. De la misma manera, cuando estas funciones se van deteriorando, se produce la pérdida de control de los esfínteres.

				En las personas dependientes y en las que tienen la movilidad reducida, la función de control de esfínteres se encuentra afectada, ya que hay una disminución, por un lado, del movimiento intestinal, y por otro, del tono muscular del abdomen. Por eso estas personas son más propensas a presentar estreñimiento e incontinencia urinaria. 

				En una persona dependiente o semi-dependiente el tiempo, el cuidado y la pa-ciencia son principios básicos, sin los cuales no tendría ningún sentido ayudarle al control de sus esfínteres.
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				A tener en cuenta: 

				Llevarle al baño regularmente a orinar (cada dos horas aunque no se tengan ganas). 

				No beber nada durante una hora antes de salir a la calle. 

				No utilizar pañales hasta que no sea realmente necesario. 

				Mantener la misma ingesta de líquidos; reducir la cantidad no tiene ningún sentido ya que no mejora la incontinencia urinaria. 

				Vestirlo con ropas fáciles de quitar para facilitar que ellos mismos se puedan desnudar.

				Estimularle para que solicite el baño o los utensilios de excreciones (chata, bo-tella, etc.)

				Felicitarlo y decirle que se está orgullosa de él, nunca le regañe puesto que rechazará el baño.

				Si a veces se le escapa, comprenderlo y conversar con él.

				2.1.5. Relación y Comunicación

				Las diferencias individuales en cuanto a grados de deficiencia, aptitudes perso-nales, nivel de autonomía, etc., hacen que cada persona sea única y presente niveles diferentes de funcionamiento. 

				La relación basada en actitudes de respeto y de aceptación de cada una de las par-tes (cuidador y receptor de cuidados), facilita que pueda desarrollarse el sentido de la individualidad y el de la identidad personal.

				La relación con el dependiente o semi-dependiente debe centrarse en respetar su individualidad como persona y reflejarse en las siguientes actitudes:

				Preguntar antes de ofrecer ayuda.

				No forzar a recibir una ayuda no necesaria.

				Evitar la sobreprotección.

				No generalizar el comportamiento, ya que existen diferencias de autonomía y de pensamiento entre las personas.

				Una característica relevante de la persona es la capacidad de comunicarse con los demás para expresar sus sentimientos, sus experiencias íntimas, sus deseos, sus necesidades, etc., de manera que los demás pueden participar en ellas y ayudarlo a satisfacerlas.

				Esta comunicación es más habitual en el grupo familiar, en el que tiene que ser posible la transmisión de mensajes. 

				El hecho de comunicarse necesita de un marco relacional basado en el respeto a la individualidad de la persona. 
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				Poner atención en: 

				Facilitar al máximo la comunicación con los demás, ofreciendo los medios para ello (gafas, audífonos, etc.). 

				Potenciar la comunicación con el exterior (leer el periódico, comentar las noti-cias, visitas de la familia, amigos y personas queridas...). 

				Utilizar palabras sencillas y frases cortas. 

				Lugar bien iluminado.

				Mirar de frente mientras se habla, para que pueda ver.

				No ponerse de espalda al foco de luz, para evitar el deslumbramiento.

				2.1.6. El ejercicio físico

				Los brazos

				La persona dependiente o semi-dependiente estirará los brazos hacia delante y después los elevará por encima de la cabeza, manteniéndolos arriba 5 segundos y luego los bajará a la posición inicial, repitiendo el movimiento 5-10 veces. El ejercicio se puede realizar tumbado en cama o sentado en una silla.

				Los antebrazos

				La persona dependiente o semi-dependiente estirará los codos y después los flexionará, repitiendo el movimiento 5-10 veces. El ejercicio se puede realizar tumba-do en cama o sentado en una silla.

				Las manos

				Tumbado o sentado, mover las manos hacia arriba y abajo y realizar giros, repi-tiendo 10 veces.

				Las caderas

				Tumbado “boca arriba” en la cama, se flexiona una rodilla y se estira la otra. El miembro inferior estirado se eleva y se mantiene durante 5 segundos y luego se baja lentamente. El movimiento se repite 5-10 veces.

				Las rodillas

				Cuando esté sentado en el sillón, extender las piernas y mantenerlas durante 5 segundos flexionándolas después suavemente, repetir 5-10 veces con cada pierna.

				Si se está tumbado basta con flexionar y estirar las rodillas 5-10 veces.

				Los pies

				Tumbado o sentado, mover los pies hacia arriba y abajo y realizar giros, repitiendo 10 veces.
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				La deambulación

				Si es posible, caminará durante 15 minutos 2 veces al días dentro de casa. O el equivalente en la calle a 200 m.

				2.2. Servicio de Atención al hogar

				Mantenimiento del entorno de la persona (limpieza, ventilación, colocación de objetos, etc.), realización o ayuda en las compras, cuidado de la ropa (lavado, plan-chado, recogida, cosido, etc.), detección de situaciones de riesgo en la vivienda (suelos mojados, alfombras no fijadas a suelo, etc.), los cuidados de la casa.

				2.2.1. Mantenimiento del entorno

				Entorno ordenado: Mantener la ubicación de las cosas en su lugar habitual ayuda a encontrarlas más fácilmente, disminuye el riesgo de golpes y las caídas. 

				Ambiente agradable: Evitando ruidos, gritos, luz directa sobre los ojos, etc.

				La casa será clara o iluminada, aireada, acogedora y lo más espaciosa posible.

				2.2.2. La seguridad del hogar

				Puertas y ventanas: Deberán estar totalmente abiertas o totalmente cerradas. 

				Sillas: Deberán estar colocadas debajo de las mesas o bien pegadas a la pared, nunca dispersas por la habitación.

				Los sillones y los asientos serán rígidos con una altura de 40-50 cm., con res-paldo y reposabrazos amplios que faciliten tanto la actividad independiente del paciente como sus cuidados.

