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www. fundacionfae.org
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Protocolos

Normas de publicacion

Normas para realizar la actividad acreditada

Los trabajos que se envien para
ser publicados en Nosocomio
OS5 deberan ajustarse a unas normas
AL .z
de presentacion. De esta forma se
agilizara el proceso de seleccion de los mismos y,
por tanto, la edicion de la revista.

¢ Los escritos deben ser inéditos y de tema libre,
pero siempre relacionados con el trabajo de
los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/AE.

« Deberan presentarse escritos en un
procesador de textos (Word), con
interlineado a 1,5 espacios y tipo de letra
Times en cuerpo 12. No deberan exceder las
10 paginas.

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvidé o no dispone de sus datos de
acceso?”.

2. Una vez cumplimentado este formulario, el sistema facilitard un Usuario y Clave que
permitirad el acceso a la actividad acreditada. Seran siempre los mismos. Guardelos para
las proximas actividades.

3. Para entrar a la prueba de evaluacion hay que pinchar en Acreditacion y luego en Eva-
luacion.

4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluacion, pero solo se permite la
inscripcion en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada
edicién y si existen dudas de poder entregar la evaluacion en la fecha limite fijada en la
convocatoria, es preferible realizar la inscripcion en otra edicion.

5. Los examenes pueden ser modificados y guardados tantas veces como se desee hasta
el cierre de la convocatoria mediante la opcién Guardar.

* Se enviaran por correo electrénico a
la siguiente direccion: divulgacion@
fundacionfae.org especificando en el asunto
“Revista Nosocomio”.

6. Cuando se haya completado el examen y se considere que las respuestas son defini-
tivas, se debe pinchar la opcion Entregar. Una vez entregada la evaluacion no se podra
repetir ni modificar. No se admitiran evaluaciones fuera del periodo que marca la edicion.

7. Las respuestas correctas del test de evaluacion se publicaran una vez finalizado el pla-

e Iran precedidos de un resumen, de 15 lineas 70 de evaluacion.

como maximo, en el que se exponga el

: . 8. Es necesario superar correctamente un minimo del 80% de las preguntas planteadas
planteamiento general del trabajo.

en cada actividad para la obtencion del certificado acreditado.
e Los articulos deberan estructurarse en

varios apartados, cada uno de los cuales
se encabezara con un ladillo (titulo del
apartado), que ird en negrita.

9. El diploma sera entregado por la Fundacién para la Formacion y Avance de la Enfer-
meria (FAE), a partir de la fecha indicada en la unidad correspondiente. Para cualquier du-
da o problema con la entrega del diploma, péngase en contacto con FAE (divulgacion@
fundacionfae.org).

¢ La bibliografia debe incluir invariablemente
el nombre del autor del libro o del estudio, la
editorial, la fecha y el lugar de publicaciéon.

Puede disfrutar de los contenidos
electrénicos de Nosocomio en
WWW.nosocomio.org

Para registrarse en el sistema
Si no tiene los datos de acceso
a nosocomio.org o los ha

« Se anadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder seren
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Noticias del Mundo Médico

Una cuna robot que acaba con las noches

de insomnio

Snoo es el nombre de una nueva cuna ideada por el doctor
Harvey Karp y por el diseiiador Yves Béhar para garantizar el
sueio del bebé, meciéndole a distintas velocidades y emitiendo
sonidos si se despierta, lo que garantiza, segtin sus creadores, un
sueiio mas seguro y placentero al recién nacido.

a cuna emite datos a través
de wifi a una aplicacion que
permite a los padres monitorizar
en sus teléfonos moviles los pa-
trones de sueno de su hijo, que
estara completamente protegido
durante el envio de estas senales
por un “escudo” que le resguarda
de la radiacion electromagnética.
Ademas, la cuna incorpora una
serie de sensores que captan los
movimientos y sonidos del recién
nacido, de tal manera que, ante
el llanto, se activa un sistema de
suave mecido que trata de imi-
tar los movimientos del Gtero,
mientras que los altavoces que
incorpora la cuna emiten sonidos
similares a los que se escuchan
cuando el bebé esta en la tripa de

la madre. Estos sonidos y movi-
mientos variaran su intensidad en
funcion de la del llanto.

Para preservar la seguridad del
nino, la cuna solo se activa cuan-
do el bebé esta sujeto con una
especie de saco arnés que lo in-
moviliza. Este saco se fija a los la-
terales del moisés e impide que el
bebé pueda girarse, lo que evita
que se caiga, pero también le obli-
ga a dormir Unicamente mirando
hacia arriba.

Y es en este punto donde radica
la polémica, pues hay expertos que
afirman que la cuna robot puede
perjudicar la necesaria cercania del
nino a sus padres en los primeros
dias de vida. Una reflexion que ha
llevado a los creadores a explicar

Huesos de impresora

El avance de las impresiones en 3D es imparable. De hecho, ya ni
siquiera sorprende encontrar objetos cotidianos impresos con
esta tecnologia. Pero, mas alla de la elaboracion de elementos
mas o menos habituales, sin duda uno de los ambitos donde
mas investigaciones se estan realizando es en el de la salud.

as universidades de Nor-

thwestern e lllinois (Estados
Unidos) publicaron recientemen-
te en la revista Science Transla-
tional Medicine sus avances en la
fabricacion de huesos artificiales
a medida. Estos implantes, que
se han bautizado como huesos
hiperelasticos son flexibles y re-
sistentes, pero ademas pueden
regenerar el hueso danado sin
ayuda y son faciles de colocar du-
rante la operacion.
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Los injertos dseos actuales en
ocasiones resultan demasiado
fragiles para ser manejados por
los cirujanos y tienen un coste
mas elevado. Seglin sus creadores,
estos huesos artificiales podrian
servir para tratar problemas den-
tales, realizar cirugia plastica o
reconstructiva.

El material que estan utilizan-
do los investigadores para estos
implantes “es muy bioactivo e in-
duce la diferenciacion de células

que, durante las pruebas que han
realizado con 200 bebés, han com-
probado como “los recién nacidos
tardan solo un dia en acostumbrar-
se mientras que los ninos de dos o
mas meses no tardan mas de cinco
dias en aceptar la cuna robot”. @

madre en células formadoras de
hueso” porque el 75% de su volu-
men es hidroxiapatita, el principal
mineral del hueso natural, por lo
que no se producen problemas
de rechazo o reaccion a cuerpo
extrano, uno de los riesgos de los
injertos de hueso natural y poli-
meros biocompatibles y biodegra-
dables que sirve de cemento.

Los primeros pacientes en los
que se han probado fueron unas
ratas con danos en la columna
vertebral y un macaco Rhesus con
un defecto en el craneo.

Para poder crear implantes es-
pecificos que se ajusten perfec-
tamente a cada paciente seran
necesarias técnicas de imagen
computarizada que en este pro-
yecto no se utilizaron, pero que
permitiria disenar implantes per-
sonalizados. @



Separata

Ignacio Garcia Gonzalez

Técnico en Cuidados de Enfermeria. Servicio de Neurocirugia. Hospital XERAL-CIES. Vigo

Atencion y cuidados del paciente
en el servicio de neurocirugia

El servicio de neurocirugia tiene por objetivo conseguir mantener la funcion fisiologica

Palabras clave:

e Funcion fisiolégica
y psicologica

¢ Ingreso

e Aseo

e Alimentacion

y psicolagica del paciente, asi como estimular su curacion y retorno al estado deseado.

Servicio de neurocirugia

B Actividad asistencial

El equipo del servicio de neuro-
cirugia esta formado por: Jefe de
Servicio, médicos, residentes, su-
pervisora, Diplomado en Enferme-
ria (DUE), Técnico en Cuidados de
Enfermercia (TCE), celador, perso-
nal administrativo y limpieza.