				Armarios y cajones: las puertas de los armarios e igualmente los cajones debe-rán estar totalmente cerrados. 

				Iluminación: La intensidad de la luz de la casa no ha de ser excesiva ni deficien-te y ser acorde a las limitaciones visuales del dependiente.

				Suelos: Evitar suelos resbaladizos y mojados, así como alfombras no fijadas al suelo, para prevenir las caídas.

				La cama tendrá una altura que permita apoyar los pies en el suelo cuando el pa-ciente se siente en su borde. El colchón debe ser firme. La almohada tendrá la al-tura adecuada permitiendo mantener la cabeza y cuello alineados con la espalda.

				2.3. Servicio de Integración en el entorno

				El cuidador no profesional debe permitir y fomentar el desplazamiento fuera del domicilio, ayudarle a mantener las facultades cognitivas (leer el periódico, hacer cru-cigramas, realizar sopas de letras, etc.), facilitar la relación con la familia y amigos, etc. 
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				3. Población susceptible de Atención Domiciliaria en Andalucía

				3.1. Introducción

				El progresivo envejecimiento de la población y el aumento de la esperanza de vida de los individuos suponen una mayor prevalencia de múltiples dolencias y un incre-mento de las patologías crónicas y de las discapacidades, que conlleva la necesidad de una atención sociosanitaria.

				El cuidado de estas personas supone una gran carga de trabajo para los profesio-nales de la salud y una importante situación de estrés para las familias.

				3.2. Población susceptible de Atención Domiciliaria en Atención Primaria

				Atención Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados. Va dirigida a personas que por su estado de salud o por sus condiciones sociosanitarias es necesario acudir al domicilio para realizar una “atención integral”. La familia juega un importante papel como “unidad básica de cuidados”.

				Atención a Pacientes Terminales. Está encaminada a mejorar la calidad asis-tencial de los pacientes con procesos médicos en fase final, irreversible , mejo-rando en la medida de lo posible sus condiciones sanitarias y el sufrimiento. En este tipo de programa se incluyen aquellos pacientes en los que la esperanza de vida es inferior a 6 meses. Y en los que se abordan específicamente los aspectos asistenciales, así como las líneas de coordinación con el Hospital de referen-cia. En este tipo de atención, la familia es una pieza esencial como “unidad básica de cuidados”. Incluye pacientes oncológicos en los que la enfermedad es progresiva y avanzada, con escasa o nula respuesta al tratamiento curativo y posibilidad de fallecimientos superior al 90% antes de 6 meses.

				Cuidados Paliativos Extra-Hospitalarios. Este tipo de atención cuenta con recursos de internamiento limitados. Las unidades específicas de hospitaliza-ción, de larga o media estancia, ubicadas en un hospital general o en un hospi-tal de media o larga estancia cuentan con recursos escasos (camas y financia-ción) y, por tanto, tiene que dar prioridad a los casos en los que no es posible su atención domiciliaria. El cuidado en el domicilio se produce en aquellos pacientes con enfermedad crónica avanzada (OCFA/EPOC, enfermedades cardiocirculatorias, hepatopatías, neurológicas, osteoarticulares, etc.), limita-ción funcional y/o inmovilizados complejos.

				Programa Sociosanitario para la Atención de las Personas Mayores. Está orientado a la atención de aquellas personas mayores de 65 años y a sus fami-liares, garantizando la continuidad de los cuidados en coordinación con los equipos de valoración de cuidados geriátricos (EVCG) dependientes del hospi-

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 4

			

		

		
			
				46

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				tal general o con las comisiones sociosanitarias de área, dependientes de la área sanitaria de referencia. Los objetivos se centran en garantizar la continuidad de los cuidados, optimizar los recursos y gastos sociosanitarios y obtener resulta-dos satisfactorios en términos de efectividad y calidad. La cartera de recursos sociales dependiendo del perfil del paciente y de los problemas de salud serían: Ayuda a domicilio, centros de día, residencias asistidas, plazas psicogeriátricas, plazas sociosanitarias.

				Atención a Pacientes VIH/SIDA. La implicación biológica, psicológica y so-cial del problema y las características del mismo, hace necesario que la enfer-medad, se aborde de manera integral desde la Atención Primaria, incluida su fase terminal, contando siempre con el apoyo y coordinación del nivel espe-cializado. En este grupo se incluyen aquellos pacientes que tienen una enfer-medad avanzada y progresiva con un pronóstico de vida inferior a 6 meses e inexistencia de tratamientos farmacológicos activos.

				4. Hospitalización Domiciliaria. Coordinación con otros profesionales, niveles y sectores

				4.1. Introducción

				Es una terminología tomada del inglés “hospital at home”, (hospital en casa), tam-bién “home care” (cuidados en casa). El origen reside en las visitas y cuidados que a finales del Siglo XIX, el personal de enfermería no especializado realizaba en el domicilio del enfermo convaleciente, ayudándole a realizar las Actividades Básicas de la Vida.

				La primera Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD) se crea en España en el año 1981, en el Hospital Provincial de Madrid, hoy Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Dependiente de él, se atendían por entonces en su domicilio a pacientes crónicos o subsidiarios de cuidados paliativos. Hoy con los avances técni-cos y los conocimientos científicos, aquellas patología son atendidas en los centros de salud, quedando para la hospitalización a domicilio (HAD) otros procesos.

				A día de hoy existen en España 104 UHD registradas. Y la tendencia es a seguir creando estas unidades por las ventajas que conlleva.

				4.2. Definición

				La hospitalización a domicilio es un “nuevo dispositivo asistencial” que engloba cualquier actuación sanitaria que acontece en el domicilio del enfermo y que se desa-rrolla con la misma intensidad que si tuviera lugar en el hospital.

				Este tipo de asistencia tiene una doble finalidad; por un lado proporcionar un trato personalizado al enfermo sin sacarlo de su ambiente y de otra manera prevenir 
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				o reducir el número de estancias en un hospital general al tratar tempranamente en el domicilio desequilibrios de sus patologías crónicas.

				El paciente permanece en su propio domicilio (hospitalización a domicilio) re-cibiendo tratamiento a cargo de un servicio dependiente del hospital que colabora como complemento de las medidas terapéuticas iniciadas en aquel y son realizadas por un equipo especializado (médico y/o enfermería) procedente del centro hospita-lario con medios técnicos suficientes para poder sustituir la hospitalización.

				El dersarrollo técnico (dispositivos intravenosos, nutrición parenteral, monitores, oxigenoterapia, nebulizadores, ventiladores) permite al facultativo tratar en el domi-cilio procesos que, anteriormente, precisaban de un ingreso hospitalario.

				4.3. Ventajas e inconvenientes

				La hospitalización a domicilio, como cualquier otro acto sanitario tiene sus venta-jas y sus inconvenientes.

				Las ventajas son múltiples, pero las más destacadas son: mayor satisfacción del enfermo y de su familia que se implican más en la cumplimentación del tratamiento y en los cuidados, mayor humanización de la asistencia sanitaria, menor dependencia del hospital, menor riesgo de infecciones, inexistencia de infecciones nosocomiales y reducción de costes asistenciales.

				Los inconvenientes son: mayor carga familiar al tener que atender al paciente en el domicilio, pérdida de autonomía y capacidad de ocio del familiar cuidador, mayor coste económico a la familia que a veces tiene que contratar personal auxiliar (cuida-dor, limpieza, etc.).

				Estudios realizados por la OMS, identifican como pacientes que se benefician de la hospitalización a domicilio los que padecen enfermedades respiratorios crónicas (EPOC/OCFA), neurológicas, digestivas, vasculares (ACV), cardíacas (insuficiencia cardiaca), oncológicos y los post-quirúrgicos.

				Si surgiere alguna complicación o empeoramiento no controlable, se volvería al centro hospitalario.

				4.4. Atención domiciliaria

				A veces surge la disyuntiva con relación a si la atención domiciliara que se presta por los profesionales del centro de salud a indicación del hospital y la hospitalización a domicilio, pues aparentemente es lo mismo dado que es un equipo sanitario quien presta la atención en el domicilio.

				Sin embargo no lo es, pues la hospitalización a domicilio es prestada por la UHD (Unidad de Hospitalización a Domiclio), integrada por personal médico y de enfer-mería dependiente del hospital. Cuando el enfermo recibe cuidados en su domicilio, 
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				por profesionales provenientes del centro de salud por indicación del hospital y/o con supervisión del mismo, se considera atención domiciliaria y además los siguientes:

				
					Atención domiciliaria

				

				
					Paciente encamado con sus consecuentes complicaciones (ulceras, incontinencia, etc.).

					Paciente terminal por enfermedad neoplásica y otras patologías.

					Minusvalías físicas, amputación, ceguera, etc.

					Minusvalías psíquicas, demencias, etc.

					Patología crónica en fase avanzada (poliartrosis).

					Trastornos de la nutrición y la deglución (sondaje nasogástrico).

					Insuficiencia respiratoria crónica (oxigenoterapia).

					Alteraciones de la movilidad.

					Puerperio.

					Intervenciones quirúrgicas con cuidados post-hospitalarios.

					Problemas neurológicas (accidente vascular cerebral, esclerosis múltiple, etc.).

					Senectud

				

				Tomado de Rodríguez Suárez LF. Valoración Médica del daño a la persona. Con autorización del autor.

				
					Diferencia entre Hospitalización a domicilio y Atención domiciliaria

				

				
					Hospitalización a domicilio

				

				
					Atención domiciliaria

				

				
					Procedencia de los profesio-nales

				

				
					Hospital

				

				
					Centro de salud

				

				
					Procedencia de los pacientes

				

				
					Hospital

				

				
					Hospital

					Centro de salud

				

				
					Médicos técnicos

				

				
					Suficientes

				

				
					Limitados

				

				
					Objetivo

				

				
					Sustituir la estancia hospitalaria

				

				
					Evitar la hospitalización

				

				
					Actividad realizada

				

				
					Desde hospital

				

				
					Desde centro de salud

				

				
					Tiempo de seguimiento

				

				
					Limitado

				

				
					Ilimitado

				

				Tomado de Rodríguez Suárez LF. Valoración Médica del daño a la persona. Con autorización del autor.

				Estructura y profesionales de la UHD

				El Servicio de UHD depende de la Dirección Médica del Hospital. Presta atención las 24 h del día, los 365 días del año en horario de 8 a 15 h en régimen de turno ordi-nario y de 15 a 22 h en la modalidad de guardia localizada. En este horario se realiza la actividad programada y se atienden las urgencias. En horario de 22 a 08 los problemas se resuelven en el servicio de urgencias del hospital.
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				Médico coordinador que será el responsable de la organización, gestión clínica y armonización de las diferentes unidades o servicios de la HAD para garantizar el cumplimiento de los servicios asistenciales.

				Médico asistencial con cualificación en Medicina Interna, Medicina de Familia o Generalista, es el responsable de la asistencia sanitaria.

				Supervisión de enfermería, cuya actividad consistirá en inspeccionar, coordinar y distribuir al personal profesional y no profesional del servicio, asignarle funciones, actividades y pacientes según el sistema de trabajo que se utilice.

				Enfermería asistencial con experiencia médica y quirúrgica. Se dispondrá de 3 DUE por cada Médico.

				Auxiliar de enfermería. Colaborará en la administración de cuidados de enfer-mería cumpliendo las instrucciones que reciban del DUE (art 74; Orden del Ministe-rio de Trabajo de 26 de Abril de 1973) y aquellas actividades que, sin tener un carác-ter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y ATS/DUE (art 75.13; Orden del Ministerio de Trabajo de 26 de Abril de 1973).