M Objetivos

Conseguir que se mantenga la fun-
cion fisiologica y también psicologi-
ca del paciente y de sus familiares,
asi como estimular la curacion y el
retorno al estado deseado median-
te la educacion sanitaria. Cada per-
sona dentro de las funciones pro-
pias de la categoria profesional a la
que pertenezca deberd ajustarse a
las tareas asistenciales propias del
servicio y relacionadas con el turno
de trabajo en el que se encuentre.

mIngreso hospitalario
El paciente ingresa de manera am-
bulatoria (actividad programada)
o de manera asistencial, pasan-
do previamente por otro servicio
(UCl, quiréfano, reanimacion o ur-
gencias). Si viene de un servicio
especial, nos facilitan el diagnos-
tico y las condiciones en las que
viene. Se prepara la habitacion de
manera individualizada segun las
condiciones y patologia propias de
ingreso hospitalario.

Se realizara al ingreso: toma de
constantes, pulsera identificativa,

entrega de hoja informativa de la
unidad con horario e informacion
del servicio y hospital. Alergias, habi-
tos toxicos, valoracion inicial del pa-
ciente (movilidad, observacion, para
realizar plan de cuidados), antece-
dentes personales, informes médi-
cos, medicacion actual, alimenta-
cién, habitos toxicos, protesis.
Verificar y revisar si lleva drena-
jes (nivel de vacio o llenado, can-
tidad y aspecto), apésitos (limpios
o manchados, capelinas, bigoteras,
puncion lumbar, arteriografia, ab-
domen), Ulceras, coloracién y de-
coloracién de la piel, erupcién, vias,
sueros, bombas perfusion, bolsas de
orina (color y cantidad), establecer
prioridad del paciente pendiente de
orinar para evitar retencion urinaria.

Posicion del paciente al ingreso en
cama:
e Hernia discal lumbar y dorsal:
cama plana.
e Hernia discal cervical: cama
incorporada 30° con collarin.
e Cirugias de cabeza: cama in-
corporada.
e Pacientes con nutricion en-
teral: cama elevada para evitar
broncoaspirado.

M Aseo e higiene

Aseo del paciente segln protoco-
lo estandar, intentando adaptarlo
seglin sus caracteristicas con espe-
cial cuidado de ojos, cabeza, boca,
cuello, retirada de collarin rigido
tipo Philadelphia, o blando (lavado

del mismo), precaucién con dre-
najes, tubos, aparatos, apdsitos,
vias, sondas, etc. Vigilar riesgo de
caidas. El aseo del paciente enca-
mado lo realiza el TCE junto al ce-
lador y la enfermera. El cuerpoy la
cabeza deben estar conformes al
eje central. Hidratacion de la piel y
acomodo en talones, occipital y ca-
deras. Aplicacion de acidos grasos
hiperoxigenados, crema hidratan-
te, etc. Mantener la piel seca (cam-
bio de panal/empapador), cambiar
la ropa del paciente y de la cama,
las veces que sea necesario.

Cualquier incidencia debe comu-
nicarse a la enfermera responsable.
Fomentar el autocuidado e implicar
a la familia en el mismo.

H Alimentacion e hidratacion
Al paciente se le asignara un tipo
de dieta segln su patologia de
base y enfermedad actual de in-
greso. Se facilitaran los suplemen-
tos a pacientes diabéticos que lo
precisen.
e En caso de intervencion qui-
rirgica menor, se inicia toleran-
cia a las 12 horas con agua, y si
tolera, se le pide dieta liquida
y en dias posteriores, dietas de
progresion en pacientes inter-
venidos de espalda, cuello, arte-
riografias o biopsias.
e En caso de intervencion mayor,
se deja en dieta absoluta has-
ta el dia siguiente, que se inicia
tolerancia con agua o zumo y
dieta liquida.
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e En arteriografias, el paciente
debera tomar abundante liqui-
do a fin de eliminar el contraste.
e Si existe patologia cervical, se
levanta al paciente para comer
o seincorpora la cama.

e En caso de patologia dorsal,
se mantiene la cama plana, pe-
ro se puede incorporar el cabe-
zal para comer.

o Si existe patologia lumbar, se
mantiene la cama plana, pero
se le puede vascular un poco
para facilitar la deglucion. Si
el médico lo aconseja, puede

m Eliminacion

Aspiracion de secreciones. Control
de diuresis y deposiones en los pa-
cientes que lo precisen. Recogida de
muestras para analisis. Comunicar
diarreas, estrefiimiento, fecalomas,
tipos y alteraciones. En los pacien-
tes sin defecar, al segundo dia pau-
tar laxante, al tercer dia, adminis-
trar enema. Valoracion de la técnica
si procede segln alimentacion y
dias de ayuno. Prevencion de ries-
gos de sangrado por sobreesfuerzo.
Control de diuresis:

Separata

Prevencion de caidas, protocolo
de prevencion y formacién al pa-
ciente que se levanta y deambu-
la. Precaucion con tirones, drena-
jes, vias, sonda, canulas, oxigeno,
apositos, férulas, tracciones, etc.
Precaucion con pacientes con cra-
neotomia.

Levantar al paciente con ayuda
del celador y grua si se precisa. En
pacientes graves, levantarlo con
ayuda de la enfermera responsable
del paciente. La simple observacion
puede salvar la vida a un paciente

levantarse, pero en silla dura
y en pequefios periodos de
tiempo.

e Se administrara el soporte nu-

La simple observacion puede salvar la vida a un paciente de
neurocirugia, al estar permanentemente en contacto con él, por
la forma de respirar, nivel de conciencia, tono muscular, etc.

tricional por via oral o por sonda
nasogastrica continua o bolos,
gastrostomia o yeyunostomia.
Se administratra un aporte extra
de preparados (Actimel®, argini-
na) y liquidos en forma de agua
o similar para hidratar al pacien-
te segun pauta.

e Debe tenerse un especial cui-
dado en pacientes con un nivel
de conciencia bajo y que pueden
atragantarse. Puede ayudarse
con sobres de espesante alimen-
tario para sopasy cremas.

e Valorar reflejos de deglucion
en pacientes con sonda a fin de
iniciar alimentacion oral. Debe
tener precaucién e iniciar con
agua gelificada.

e Comunicar nauseas, vomitos
o hipo que puedan ser signo de
patologia grave. Control de die-
tas, progresion y medicacion oral.
En pacientes con medicacién por
sonda, se deberan triturar dichos
medicamentos e introducirlos di-
luidos en liquido y posteriormen-
te, lavar la sonda con agua para
evitar su obstruccion.

e Cada dos dias, realizar valo-
racion nutricional por parte del
servicio de dietética en enfer-
mos con patologias graves o
déficits nutricionales.
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e En hipofisis, control exhausti-
vo y estricto de diuresis al me-
nos durante 24/48 horas y cada
8 horas segln pauta de neuro-
cirujano o endocrino.

e Operados de cabeza durante
24./48 horas.

e Pacientes con nutricion ente-
ral y parenteral.

e Grandes encamados (craneo-
tomia).

e Otros que por su patologia lo
indiquen los facultativos. Por
ejemplo, patologia renal.

B Movilidad del paciente
Evitar Ulceras por presion, en pa-
ciente con grandes periodos de in-
movilidad. Desde el primer dia, se
intenta (segln patologia), mover
al paciente al sofa para facilitar su
movilizacion y bienestar

Sera funcién del neurocirujano
indicar si un paciente se levanta y la
forma de llevarlo a cabo. Se deben
valorar también las limitaciones del
paciente, asi como el estado general
o alteraciones importantes (fiebre,
diarreas, estado comatoso, vomitos,
cefaleas o la propia voluntad del pa-
ciente a la hora de levantarlo). Segun
la patologia, llevar a cabo rehabilita-
cion fisica y fisioterapia respiratoria.

de neurocirugia, al estar perma-
nentemente en contacto con él,
por la forma de respirar, nivel de
conciencia (letargico, estuporoso
o comatoso), tono muscular, etc.,
utilizar la escala de Glasgow.