				Auxiliar administrativo. Se encarga de que el trabajo requerido sea efectuado en el menor tiempo posible, con el menor esfuerzo y con el menor gasto económico, pero siempre compatible con una calidad de trabajo previamente acordada.

				Fisioterapeuta. Su misión sería la rehabilitación funcional de los diferentes ór-ganos o sistemas del cuerpo, con el objetivo de desarrollar, mantener y evitar una disfunción de los mismos.

				Trabajador asistencial. La misión del trabajador social es la de “resolver los pro-blemas que surgen en las relaciones humanas y en su entorno, facilitando que todas las personas desarrollen plenamente sus potencialidades, enriquezcan sus vidas y la prevención de las disfunciones”.

				Funciones de la UHD

				Hospitalización General (pacientes Agudos y Crónicos agudizados).

				Hospitalización de pacientes Quirúrgicos, y curas complejas.

				Hospitalización para Tratamiento Paliativo Avanzado.

				Consulta Externa en Domicilio.

				Hospital de Día en Domicilio.

				Consultoría (sin ingreso) para Atención Primaria y Hospitalizados.

				Características de la atención en la UHD

				Cuando por la complejidad del proceso patológico a tratar, como por las técnicas diagnósticas y terapéuticas a emplear, sean propias de ser tratadas en el hospital.
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				Cuando la frecuencia de las intervenciones no puedan ser prestar el centro de salud.

				Cuando el tiempo de seguimiento sea limitado, alta por curación, mejoría, estabi-lización, fallecimiento o regreso al hospital. 

				Ingreso en la UHD

				Para que un paciente ingrese en la Unidad de Hospitalización a Domicilio tiene que cumplir los siguientes requisitos:

				1.	Que su ingreso sea propuesto por el médico responsable (especialista, urgen-cias, médico de centro de salud).

				2.	Que el diagnóstico del paciente permita elaborar un plan de enfermería.

				3.	Que el paciente esté en una situación estable que no requiera de una supervi-sión constante.

				4.	Que tenga un domicilio.

				5.	Que exista un cuidador a tiempo completo que quiera asumir la responsabili-dad por el paciente.

				
					Atención Domiciliaria (AD) vs Hospitalización a Domicilio (HD)

				

				
					Atención Domiciliaria

				

				
					Hospitalización a Domicilio

				

				
					1. Atención a pacientes crónicos, terminales e inmovilizados.

					2. La organización depende de las Gerencias de Atención Primaria.

					3. Los recursos con que se organiza son los pro-pios de la Atención Primaria.

					4. Los profesionales de Atención Primaria se convierten en referentes últimos de la asisten-cia, prestando los profesionales de Atención Especializada una función de apoyo.

				

				
					1. Atención a procesos agudos o altas precoces (médicas o quirúrgicas).

					2. La organización depende de las Gerencias de los Hospitales.

					3. Cuenta con recursos de la Atención Especia-lizada.

					4. Son los profesionales del Hospital los que proporcionan la base de la asistencia, siendo los profesionales de Atención Primaria elementos de apoyo.

				

				4.5. Coordinación con otros profesionales, niveles y sectores

				El Objetivo General de la atención domiciliaria es mejorar la calidad de la atención domiciliaria prestada en el ámbito de la Atención Primaria a los pacientes con enfer-medades crónicas evolutivas, con limitación funcional y/o inmovilizados complejos y terminales.
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				Dado que en la actualidad existen distintas situaciones que limitan la calidad de la asis-tencia, es de suma importancia procurar una coordinación con los profesionales de otros niveles y sectores. Los mayores inconvenientes que se encuentran en la actualidad son:

				1.	Falta de coordinación entre las instituciones sanitarias de los servicios de salud, las administraciones no sanitarias con competencias sociales (ayuntamientos) y las instituciones sociales (trabajo social, establecimientos residenciales de an-cianos, etc.).

				2.	La Atención Especializada Extra-hospitalaria (áreas de consultas externas) no está bien interrelacionada con la Atención Primaria y no suele haber cauces normalizados y ágiles de apoyo a la atención domiciliaria, que permita un nivel de comunicación, coordinación y conocimiento mutuo adecuado.

				3.	La complejidad en la organización y dependencia administrativa de los recur-sos de Salud Mental.

				De todo ello se deduce la necesidad de coordinación entre las diferentes adminis-traciones sanitarias y sus profesionales de la salud con los profesionales del trabajo social y en salud mental, en aras a mejorar la organización y la calidad de la atención domiciliaria prestada.

				Los ESAD (equipos de soporte de atención domiciliaria) integrados en la atención primaria y constituidos por médicos y enfermeras, son la clave de la coordinación de la atención domiciliaria. 

				ESAD – EAP: 

					Mediante llamada telefónica o reuniones periódicas, los profesionales de los EAP podrán solicitar asesoramiento o recabar información en cualquier momento en que cambie la evolución del paciente y gracias a ellos podrán conocer los recursos sociosanitarios de los que se dispone en la ZBS (zona básica de salud) o área sanitaria. Sería deseable un conducto de comunicación mediante informe escrito o similar y también sería deseable contactar con el ESAD ante cualquier situación programada de derivación al hospital desde Atención Primaria.

				Hospital – ESAD – EAP:

					Se realizará mediante interconsulta aportando informe.

					En los casos en que el paciente es atendido en los servicios de urgencias hospita-larias, el personal sanitario (médico / enfermería) debe contactar con el ESAD si considera que el paciente cumple criterios de inclusión en el programa.

				Comisiones sociosanitarias – EAP - ESAD:

					Los profesionales de los equipos de atención primaria y los de apoyo domici-liario se reunirán periódicamente con la comisión de área y de distrito, plan-teando problemas surgidos en la coordinación con Servicios Sociales, inter-cambiando información sobre los recursos disponibles y/o integrándose en los circuitos sociales y sanitarios.

				Trabajadores Sociales – ESAD – EAP:

					Terminada la valoración del paciente, cabe la posibilidad que existan proble-mas en los que sea necesaria la intervención de trabajo social para su posible 
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				solución (por ej., problemas económicos, desestructuración familiar, vivienda inadecuada, necesidad de apoyo de otras instituciones, etc.)

				Unidad de Salud Mental – ESAD – EAP:

					Las interconsultas de asesoramiento se harán vía telefónica. 

					La coordinación con las unidades de salud mental debe hacerse siempre me-diante protocolos consensuados.

					En ocasiones se pueden producir visitas domiciliarias conjuntas.
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				5. Informe de continuidad de cuidados al alta

				Con objeto de asegurar la continuidad de la asistencia de los pacientes susceptibles de atención domiciliaria y que son dados de alta después de un ingreso hospitalario, se debe garantizar un circuito de información, simultaneo al alta, que permita la con-tinuidad de cuidados y cumpla las siguientes premisas:

				Centros de Atención Primaria y el ESAD deben disponer del informe definitivo o provisional del paciente (transmitido por fax, correo electrónico o correo interno) en el que al menos conste la siguiente información: 

				Datos de identificación del paciente, incluido CIP.

				Datos de identificación del médico y Centro de Atención Primaria responsable.

				Diagnóstico y plan de actuación: plan terapéutico y de cuidados.

			

		

	
		
		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Tema 64

			

		

		
			
				Atención a la familia.Concepto de familia y tipos de estructuras familiares. El genograma.Atención familiar ante acontecimientos vitales que requieren de afrontamiento efectivo. Normalidad y disfuncionalidad familiar. Valoración e intervención enfermera en la familia

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 4

			

		

		
			
				56

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				Índice esquemático

				1.	Atención a la familia

				2.	Concepto de familia y tipos de estructuras familiares

				3.	El genograma

				4.	Atención familiar ante acontecimientos vitales que requieren de afron-tamiento efectivo

					4.1. Modelo Duvall

					4.2. Modelo de la OMS

				5.	Normalidad y disfuncionalidad familiar

				6.	Valoración e intervención enfermera en la familia

			

		

	
		
			
				Tema 64. Atención a la familia

			

		

		
			
				57

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				1. ATENCIÓN A LA FAMILIA

				La enfermería tiene su origen en el estudio y la profesionalización de una de las ac-tividades principales en todas las familias que es, el cuidado de sus miembros. Siendo una disciplina que gira entorno a los cuidados.

				Las implicaciones de enfermedad no sólo se limitan al paciente, sino que en oca-siones el impacto puede ser incluso mayor para la familia. Toda familia constituye un sistema, una organización, donde cada componente cumple un papel, por lo que cualquier cambio que se dé implica un proceso de adaptación y reequilibrio de cada uno de sus miembros. Por tanto, no sólo deben centrarse la atención en el paciente, sino que, además, hay que contemplarlo en su contexto, y poner atención a su entorno inmediato, es decir, a su familia. 

				El desarrollo personal y la evolución del paciente irá en función de las relaciones que establezca en su familia, de aquí la importancia de una atención familiar.

				La familia es un sistema de apoyo natural del que disponen las personas sobre todo en periodos de dependencia. Varios estudios demuestran que las personan que disponen de un apoyo familiar efectivo se adaptan mejor a las crisis de la vida y que el impacto del estrés es menor que en aquellas personas que no disponen de este apoyo.

				2. CONCEPTO DE FAMILIA Y TIPOS DE ESTRUCTURAS FAMILIARES

				Se pueden encontrar numerosas definiciones de familia dependiendo de la disciplina o de la concepción teórica desde la que se presente. Cada una de ellas pone énfasis en uno o varios aspectos o dimensiones centrales para su concepción (el parentesco y el matrimonio, la unidad domestica u hogar, las formas de convivencias, la procreación y la sexualidad, etc). 

				Desde el punto de vista sociológico, la familia se define como un grupo de per-sonas que se encuentran unidas por lazos parentales. Estos lazos pueden ser de dos tipos: vínculos por afinidad y de consanguinidad.

				En cambio, deben de existir lazos sanguíneos entre los miembros para ser conside-rada una familia desde la perspectiva biológica.

				La OMS define familia como “los miembros del hogar emparentados entre sí, has-ta un grado determinado por sangre, adopción y matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los límites de la familia dependerá de los usos a los que se destinen los datos y, por lo tanto, no puede definirse con precisión en escala mundial.”

				Según Lima y cols (2009) la familia “es una unidad biopsicosocial que mantiene un determinado comportamiento frente a la salud y su pérdida. Entre sus funciones destacan las de cuidarse y enseñar a cuidar a sus miembros con el objeto de promo-ver la salud, el bienestar y el desarrollo de éstos, manteniendo la dinámica familiar y adaptándose a las situaciones de crisis”. Desde este enfoque, la familia se considera un sistema compuesto por subsistemas que son sus miembros, que se relacionan entre sí y a la vez se relaciona con el entorno, sobre el que afecta y es afectado.
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				Tipos de estructuras familiares

				La tipología familiar puede construirse en base a diferentes criterios como son: estructura, desarrollo, número de miembros, sistema de parentesco, etc. Además si se cruzan, los tipos de familia aumentarían.

				La consanguinidad es una de las variables más utilizadas para diferenciar los tipos de familias, dando como resultado la siguiente clasificación:

				La familia nuclear, en la que conviven una pareja y los hijos de ésta; por lo que conviven dos generaciones.

				La familia extensa, formada por los padres e hijos junto con abuelos, tíos, so-brinos, por lo que conviven tres generaciones o más.

				La familia monoparental, es aquella formada por el padre o la madre y los hi-jos. Suele surgir como consecuencia del divorcio, fallecimiento o abandono del hogar de uno de los cónyuges o también puede encontrarse por la existencia de padres solteros.