En los cambios posturales se
debe controlar la buena alinea-
cién corporal. Utilizar toallas en
forma de rollos, almohadas, coji-
nes anatomicos de latex, zapatos
o botas ortopédicas para evitar el
pie equino, patucos y vendas para
evitar Ulceras.

En hernias lumbares y dorsales,
lateralizar y colocar almohadas en
columna para apoyar y sujetar la
misma y que permanezca recta.
La cabeza debe estar alineada al
eje corporal.

En hernia cervical la cama
siempre debe estar a 30°, levantar
a sillay no a sillon y siempre con
collarin.

En hernia dorsal se puede subir
el cabecero de la cama.

Debe tenerse especial precau-
cion al levantar a los pacientes con
corsé. Explicar al paciente la téc-
nica y pedir colaboracion del mis-
mo para formarle, colocar en silla,
nunca en sillon para prevenir el
arqueado de la columna.
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M Reposo-sueiio-seguridad-
confort
El sueno es una necesidad fisiolégica
a respetar, evitando el insomnio (apa-
gar luces, evitar ruidos, puertas, TV).
Contencién fisica del pacien-
te previo informe del médico co-
rrespondiente por escrito y con
autorizacién para evitar caidas, ul-
ceras, etc. Colchones antiescaras,
cambios posturales cada 3 horas,
respetando en la medida de lo po-
sible el sueno por la noche.

H Calor-frio

Es muy normal la fiebre en estos
pacientes. Es conveniente evitar
cambios muy bruscos de tempera-
tura, cambio de ropa de cama y ayu-
darse de medidas fisicas para bajar
la temperatura. Control exhaustivo
de la temperatura, pues es un pri-
mer signo de infeccion.

HInfeccion-aislamientos-curas
e En valvulas, precaucion de ca-
beza y abdomen. Curas diarias.
Cambio de apositos.

e En trépanos, indicara el médico
la retirada del los drenajes y pun-
tos de sutura. Cambio de apositos.
e En craneotomia, indicara el mé-
dico la retirada del drenaje (si los
hubiera), o grapas, normalmente
tienen capelina que debera estar
exenta de manchas o exudado,
asi como de caida, por lo que de-
bera colocarse. Puede no tener
capelina, pero si apodsitos, en cu-
yo interior habra grapas que de-
beran retirarse a la semana de
la intervencion la mitad de ellas,
y luego el resto. Siempre retirar
grapas alternas, nunca seguidas.
e En valvulas, se realizan curas
en cabezay en abdomen.

e Hernia discal, lumbar o cervi-
cal, consultar con el médico la
retirada de drenajes; a la sema-
na, retirada de puntos o grapas,
alternas y dias sucesivos el res-

to. El collarin cervical, si precisa,
lo llevara el paciente hasta que
el médico lo ordene.

e Liquido cefalorraquideo, evi-
tar pérdida, salida excesiva y
acodamiento en drenajes lum-
bares y ventriculares segun ni-
vel de depdsito con respeto al
paciente en la cama. Revisar al-
tura de cilindro.

e Traqueotomia. Cambio de ca-
nulas, cambio de cinta, apdsi-
tos. Limpieza de orificio. Lim-
pieza de canulas en liquido y
limpieza con cepillo especial en
espiral. Guardar en agua desti-
lada o suero fisiologico.

e Gastrostomia. Cura diaria del
aposito. Valoracion del color y
aspecto del orificio.

e Sonda nasogastrica. Cura dia-
ria de aposito de sujecion a na-
riz. Colocar cremas hidratantes
para evitar enrojecimientos y
Ulceras. Aspirado de contenido
gastrico para calculo de vacia-
miento gastrico. Con fonendos-
copio y jeringa de 10oml verifi-
car que la sonda se encuentra
en posicion correcta.

e Arteriografias. Presion conti-
nua durante 24 horas, retirada
de apésito, se puede levantar
el paciente a las 24 horas para
ducharse ir al bano. Antes esta
prohibido para evitar sangrados.
e Ulceras por presion. Aplicar
curas segln protocolo de la
planta y dependiendo de zona,
extension a tratar. Evitar siem-
pre la formacién de Glceras.

® Segln protocolo, se llevara a
cabo el aislamiento en pacien-
tes con serias carencias inmu-
nolégicas u otros cuyas patolo-
gias lo requieran por parte de
medicina preventiva.

M Respiracion

e Oxigenoterapia (gafas nasa-
les, mascarillas, traqueotomias).
e Preparacion del material. As-
piracion de secreciones, nebuli-
zacion, Puritan.

e Control, ordenacion y limpie-
za del material (canulas), son-
das, agua destilada, contenedor
de aspiracién de secreciones,

guantes, mascarillas, jeringas,
empapadores.

e Para la decanulacion hay que
hacer oclusiones intermitentes,
y luego continuas, valorando el
nivel de saturacion del paciente.
Al cabo de 4 dias, valoracién por
el servicio de otorrinolaringolo-
gia para decanulacion completa.
Paciente en dieta absoluta antes
y después del procedimiento du-
rante 24 horas a fin de evitar la
broncoaspiraciéon en caso de pa-
cientes portadores de sonda. Se
inicia tolerancia al dia siguiente
de la decanulacion segun pauta.

H Relacion entre paciente-
familia y el profesional

Las situaciones mas comunes son
agresividad, agitacion, depresion,
ansiedad, miedo, inseguridad. In-
dicar al paciente y familiares que
los timbres y las senales de alar-
ma se atienden por orden y prio-
ridad. En ocasiones no es posible
acudir de inmediato, por lo que
deberan esperar.

La informacion al paciente y fa-
miliares debe ser la que correspon-
da con el nivel del profesional. En
caso de dudas o incidencias, loca-
lizar al médico responsable o de
guardia.

En caso de incidente personal o
de companeros, por parte de enfer-
mos y familiares, se debe en primer
lugar avisar al superior jerarquico
inmediato (supervisor de guardia),
y a seguridad si es necesario, y relle-
nar los formularios que se encuen-
tran a disposicion en la planta. Una
vez cubiertos, remitir a los érganos
superiores segun protocolo.

Debemos ofrecer acompana-
miento psicolégico y emocional,
dar confianza, empatia, apoyo y
orientacion si precisan. En caso de
empeoramiento de la enfermedad
o fallecimiento, ofrecer consuelo
y facilitar las gestiones a los fami-
liares que, en ese momento, por su
condicion religiosa, puedan reque-
rir si lo estiman conveniente.

Pacientes y familiares de larga
estancia hospitalaria que se sien-
ten desprotegidos, proporciona-
remos medidas de confort y, en

Nosocomio/Numero 812017



ocasiones, necesitaran valoracion
por el servicio de psiquiatria y ser-
vicios sociales.

B Formacion/calidad

Se ofrecera a pacientes y familia-
res educacién sanitaria para fa-
vorecer y fomentar la autonomia
y autocuidado, asi como a nuevos
profesionales sanitarios que se
incorporen o se encuentren en
un periodo de formacién. Es im-
portante la mejora continua de
los servicios prestados por parte
de los profesionales y siguiendo
planes del departamento calidad.

B Métodos diagndsticos

1. La observacién del paciente por
parte del médico, enfermera, TCE
o celador.

2. Medidas de tension, glucemias,
temperatura. Recogida de mues-
tras biolégicas, correctamente
identificadas.

Existe una gran cantidad de
pruebas y medios: rayos X, TAC, PET,
resonancia magnética, arteriogra-
fia, electroencefalograma, ecogra-
fia, laboratorio, anatomia patolo-
gica (biopsias), electromiografia.
Analisis de liquido cefalorraquideo.
Consultas especialidades de: vas-
cular, medicina interna, neurologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia,
maxilofacial, plastica, unidad del
dolor, psiquiatria, rehabilitacion, on-
cologia, radioterapia, neuroradio-
logia, radiologia intervencionista,
anestesia, neurofisiologia, lesiona-
dos medulares.

Procedimientos
quirurgicos

m Drenajes

Vigilar aspecto, cantidad, vacio,

conexiones y evitar los tirones.
a) Redon.
b) Jackson-Pratt, “pera”.
c) Catéter insertado directa-
mente en uno de los ventricu-
los laterales del cerebro para
permitir el drenaje continuo
del liquido cefalorraquideo
(LCR), la administracién de far-
macos y la monitorizacion de
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la presion intracraneal (PIC).

Consiste en un catéter valvula

antirreflujo, con llave de tres

pasos, bolsa colectora y filtro
antibacteriano.

La colocacion se realiza en qui-
réfano, se toma como referencia
el punto o el conducto auditivo
externo, coincidente anatomica-
mente con el agujero de Monro.

Drenaje de Jackson-Pratt.

Drenaje ventricular externo.

Separata

Comprobar la altura del siste-
ma colector, ya que de ello de-
pendera la mayor o menor reco-
leccion de liquido. Fijar bien a la
cabecera para evitar acodamiento
de las tubuladuras, a menor altu-
ra, mayor drenado y viceversa.

Hay que verificar en cada tur-
no la permeabilidad, cama a 30°,
en cada movimiento del paciente
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Drenaje ventricular externo.

Puncion lumbar.
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como en cambios posturales, tras-
lados, rayos X, quiréfano, cerrar
sistema para evitar reflujos hacia
el cerebro y prevenir la infeccidn
o llenado de la bolsa colectora y
colapso ventricular.

e Complicaciones: infeccion, he-

morragia o mal funcionamiento.

B Puncién lumbar y drenaje
lumbar
La puncién lumbar consiste en
introducir una aguja en el espacio
subaracnoideo del canal espinal,
generalmente, en la region lumbar.
El espacio subaracnoideo se pun-
ciona para extraer el LCR con objeto
de aliviar la presion, obtener mues-
tras de liquido con fines diagnosti-
cos, inyectar suero o medicamentos
en el tratamiento de enfermeda-
des, inyectar anestésicos espinales
(anestesia epidural) o introducir un
liquido opaco para obtener placas
radiograficas (mielograma).
También se utiliza para introdu-
cir oxigeno o aire (neumoencefa-
lograma), medir la presion del LCR
en condiciones distintas. También
esta indicado para extraer el exce-
so de LCR en casos de hidrocefalia
0 meningitis.
e Contraindicaciones: cuando
exista sospecha de un tumor
intracraneal y cuando se com-
pruebe un aumento de la pre-
sion intracraneal.

e Material: carro desinfectado,

agujas de puncion lumbar n°

20y 22. Pafo fenestrado estéril.

Bata y guantes estériles, anes-

tésico local, agujas, jeringas, ga-

sas, esparadrapo, apositos, po-
vidona yodada, tubos para re-
cogida de muestra de liquidos
estériles, rasuradora, bolsa de
plastico y contenedor de agujas.

e Técnica: a realizar por el mé-

dico. Envio inmediato de mues-

tras identificadas al laboratorio.

Paciente en reposo sin almoha-

da durante 2 h. Vigilar cefaleas

y vomitos.

e Preparacion del paciente: in-

formar al paciente de lo que se

le va a hacer. Indicarle que debe
permanecer inmévil. También
hay que informarle de que el
tratamiento produce cierto do-
lor, pero que no debe moverse
porque puede producirle lesio-

nes de los nervios espinales o

de la médula.

Rasurar la zona de la puncion.
Acostar al paciente en decubito
lateral, de tal forma que la cabeza
casi toque las rodillas, que deben
estar flexionadas. Es decir, la es-
palda debe estar arqueada para
que las vértebras estén separadas.
En ocasiones, se realiza sentado
al borde de la cama o camilla. Se
dejara libre de ropa la zona de la
puncion. Limpiar y desinfectar la
zona de la puncion. Colocar el pa-
fno fenestrado con ventana.

e Procedimiento: lavado de ma-

nos. El médico anestesiara la

zona de puncion, la realizara y

cuando la aguja llegue al espacio

subaracnoideo, el liquido empe-
zara a gotear a través de la aguja.

En funcién de la indicacion, se
ajusta el mandémetro a la aguja
para saber la presién del LCR. Se
recogeran en pequenos frascos
de boca ancha (bajo condiciones
asépticas) muestras para anali-
zarlas en el laboratorio y numera-
das por orden de extraccion

Para introducir un medicamen-
to o suero, se extraerd antes una
cantidad igual o mayor de LCR.
Se coloca un aposito estéril en la
herida.
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La enfermera debera observar
el estado del paciente durante to-
da la operacion (color, pulso, respi-
racion, dolor de cabeza, nauseas).

Una vez terminada la puncion,
se acostara al paciente en una po-
sicion cdmoda, plana para evitar
cefaleas o mareos durante 4 horas.

Anotar el tratamiento, cantidad
y caracter del liquido (turbio o
sanguinolento), si se ha extraido
por gravedad o succion.

B Tracciones-inmovilizadores
En la practica neuroquirurgica se
presentan pacientes con lesiones
que requieren de una traccion cra-
neocervical. Se trata de lesiones
postraumaticas cervicales con lu-
xacion vertebral y cuya reduccion
inicial se realiza por distraccion en
el sentido axial de la columna para
que la vértebra dislocada regrese a
su posicion normal.

Estas tracciones craneocervica-
les también se emplean en trata-
mientos estabilizantes por otras
lesiones de la columna cervical:
discopatia degenerativas (para se-
parar las vértebras durante la co-
locacion de implantes) y lesiones
inflamatorias inestabilizantes: ar-
tritis reumatoide, osteomielitis,
lesiones tumorales, metabdlicas
(osteoporosis), congénitas, etc.

Un tractor craneocervical, basi-
camente, es cualquier instrumen-
to capaz de fijarse firmemente al
craneo para permitir un determi-
nado grado de estiramiento de la
columna cervical. Al recibir a su
vez traccion en sentido axial con
relacion al eje normal de la co-
lumna vertebral, se colocan pesas
como las de traumatologia.

m Halo/arco/casco

Cirugia estereotactica o estereo-
taxica: técnica neuroquirirgica
que permite localizar exactamen-
te un punto dentro de la cavidad
craneal. Requiere la colocacién
de una estructura externa (halo
de estereotaxia) que se fija a la
cabeza del paciente y constituye
un marco de referencia para las
coordenadas ortogonales. Es util
para la toma de biopsias o para la
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reseccion de lesiones profundas
de pequeno tamano, y constituye
la base de la radiocirugia.

Para definir exactamente en qué
zona se va a extirpar o evacuar se
emplea un casco que tiene mar-
cados unos ejes de coordenadas,
se visualizaran los marcadores si-
tuados en la guia que permiten
calcular las coordenadas del punto
en los tres ejes del espacio. El casco
se coloca en el quiréfano o en la
habitacion del paciente, mediante
cuatro pinchos que se insertan con
anestesia local. Posteriormente se
realiza una TAC craneal en que se
ven, a la vez, los ejes de coordena-
das del casco y la lesion cerebral
a biopsiar. Asi, se pueden obtener
las coordenadas de la lesion con
respecto al casco.

Después de la TAC se acude al
quiréfano de nuevo para llegar
a la zona que marquen las coor-
denadas. Se lleva a cabo median-
te un trépano en el craneo. Dado
que ni el hueso ni el cerebro due-
len (por carecer de terminaciones
nerviosas), en general, es suficien-
te la anestesia local de la piel por
donde se va a efectuar el proce-
dimiento. En algunos casos pue-
de requerirse sedaciéon o incluso
anestesia general.