				La Familia unipersonal, formada por un solo miembro.

				Hogares no conyugales, en los cuales conviven personas a las cuales no tienen relación sanguínea. 

				Luis de La Revilla, plantea la siguiente tipología demográfica de la familia:

				Familia Extensa, aquella en la que conviven en un mismo hogar más de dos generaciones.

				Familia Nuclear, formada por dos individuos de distinto sexo que ejercen como padres y sus hijos. Teniendo en cuenta sus particularidades se subdividen en :

				Nuclear con parientes próximos, viven otros miembros de las familias de origen, principalmente los padres de alguno de los cónyuges en la misma localidad pero no en el mismo hogar.

				Nuclear sin parientes próximos, sin vivir en la misma localidad miembros de la familia origen.

				Nuclear numerosa, formada por los padres y más de cuatro hijos.

				Nuclear ampliada, donde conviven otras personas con relación de consan-guinidad (abuelos, tíos, etc.) o sin relación de consanguinidad.

				Familia monoparental, un solo cónyuge y sus hijos.

				Familia reconstruída o binuclear, formada por dos adultos que se unen tras un divorcio o una viudez y al menos uno aporta hijos, conviviendo todos en el mismo hogar.

				Persona sin familia, es aquella que vive sola. Adulto soltero, divorciado sin hijos sin que implique un rechazo de la vida familiar.

				Equivalentes familiares, personas que conviven en un mismo hogar sin que constituyan un núcleo familiar tradicional, como grupos de amigos que viven juntos, parejas homosexuales, religiosos, etc.
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				3. EL GENOGRAMA

				A partir de los años 60, comienza a utilizarse una herramienta dirigida a evaluar aspectos relacionados con enfermedades infecciosas, dirigida a conocer a los miem-bros de la familia infectados y así poder administrarles un tratamiento o realizar acti-vidades preventivas. Este instrumento es el Genograma o Árbol familiar. 

				El Genograma se define como la representación gráfica del desarrollo familiar a lo largo del tiempo, de al menos tres generaciones. Es un sistema que registra in-formación sobre la estructura y composición de una familia y las relaciones que se establecen entre sus miembros. Además, se añaden al esquema los acontecimientos concretos o las circunstancias significativas que han marcado el camino de esa fami-lia. Por tanto, permite relacionar al paciente con su familia.

				En el Genograma podemos definir tres fases: la construcción, donde se registran los datos obtenidos en la entrevista; la lectura, que permite comprender la implicación familiar de los problemas al reconocer y clasificar los aspectos dibujados; y la inter-pretación, que permite realizar hipótesis y diagnósticos psicosociales realizando un análisis integrador de los componentes.

				La realización del Genograma requiere comprender una relación de símbolos. Se basa en la construcción de figuras que representan personas y líneas que describen sus relaciones.

				La simbología del Genograma que se debe conocer es la siguiente:

				Miembros de la familia:

				Se representa con un cuadrado al hombre y a la mujer con un círculo.

				Al paciente alrededor del cual se diseña el Genograma se le identifica con una doble línea.

				La edad se representa dentro del símbolo de cada miembro.

				El fallecimiento se simboliza con una cruz dentro del símbolo.

				La fecha de nacimiento se coloca encima del símbolo a la izquierda.

				La fecha de fallecimiento se coloca encima del símbolo a la derecha.

				Un embarazo se representa con un triángulo.

				Un aborto se representa con un círculo pequeño negro.

				Las relaciones entre los miembros de la familia se representan por líneas co-nectadas a los símbolos.

				El matrimonio se representa por dos líneas verticales unidas a una horizontal, sobre la que se coloca la fecha de matrimonio.

				La pareja no casada se dibuja con línea discontinua.

				La separación se señala trazando dos líneas inclinadas paralelas. Sobre las que se anota la fecha correspondiente.

				En el caso de varios matrimonios, se anota el más reciente en el centro y los anteriores lateralmente.
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				Los hijos se representan uniéndolos con una línea horizontal a la vertical de la pareja. Deben ordenarse de mayor a menor y de izquierda a derecha.

				Los gemelos con un “V” invertida.

				Los hijos adoptivos con una flecha.

				Las enfermedades y problemas de salud se anotan a la derecha del símbolo, utilizando abreviaturas que se explican a pie de página.

				Los sucesos familiares críticos restantes se anotan con la abreviatura AV, segui-do de un número cuando ha habido más de una crisis. En el margen inferior derecho se describe el tipo de conflicto.

				Para registrar las relaciones familiares que aportan los miembros de la familia en la entrevista o que son observadas se realizan los siguientes trazos conectados entre los símbolos:

				Una línea doble representa una unión estrecha.

				Una triple representa que los miembros están muy unidos o fusionados.

				Una línea quebrada indica una relación pobre o conflictiva.

				Una línea discontinua representa relaciones distantes.

				Una línea interrumpida por dos trazos paralelos cuando la relación entre dos personas es nula o casi inexistente.

				El Genograma permite al personal de enfermería obtener información clara sobre el paciente y la relación de éste con su entorno y su familia además, de mejorar la relación con él. Resulta especialmente interesante cuando se trata de problemas psico-sociales, enfermedades crónicas y ancianos discapacitados y dependientes.

				4. ATENCIÓN FAMILIAR ANTE ACONTECIMIENTOS VITALES QUE REQUIEREN DE AFRONTAMIENTO EFECTIVO

				La familia puede considerarse un “sistema vivo” y como tal está sujeta a una serie de cambios a lo largo del tiempo. Las distintas fases o etapas por las que pasa una familia desde su formación hasta su disolución forman el llamado Ciclo Vital Familiar (CVF). Para la evaluación del estado de salud de la familia es conveniente analizar la etapa en la que se encuentra, ya que la no consecución de la misma deteriorará su estado. Además, el cambio de una etapa a otra, supone una crisis evolutiva que debe ser resuelta de forma satisfactoria.