La evacuacién o extirpacion se
realiza con un instrumento espe-
cial. La herida se cierra con varios
puntos o alguna grapa. Se envian
las muestras para estudio a ana-
tomia patolégica o microbiologia
y, aproximadamente, en una se-
mana se obtiene el diagndstico.

M Preparacion de campos.
Técnicas especiales.
Craneotomia. Valvulas, abordaje
transnasal en hipofisis. Laminec-
tomias cervical, dorsal, lumbar
antero y posterior. Abordaje de
nervios periféricos-tunel metacar-
piano. Arteriografias.
e Para todas las patologias, el
dia anterior: cena ligera. Ayunas
desde 12h de la noche. Explica-
cion de la técnica prequirurgica
y enema de limpieza tipo Ca-
sen, salvo en cirugia abdominal,
peritonitis o traumatismo ab-

Separata
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dominal. Colocacion del cartel
de ayunas e identificacién de
pacientey la unidad.

e Dia de la intervencion: control
de la historia clinica. Rasurado
si procede (lo mas cerca posible
del inicio de la cirugia), el neu-
rocirujano debera aportar hoja
de rasurado si procede con los
campos quirurgicos a rasurar.

e En el caso de arteriografias, ra-
surar ambas ingles. Limpieza con
acetona de unas pintadas. Reti-
rada de joyas, protesis, piercing,
segln protocolo. Aseo corporal
prestando especial atencion a la
zona a intervenir. Utilizacion de
jabon antiséptico especial.
En ocasiones se necesitara una
pequefa preparacion en la ha-

bitacion del paciente. Ver colo-
cacion de halo/arco. Para cirugia
esterotaxica y biopsias.

Urgencias-
complicaciones

m Parada cardiorespiratoria
Seguir el procedimiento habitual
en estas situaciones urgentes.

B Convulsiones/epilepsia
estatus

Avisar al médico, retirar material
peligroso o duro que pueda afec-
tary rodear al paciente. Colocar en
posicion decubito lateral, retirar
protesis, gafas y material e inten-
tar colocarle un tubo de Guedel
entre los dientes y sujetando la
parte posterior de la lengua. Aspi-
rar secreciones, saliva o material
de vomito, controlar constantes,
registrar en la historia clinica la
hora de comienzo, incontinencia
de esfinteres, duracion, nimero,
pupilas y otros aspectos.

Tener dispuesto para canalizar
una via venosa y medicacion an-
ticomicial.

Crisis parciales simples, com-
plejas y parciales secundariamen-
te generalizadas.

Crisis generalizadas (convulsi-
vas 0 no convulsivas):

a) Crisis de ausencia.

b) Crisis convulsivas tonicas,

clonicas.

) Ténicas.

d) Clénicas.

e) Mioclonicas.

f) Crisis atonicas.

Estatus: crisis que persisten por
20 a 30 minutos o dos 0 mas crisis
repetidas sin recuperacion de la
conciencia entre ellas ya que este
es el tiempo necesario para cau-
sar dano neuronal.

El estatus epiléptico es la crisis
que persiste un tiempo prolon-
gado o aquellas crisis recurrentes
en las que no existe recuperacion
entre las mismas. Es una de las
emergencias neuroloégicas mas
importantes, causa dafno cerebral
irreversible e incluso la muerte.
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Origen:
Convulsiones febriles (algo mas
del 25%).
e Sintomaticos agudos: tumo-
res, meningitis, encefalitis y
traumatismos.
e |diopaticos o criptogénicos
(25%).
e No provocados sintomaticos:
trastornos neurolégicos croni-
cos, congénitos o adquiridos.

M Cefaleas severas

La cefalea es el sintoma inicial en
la mitad de los pacientes con tu-
mores cerebrales. Por eso mere-
ce toda la atencién, en particular
cuando se acompana o aparecen
sintomas de hipertensién intra-
craneal.

Tipos:

—Cefalea de instalacion subita.
Hemorragia subaracnoidea,
apoplejia pituitaria, sangrado en
un tumor o malformacion ar-
teriovenosa (especialmente de
fosa posterior).

—Cefalea de instalacion reciente
después de los 50 afios de edad.
Arteria temporal superficial. Tu-
mor cerebral.

—Cefalea con fiebre, rigidez de
nuca, enfermedad sistémica.
Meningitis, encefalopatia.

—Patron de cefalea “acelerado”.
Tumor, hematoma subdural,
abuso de medicamentos.

—Cefalea reciente en pacientes
con cancer o SIDA. Metastasis,
meningitis (crénica o carcino-
matosa). Absceso cerebral.

- Sintomatologia o signos neuro-
l6gicos focales de enfermedad
(diferente al aura). Tumor, ac-
cidente isquémico de la arteria
vertebral, accidente vascular ce-
rebral.

Si el dolor se manifiesta de for-
ma brusca, subita, en cabeza o
columna, en pacientes con pato-
logia de, columna, acompanada
de una pérdida de sensibilidad
en miembros inferiores o supe-
riores, avisar urgentemente al
neurocirujano para valoracion.
Realizar TAC urgente o RMN, des-
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Evacuacion de hematomas intracraneales. Posteriormente se le coloca drenaje.

cartar patologia por compresién
medular o nervios. Intervencion
quirurgica urgente.

M Sangrados

Pueden ser por varios factores,
salida de sistemas colectores (re-
don, vélvulas), puntos de sutura o
grapas, pacientes mal anticoagu-

Separata
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lados, hemorragias internas post-
cirugia, rotura de aneurismas, etc.
El sangrado interno se puede ma-
nifestar con una bajada de nivel
de conciencia o con la exterioriza-
cion de la misma (sangrado urina-
rio, boca, oido, nariz, drenaje o por
suturas). Urgencia vital. Se confir-
ma con TAC urgente o RMN. @
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La eutanasia a debate desde
una perspectiva juridico-médica

El desarrollo de modelos despenalizadores en territorio europeo ha abierto una brecha que reactiva
el debate sobre la actuacion y la responsabilidad juridico-médica en la practica de la eutanasia activa

en el caso de enfermedades con prondstico terminal.

Palabras clave:

e Eutanasia

e Dignidad humana

e Suicidio asistido

e Situacion terminal

e Autonomia

e Cuidados paliativos

¢ Atencion integral

e Limitacion esfuerzo
terapéutico (LET)

e Control de sintomas

e Triangulo
asistencial
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“El mundo no se puede cambiar si no cambiamos nuestra forma de pensar”

E spana esta sumergida en un
conflicto ético-juridico que pla-
nea sobre el derecho fundamental
a la vida y la decision de ponerle
fin en situaciones terminales. La
gran demanda de cuidados palia-
tivos y su desbordamiento en el
ambito sanitario deberia hacernos
plantear el uso de la eutanasia ac-
tiva en nuestra legislacion y dotar-
la de un marco objetivo desde una
perspectiva de convivencia con la
practica ya existente de los cuida-
dos paliativos.

Introduccion

A finales del siglo xx el término
eutanasia amplié su significado
para dar cabida al uso hospitala-
rio de sus practicas. La utilizacion
de analgesia y el rechazo social
al encarnizamiento terapéutico
dotan de un valor anadido a su
semantica, que comprende aliviar,
eliminar y prevenir el dolor an-
tes del fallecimiento del paciente,
renunciando en alguna medida
a procesos que conlleven un alar-
gamiento de la vida del paciente.
Desde tiempos atavicos, la pa-
labra eutanasia, desde su ambi-
gua expresion, se fundamenta en
un rasgo comun ligado estrecha-
mente a su desarrollo evolutivo

en términos juridicos-médicos. El
término proviene del griego an-
tiguo, y su traduccion connota su
ilustre concepto: “buena muer-
te”. Se ha definido como el arte
de ayudar al agonizante a salir
del mundo con mayor dulzura y
serenidad, acelerando el proceso
normal de muerte.

Se ha buscado una compania
ideal para suavizar la expresion, en-
contrando varios adjetivos que le
suman un contexto de indole dis-
tinta, acunandolo en las distintas
legislaciones con formas distintas
como son: activa/pasiva o indirec-
ta/directa, aunque ninguna de ellas
ha sido aceptada en nuestro pais
por la Organizacion Médica Cole-
gial Espanola, que prefiere la clasi-
ficacion: por accién u omision, que
se convierten en sus sinonimos. En
cualquier caso, ambas tienen como
finalidad evitar el sufrimiento a pa-
cientes portadores de enfermeda-
des incurables.

Diversos autores indican que el
problema de la semantica intrin-
seca de la palabra surge por un
desacuerdo en la unilateralidad y
universalidad del vocablo, crean-
do asi vacios legales dificiles de
definir en la actuacion facultati-
va-médica, reportando en la prac-
tica, la llamada “pendiente resba-

Einstein
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ladiza”. El concepto “eutanasia’
no deberia producir confusién ni
divergencia, porque en su interior
radica la voluntad del paciente a
decidir sobre su propia vida.

La prioridad de una buena vida
estd supeditada a conseguir una
muerte digna y libre de sufrimien-
to. Los avances tecnolégicos surgi-
dos en los ultimos anos modifican
el ciclo natural asociado a la muer-
te, posponiendo la naturaleza de la
enfermedad y prolongando una vi-
da deseada o no deseada, con una
vital importancia en los procesos
de donacion de 6rganos.

En sociedades primitivas, la eu-
tanasia era una conducta aceptada
para la supervivencia de la tribu, ya
que las personas enfermas cons-
tituian un impedimento para el
grupo, pero progresivamente la so-
ciedad ha dejado de ver al hombre
como un valor practico, a observar
en él un valor intrinseco, abogando
por preservar la vida y dandole un
sentido mas humanista.

En los Ultimos 50 anos se han
producido cambios de los princi-
pios éticos que han dado cierto
protagonismo a la tecnologia en
el entorno vital, alargando la vi-
da con la mejora de cuidados y el
control sobre pacientes en situa-
cion terminal.
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Legislacion despenalizante
(debate abierto)

Al mismo concepto de dignidad
humana invocan partidarios y de-
tractores con argumentos opues-
tos. Los partidarios manifiestan
que el ser humano es digno de
morir dignamente independien-
temente de sus condiciones fisi-
cas y psiquicas, radicando en él
la decision de poner fin a su vida.
Por el contrario, los detractores
objetan y niegan estos argumen-
tos y aceptan su situacion hasta
la llegada de la muerte, dando va-
lor a un control férreo en situacio-
nes de dolor con medidas neutra-
lizadoras.

Los recientes cambios legislati-
vos aplicados en distintos paises
europeos son de suma importan-
cia para la despenalizacion de la
eutanasia en nuestro pais, lo que
se une al cambio ético-deonto-
l6gico de los profesionales sani-
tarios, que buscan un clima de
adecuacion para solventar el su-
frimiento agonico de ciertos pa-
cientes. La mayor parte de teori-
cos europeos coinciden en que
la despenalizacion daria lugar a
una practica automatica descon-
trolada que causaria situaciones
no contempladas por la ley, lo que
supondria un gran riesgo de des-
bordamiento legislativo que po-
dria atentar contra los derechos
fundamentales del ser humano,
que aseguran un ambito de liber-
tad personal que permite decidir
sobre la propia vida. Las estadisti-
cas demuestran en la practica que
esta suposicion es errénea.

Algunos ordenamientos euro-
peos comienzan a reconocer Como
licitas ciertas conductas de cola-
boracion dirigidas a una mejor y
placentera muerte, pero siempre
de un modo limitado y bajo super-
vision estatal y con la contribucion
de los cuidados paliativos.
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La prioridad de una buena vida estd supeditada a consequir

una muerte digna y libre de sufrimiento

Pioneros en estas medidas des-
penalizadoras son paises como
Holanda, Bélgica y el ultimo en
agregarse al grupo, Luxemburgo.
Estos paises no forman dentro del
panorama internacional un mo-
delo, sino la excepcion a una ob-
soleta situacion que cuenta con
una gran aceptacion social.

En el afio 2005 se presentd en
el Parlamento Europeo un borra-
dor con medidas legislativas a
nivel comunitario que despena-
lizaba la practica de la eutanasia,
pero obtuvo una contundente ne-
gativa por el voto de la mayoria
de representantes asistentes en
la camara, que rechazaron asi la
propuesta. Se mantuvo, por tanto,
la recomendacion en vigor arti-
culada en la pagina 1.418, parra-
fo 9° del Estatuto Europeo, que
reconoce “el deseo del paciente
terminal a morir con colaboracién
facultativa o en manos de otro
tipo de personal no sanitario, apli-
candolo inversamente a su propia
persona, con efecto de crear una
justificacion legal de amparo sal-
tandose acciones penales deriva-

das de la causa de la muerte, sera
castigado, con pena de prision por
homicidio voluntario a quienes lo
practiquen”.

Modelos europeos

B Holanda

El dia 1 de abril de 2002 entraba
en vigor en Holanda la ley que
aplicaba un modelo parcial de
despenalizacion de la eutanasia
activa y directa.

El proceso por el que se llego a
la aprobacién de la ley fue dilata-
do en el tiempo, ya que empezd
durante los anos setenta, tras va-
rios casos de muerte asistida que
fueron llevados a los tribunales.
Afos mas tarde, en la década de
los ochenta, se establecieron cier-
tos criterios que consolidaban el
uso practico de la eutanasia en
pacientes terminales. Durante el
proceso, el acogimiento social y la
favorable opinion publica acele-
raron el proceso de implantacion.
Desde ese momento sigue en vi-
gor la ley de verificacion terminal
de la vida a peticion propia y auxi-
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lio al suicidio asistido, que modifi-
ca el art.293 y el art. 294 del Codi-
go Penal holandés, dando asi co-
bertura juridico-legal al conjunto
de sus practicas. Estas medidas se
aceptan exclusivamente cuando
existe una conviccion facultativa
y la posterior verificacion por tes-
tamento vital de |a voluntariedad
y siempre que la enfermedad no
presente signos de recuperacion
viables a corto o largo plazo, exis-
ta un final anunciado, y se haya
entrado en una fase agonica de
sufrimiento condicionado por do-
lor insoportable.

Para llevar a cabo el procedimien-
to médico de la eutanasia activa se
requieren multitud de tramites bu-
rocraticos y filtros que frenan y des-
activan ciertos casos. Estos filtros
estan controlados por un comité
evaluador de situaciones no ade-
cuadas, ya que, tanto el paciente
como el profesional que le atiende,
pueden estar condicionados por
sus facultades fisicas o psiquicas.

Esta primera experiencia ha
dado resultados mas que satis-
factorios respecto al control. Los
datos se reflejan en un registro
de fallecimientos por este proce-
so. Cada dos anos se publican las
estadisticas de muertes en el pais
que muestran los casos que fue-
ron comunicados a la comision
evaluadora y después se trasladan
al Ministerio de Justicia y de Sani-
dad que elabora el registro.

W Bélgica

En Bélgica, la ley despenalizado-
ra de la eutanasia entr6 en vigor
el 28 de mayo de 2002 y su pri-
mera medida se fundamentaba
en eximir de responsabilidad
penal al médico que lleva a cabo
la practica (art. 2), dejando asi la
decision de no obligatoriedad de
realizacion al facultativo. Simul-
taneamente, se aprobaron en el
parlamento belga varias leyes que
daban un peso maximoy priorita-
rio a los cuidados paliativos.