				Existen numerosos estudios sobre el CVF. Por ejemplo, Duvall (1977) describe ocho fases, teniendo en cuenta las edades y el número de hijos de la pareja. Lauro Es-trada (2003), habla de seis etapas, sin que sea necesario que la familia completa pase por cada una de ellas. La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978) también presenta una clasificación que da como resultado un modelo dividido en seis etapas que se caracterizan por el incremento o disminución de los miembros de la familia. Luis de la Revilla modifica este modelo (1994) subdiviendo la etapa II, según tenga el primer hijo más o menos de 11 años, “por considerar que la presencia de hijos en esta edad crítica plantea peculiares problemas en el funcionamiento familiar que deben 
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				ser tenidos en consideración”. Carter y McGolrick (1980, 1996) dividen el CVF en seis etapas fácilmente identificables y prácticas. La OMS también propone un CVF centrado en la mujer y en su función materna, ya que espera que esté presente no en sólo en la formación de la familia sino en la crianza de los nietos e incluso bisnietos.

				4.1. Modelo Duvall

				Este modelo es uno de los más utilizados en sociología. Comienza con la etapa “nido vacío”, diferencia las siguientes en función de la edad del hijo mayor, para fina-lizar con el fallecimiento de los cónyuges. Distingue las siguientes etapas:

				I. Comienzo de la familia (“nido vacío”). Esta etapa se caracteriza por la au-sencia de hijos y la autonomía de la pareja con sus familias de origen. Se esta-blecen los límites de poder y de intimidad.

				II. Familias con hijos (el mayor hasta 30 meses). Supone la llegada del primer hijo pudiendo generarse situaciones de estrés en la pareja por la adopción al nuevo miembro. El padre, en ocasiones, puede sentirse desplazado al definirse la relación madre-hijo.

				III. Familias con hijos preescolares (el mayor entre 30 meses y 6 años). Los niños empiezan a mostrar sus características personales y sus padres deben dejarles un espacio para su desarrollo, a la vez ven que el tiempo y la energía para ellos como pareja disminuye.

				IV. Familias con hijos escolares (el mayor entre 6 mese y 13 años). La escuela se incorpora colaborando en la formación de los hijos y éstos contrastan su sistema familiar con el de sus amigos y compañeros.

				V. Familias con adolescentes (el mayor entre13 y 20 años). Se caracteriza por la necesidad de permitir autonomía a los hijos.

				VI. Familias como “plataforma de colocación” (desde que se va el primer hijo hasta que lo hace el último). Empiezan a formarse familias colaterales al casarse los hijos. Aparece síndrome del “nido vacío”.

				VII. Familias maduras (desde el “nido vacío” hasta la jubilación). Los padres se encuentran de nuevo solos y se enfrentan a la vejez y a la aparición de enferme-dades crónicas. Además disminuye el atractivo físico y la capacidad para trabajar.

				VIII. Familias ancianas (desde la jubilación hasta el fallecimiento de am-bos esposos). Los padres ancianos pueden pasar por las siguientes situaciones causándoles angustia: separación de los hijos, envejecimiento y por la muerte. Tienen necesidad de apoyo y afecto.

				4.2. Modelo de la OMS

				Este modelo facilita la clasificación de la familia tanto desde el punto de vista de-mográfico como clínico, ya que los límites de las fases están muy bien delimitados.
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				I. Formación

				Esta etapa comprende desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo. 

				La pareja debe adaptarse a la convivencia, para lo que deberá llegar a acuerdos, que dependiendo de sus características socioculturales será más o menos sencillo. 

				Se distinguen dos momentos en este periodo: Nido sin usar y la familia que espera. El nido sin usar comprende la adaptación de la pareja al matrimonio, deben establecer como serán las relaciones con su familia de origen, pautas de alimentación, de comu-nicación, de utilización del tiempo libre, sexualidad, acordar la planificación familiar, etc. La familia que espera hace referencia al periodo de gestación. 

				La enfermera debe investigar las posibles dificultades que provengan de la adap-tación a esta etapa, que serán derivadas de problemas que surgieron durante la con-vivencia y adaptación de cada uno de los miembros de la pareja, de las relaciones con las familias de origen o falta de acuerdo en la planificación familiar. Son patologías prevalentes: enfermedades genéticas, problemas sexuales, patología del embarazo y depresión puerperal.

				Ii. Extensión

				Se establece desde el nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento del último. El nacimiento de un hijo es un acontecimiento que introduce cambios importantes en la pareja, que debe adaptarse y adoptar nuevos roles. Las dificultades pueden derivarse de la mala relación con las familias de origen, que suelen ser una fuente de apoyo importante;o una etapa de formación corta, que suele ocurrir cuando las parejas se unen estando la mujer embarazada. En las familias con niños recién nacidos, la madre centra toda su atención en los bebés, dejando en un segundo plano sus actividades laborales y sociales. El padre por su parte, debe reorganizar sus actividades e incorpo-rarse a la fuerte unión madre-hijo. También pueden aparecer problemas económicos si la pareja tiene escasos recursos, ya que la llegada de un niño supone nuevos gastos. Son patologías prevalentes: procesos agudos infantiles, abuso en la infancia, acciden-tes infantiles y retraso escolar.

				III. Extensión completa

				Comprende desde el nacimiento del último hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar. Pueden surgir diferencias entre los padres respecto a como cuidar o educar a los hijos, las cuales tendrán que resolver. También durante la escolarización pueden surgir dificultades de socialización o de rendimiento escolar. En la adolescencia sur-gen multitud de cambios relacionados con la socialización, la autonomía o la identi-dad. La forma establecida hasta ahora para el cuidado de los niños debe cambiar flexi-bilizando los límites, pero sabiendo que es un periodo donde se producen conductas de riesgo. El profesional de la salud debe tener en cuenta las situaciones características de esta etapa. Son patologías prevalentes: ansiedad, depresión, suicidio, embarazo no deseado, drogas, delincuencia y accidentes de tráfico.
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				III. Contracción

				Se enmarca desde que el primer hijo abandona el hogar hasta que lo hace el último.