Estas leyes son mas detalladas
que sus homologas holandesas.
En el modelo belga solo se autori-
za al personal sanitario facultati-

vo a realizar la accién, a diferencia
del modelo holandés, en el que
también se aprueban leyes para
despenalizar el suicidio asistido
sin especificar el personal que
procede a su realizacion.

Colateralmente, como ya cita-
mos con anterioridad, el derecho de
objecion por parte del profesional
sanitario es primordial para evitar
debates éticos internos. La ley tam-
bién recoge que, si existe una nega-
tiva del médico, el paciente termi-
nal puede acudir a otro facultativo
que lo acoja en su amparo asesora-
do por el primer profesional, mien-
tras que en el modelo holandés la
colaboracion en la busqueda de
otro facultativo que aplique la eu-
tanasia no es obligatoria.

La peticion del paciente termi-
nal se canaliza a través de una
peticion directa al equipo médico
que le da asistencia o por volun-
tad anticipada, declarando y noti-
ficando de forma escrita la deci-
sion de acabar con su vida.

Para evitar la clandestinidad y
aumentar la transparencia de estas
practicas, evitando posibles abusos
e irregularidades, los casos se noti-
fican con anterioridad a una comi-
sion evaluadora que tiene que dar
la conformidad al caso planteado.

La gran diferencia entre los dos
modelos presentados es la mini-
mizacion de filtros para llevar a
cabo la practica de la eutanasia
activa.

B Luxemburgo

El tercer pais europeo en aplicar
las medidas y modificar su Coédigo
Penal fue Luxemburgo, donde la
ley que regula la eutanasia entro
en vigor en el afio 2009.

Previamente, el ano 2002, se apro-
baron leyes que promulgaban los
cuidados paliativos.

Esta experiencia muestra que la
participacion activa y la implanta-
cion de un comité bioético de ca-
racter plural para modular el de-
bate de la eutanasia, cuando se
plantea un cambio en la legislacion
vigente, crea fuertes garantias juri-
dicas que evitan usos inadecuados
y es de maxima efectividad.

En nuestro pais, tras varios es-
tudios realizados por el Centro de
Investigaciones Sociologicas (CIS)
ya en el afio 1995, el 62% de la po-
blacion encuestada se manifesta-
ba a favor de que “los facultativos
médicos proporcionasen al enfer-
mo terminal productos que dieran
fin a su vida sin dolor”. En 2008,
7 de cada 10 espafoles estaba de
acuerdo con la aplicacion de la eu-
tanasia y mas del 70% estaba a
favor de regular el suicidio asistido
en enfermedades terminales. Por
tanto, existe una controversia en-
tre la sociedad y el poder juridico
que penaliza estas practicas en el
art. 143 del Cédigo Penal, basando
su rechazo sobre dos argumen-
tos cuestionables, como hemos
comprobado en las estadisticas de
paises donde ya ha sido despenali-
zada. Estos argumentos que ante-
ponen los poderes publicos son la
citada pendiente resbaladiza y la
tenue diferencia entre dejar morir
y causar la muerte.

Introduccion de los
cuidados paliativos

La Sociedad Espafiola de Cuida-
dos Paliativos (SECPAL) agrupa
un gran numero de profesiona-
les sanitarios que enfocan toda
su experiencia en los cuidados de
pacientes terminales.

Como comentamos al inicio del
articulo, en la actualidad dispone-
mos de medidas tecnolégico-medi-
cas capaces de dar soporte vital de
forma prolongada, lo que genera
cuestiones éticas contradictorias
en el intervencionismo médico,
diagnostico y terapéutico, que pone
en entredicho el impacto de estas
practicas. El desarrollo cientifico de
los cuidados paliativos proporcio-
na recursos de alivio a enfermos
agonizantes al final de su vida. Los
cuidados paliativos marcan como
objetivo primario el alivio del dolor.

Dos conceptos interrelaciona-
dos son la dignidad de las perso-
nas y la aceptacion de la finitud
de la vida, actitudes fundamenta-
les para la orientacion de la medi-
cina paliativa.
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La filosofia de los cuidados pa-
liativos es definitoria en el con-
cepto de dignidad del ser humano
en su relacion con la calidad de
vida del enfermo, defendiendo asi
la dignidad del paciente en situa-
cién terminal como un valor inde-

pendiente del deterioro humano.

Se trata de dar atencion técnica
y humana necesaria, con la mejor
calidad posible y buscando la ex-
celencia profesional.

Para el desarrollo de los cuida-
dos paliativos es necesaria una
buena formacioén clinica unida a
una adecuada comunicacion con
el paciente y la familia, sumado
todo ello al cumplimiento de la
normativa legal. La Ley de Auto-
nomia del Paciente 41/2002 regu-
la el derecho a informacion veraz
y adecuada a las necesidades cul-
turales y sociales del paciente en
situacion terminal para una toma
de decision libre y propia.

Los cuidados paliativos respon-
den a una concepcion del derecho
a morir con dignidad, no como un
derecho a morir, sino como una
forma de morir. Para los tedricos
es una forma de eutanasia pa-
siva equivalente a la limitacion
del esfuerzo terapéutico con la
aplicacién de medidas paliativas
que pudieran acortar la vida de
un modo legalmente aceptado en
nuestro pais.

Llegados a este punto, po-
demos indicar que los cuidados
paliativos son un derecho de to-
dos los ciudadanos de acercase
al ideal de buena muerte, huma-
nizando el proceso de morir. Los
sistemas sanitarios nacionales
cuentan con medios para erradi-
car o, en cierto modo, disminuir el
dolor de la persona agonizante, y
el enfermo tiene la capacidad de
autonomia y puede elegir libre-
mente cémo morir, respetando
su decision los profesionales sani-
tarios que deben salvaguardar la
libertad de eleccion del paciente.

En el ano 2001 se cre6 un Plan
Nacional de Cuidados Paliativos
que recalca en su primer pun-
to: “el derecho a una asistencia
total, activa y continuada de los
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pacientes y sus familiares por un
equipo multiprofesional cuando
su expectativa médica no es la
curaciéon, dando calidad de vida al
paciente y su familia sin intentar
alargar la supervivencia”, apoyan-
dola en unos items para su rea-
lizacién, como son la limitacion
de esfuerzo terapéutico (LET), el
derecho a rechazo al tratamiento,
la administracion de sedacion pa-
liativa y la suspensién de atencion
médica por fallecimiento, esta ul-
tima bastante controvertida en el
ambito sanitario.

Los cuidados paliativos son un derecho de todos los ciudadanos de

acercase al ideal de buena muerte, humanizando el proceso de morir

Los cuidados paliativos se apli-
can progresivamente en mayor
proporcién cuando la enferme-
dad esta en fases avanzadas y
el sujeto no responde a trata-
mientos especificos. Los objeti-
vos terapéuticos se dirigen a pro-
porcionar el maximo confort al
paciente y a su familia, obtenien-
do como base terapéutica una
atencion integral que engloba el
aspecto fisico, emocional, social y
espiritual de forma individualiza-
day continuada.

Funciones del equipo
multidisciplinar (TCAE
como parte de él)

El equipo médico debe prestar
asistencia y educar a la familia,
nucleo esencial del entorno de un
paciente en situaciéon terminal.
Es de vital importancia la crea-
cion de un ambiente favorable
que depende, en gran parte, de las
actitudes que adopten los profe-
sionales sanitarios que se suman
a los cuidados, asi como de las
medidas organizativas que pro-
porcionen seguridad y comodidad
al paciente terminal.
Disponemos para esta funcion
de instrumentos basicos como
el control de sintomas y debe-
mos buscar la flexibilidad a los
estados que presente el paciente
adaptando asi los recursos re-

Separata

queridos para una buena calidad
asistencial.