				Tiene como característica la producción de pérdidas, tanto de personas como de funciones. Será más o menos larga dependiendo del número de hijos. En caso de tener un solo hijo, esta etapa suele ser más traumática. La relación con sus hijos pasa a ser de adulto a adulto y en algunos casos, los hijos pasan de ser cuidados a ser cuidadores, ya que es un momento en el que suelen aparecer problemas de salud en los padres. 

				La enfermera en esta etapa debe hacer un recorrido sobre la situación de salud de los padres y realizar labores preventivas, investigar sobre la relación padres- hijos, la red social con la que cuentan y el impacto que ha producido las pérdidas. Son patolo-gías prevalentes: enfermedades degenerativas, tumores y menopausia

				V. Contracción completa

				Desde el abandono del hogar del último hijo hasta la muerte del primer cónyuge.

				Al quedarse de nuevo solos en el hogar, la pareja debe cambiar de nuevo sus roles y adaptarse a la situación de independencia. Con la jubilación no sólo se produce una pérdida de funciones sino de esfera social y en ocasiones de incertidumbre económi-ca. El fallecimiento de amigos y familiares suele vivirse con angustia, aunque el más estresante es la muerte de cónyuge. Por otro lado, aparece el rol de abuelo. Los proble-mas de salud suelen aumentar, aunque sean derivados del envejecimiento. 

				La enferma debe informarse acerca de los cambios que se van produciendo debi-do al envejecimiento, los recursos familiares y sociales y el impacto de las pérdidas sufridas. Son patologías prevalentes: menopausia, depresión, tumores, enfermedades degenerativas y diabetes.

				VI. Disolución

				Comprende desde la muerte del primer cónyuge a la muerte del cónyuge sobrevi-viente. La persona debe adaptarse de nuevo a la independencia, aparecen sentimien-tos de soledad, de tristeza y en muchos casos depresión. La persona se vuelve más vulnerable, necesitada de atención y cuidados. Puede sufrir cambios también a nivel económico. El personal sanitario debe identificar aquellas personas que viven solas, en estado de viudez reciente o dependientes. Son patologías prevalentes: además de las de la etapa anterior, hipotermia, sordera, ceguera, incontinencia urinaria, úlcera y demencia.

				Es importante conocer el CVF de los pacientes ya que cada etapa ofrece caracterís-ticas diferentes que requieren la adaptación de cada uno de los miembros de la familia y si no se consigue, dará lugar a problemáticas concretas. Otro momento vital es el cambio de una etapa a otra, cuando se producen cambios estructurales y funcionales que requieren modificaciones en las tareas y actividades.
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				5. NORMALIDAD Y DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR

				Cuando un miembro de la familia presenta un problema de salud, los demás miembros deben desarrollar las estrategias necesarias para poder adaptarse a esa nueva situación. La familia inicia un proceso, en el cual, pone en marcha sus habi-lidades desarrollando mecanismos de afrontamiento, que le permiten adaptarse a la situación. De esta manera, pueden seguir satisfaciendo las necesidades del resto de la familia y propiciar los cuidados necesarios al miembro enfermo. Cuando se producen estas situaciones, de enfermedad o discapacidad, otros de la familia pueden sufrir una menor atención como consecuencia de esta situación.

				La normalización familiar hace referencia a la capacidad de adaptación de la fa-milia cuando uno de sus miembros presenta un problema de salud o discapacidad. La familia realiza las modificaciones necesarias en su funcionamiento y organización para seguir satisfaciendo las necesidades de todos sus miembros. Por tanto, hay que analizar si la familia percibe las necesidades del enfermo y las satisface adecuadamen-te, si adapta las condiciones del hogar, si modifica la organización familiar y si utiliza los recursos sociosanitarios disponibles.

				La familia debe cumplir tres funciones básicas que son: la función económica, la biológica y la educativa, cultural y espiritual. Pero para hacer un análisis del funcio-namiento familiar, es necesario verlo con la perspectiva de la familia como sistema formado por subsistemas, que son sus miembros y que a la vez están integrados en un sistema mayor, que es la sociedad. La relación entre los miembros de la familia es tan estrecha, que la modificación de uno de sus integrantes provoca modificaciones en todos los demás.

				Una familia se considera funcional cuando tiene la capacidad de solucionar pro-blemas sin que estos a afectar las necesidades de sus miembros. Aunque también se considera una familia funcional, aquella que es capaz de adaptarse a los cambios que suponen el tránsito de una etapa a otra de su ciclo vital.

				Una familia disfuncional no es capaz de responder a las necesidades de sus miem-bros y de afrontar con éxito los cambios y tensiones de su entorno. Son familias que no soportan ni la tensión ni el cambio que forma parte del funcionamiento normal. Cuando la familia pone en marcha las habilidades de adaptación de las que dispone, pero las necesidades de sus miembros están insatisfechas y el funcionamiento de la fa-milia se rompe, estamos hablamos de una familia disfuncional. También ocurre cuan-do la unidad familiar es incapaz de adaptarse a los cambios que supone el desarrollo de las etapas del ciclo vital familiar.

				Por tanto, conocer el ciclo vital familiar permite predecir las crisis normativas e inter-venir anticipadamente en las no normativas, antes de que aparezca la disfunción familiar.

				Según J. Tomás y M. Bargada la familia disfuncional presenta las siguientes ca-racterísticas: líneas intergeneracionales borrosas, no existe actitud negociadora, poca atención a los sentimientos y opiniones de los demás, límites de la familia imprecisos, pautas de interacción fijas y rígidas y, las funciones de los miembros no están claras ni limitadas.
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