El equipo multidisciplinar debe
disponer de conocimientos y habi-
lidades especificas de esta discipli-
na concreta adoptando actitudes
adecuadas y sobreponiéndose a las
emociones que puedan surgir por
apego. Por tanto, de modo riguro-
S0, es necesario conjuntar la expe-
riencia clinica en el manejo de casos
terminales con un sentido comuin a
la hora de no alterar estrategias de
abordaje que den como consecuen-
cia un aplazamiento del tratamiento.

Los pacientes en situacion ter-
minal muestran un trastorno de
la alimentacion manifestado con
frecuencia por un estado de ano-
rexia acentuado, sequedad de bo-
ca, nduseas, obstruccion digestiva,
etc., por lo que deberemos dotar
al paciente de una adaptacion de
la dieta habitual.

La nutricion y la hidratacion son
objetivos a cubrir entre los cui-
dados al paciente, sin olvidar el
objetivo marcado de los cuidados
paliativos y resguardar el confort.

Debemos tener en cuenta que
estos pacientes en situaciones
avanzadas entran en estados ve-
getativos con una pronunciada
disnea, lo que dificulta la comuni-
cacion paciente-sanitario, dando
lugar a una comunicacion mas
regular y fluida con los familiares
y delegando en ellos la toma de
decisiones.

Una de las dificultades que so-
lemos encontrarnos los Técnicos
en Cuidados de Enfermeria (TCE)
es la higiene bucal. Preveniry con-
trolar su cuidado, manteniendo
la mucosa y los labios limpios
evitando la produccién de placas
bacterianas es de suma impor-
tancia para la integridad del pa-
ciente terminal.

La educacion es un pilar funda-
mental a la hora de comunicarse
con el paciente y con su entorno.
Nos sirve de ayuda en situacio-
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nes en las que nosotros no esta-
mos presentes, por lo que debe-
mos ofrecer métodos y utensilios
adecuados para el autocuidado,
estimulando asi la colaboracion.
La comunicacién es nuestra he-
rramienta esencial, ya que nos
permite una mayor coordinacion
entre el equipo sanitario, la fa-
milia y el paciente, formando un
triangulo asistencial.

El proceso que conlleva la
muerte produce reacciones psi-
colégicas a todos aquellos que
estan en contacto permanente.
Esta carga emocional perjudica
la comunicacién por el principio
de piedad. Por tanto, las emocio-
nes tienen que quedar fuera del
cuidado propiamente dicho del
paciente.

El impacto emocional que pro-
duce la proximidad de la muer-
te es de vital importancia para
la atencion sanitaria, ya que es
el momento clave en la atencion
familiar, y debemos valorar la for-
ma mas adecuada de intervenir,
comunicando la situacion.

Retos pendientes en
los cuidados paliativos

Aun en nuestro pais, deben me-
jorarse las actitudes, la forma-
cion especifica, la adecuacion del
espacio y tiempo prestados a la
atencion de los enfermos en si-
tuacion terminal. Se debe priori-
zar la atencion domiciliaria elabo-
rando protocolos y apostando por
el autocuidado de estos pacientes
en un entorno conocido por ellos,
dando la oportunidad de pasar
el mayor tiempo posible cerca de
sus seres queridos.

Aumentar las interconexiones
de los recursos existentes para
favorecer la calidad de vida en la
etapa avanzada de la enfermedad
es un gran reto pendiente que
debe plantearse la mejora de las
relaciones y la comunicacion in-
terdisciplinar, un asunto preocu-
pante en la mejora de la atencion
integral de enfermos, familiares y
profesionales sanitarios.

Conclusiones

La ética debe fundamentar el dere-
cho, enjuiciando la conducta mo-
ral; las leyes deberan garantizar los
derechos de la sociedad en un cli-
ma de convivencia, armonizando el
punto de vista ético de nuestra con-
ciencia y con perspectiva legal de la
autoridad competente juridica.

Desde la perspectiva médico-
sanitaria, los cuidados paliativos
y la eutanasia deberian ser dos
términos interconectados, y no
deberian producirse actos de eu-
tanasia fuera del entorno de los
cuidados paliativos, utilizando es-
tos ultimos como filtro detector
de irregularidades y abusos por
encima de las leyes establecidas.

En los ultimos 15 afios, Espana
esta inmersa en un intenso deba-
te social y moral respecto a la utili-
zacion de la practica de la eutana-
sia en el medio hospitalario. Mien-
tras que algunos paises europeos
de nuestro entorno ven viable la
implementacion de esta practica
sanitaria, nuestro pais se mues-
tra reticente a su implantacion,
de modo que aspectos juridicos y
morales relacionados con el am-
bito religioso imperante retrasan
el cambio legal al derecho de una
muerte digna.

Debido al incremento de la de-
manda de cuidados paliativos, las
necesidades de atencion integral
y su complejidad en pacientes ter-
minales, los profesionales sanita-
rios buscan recursos especificos
que supongan una solucion que
dé cobertura desde la atencién
hospitalaria, hoy en dia desborda-
da, hasta la atenciéon domiciliaria,
aun en panales.

El proceso de construccion y
adaptacion de un equipo multi-
disciplinar especifico en los cuida-
dos paliativos es una tarea ardua,
muy compleja a largo plazo y de
laboriosa consolidacion.

Agradecimiento

Nuestro mayor agradecimiento a
Miguel Sastre Riera, jurista de las

llles Balears, por su colaboracién en
la composicién de este articulo. ®

Bibliografia:

1. Aguiar Gonzalez F. Eutanasia y suicidio
asistido: un debate necesario. Policy Papers.
20009.

2. Baron MG, Raposo CG, Aguirre YV. Ul-
tima etapa de la enfermedad neoplasica
progresiva: cuidados en la agonia, sin-
tomas refractarios y sedacion. Med Clin.
2006;127(11):421-8.

3. Byk C. Chapitre 7. Death with dignity and
eutanasia: comparative european approa-
ches. Journal International de Bioéthique.
2007;18(3):85-102.

4. EFE P. Holanda y Bélgica, tnicos paises
que permiten la eutanasia activa. 2006.

5. Elizari FJ. jLa hora de la eutanasia? Re-
flexiones para el debate social. Moralia.
2008;31(120):383-421.

6. Garcia MA. Problemas éticos en cuida-
dos paliativos. Aten Primaria. 2006;38(Supl
2):79-84.

7. Lizarraga-Mansoa S, Ayarra-Elia M, Ca-
bodevilla-Eraso I. Atencion a la familia del
paciente al final de la vida. FMC-Formacion
Médica Continuada en Atencion Primaria.
2005;12(10):692-701.

8. Martinez FR. El debate de la eutanasia y
el suicidio asistido en perspectiva compa-
rada: garantias de procedimiento a tener
en cuenta ante su eventual despenaliza-
cion en Espana. Revista de Derecho Politico.
2008(71-72).

9. Martinez NS, Riera EJC, Bugeda EA, Mo-
rro SS, Canaves JL, Oliver EB. Programa de
Cuidados Paliativos de las Islas Baleares.
Medicina Balear.:49.

10. Ozcelik H, Tekir O, Samancioglu S, Fadilo-
glu C, Ozkara E. Nursing Students’ Approa-
ches Toward Eutanasia. OMEGA--Journal of
Death and Dying. 2014;69(1):93-103.

11. Padovani Cantén AM, Clemente Rodri-
guez ME. Eutanasia y legislacion. Revis-
ta de Ciencias Médicas de Pinar del Rio.
2008;12(2):139-49.

12. Paliativos C. Sobrecarga, ansiedad y de-
presién en cuidadores primarios de pacien-
tes con dolor crénico y terminales. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2008;46(5):485-94.

13. Reflexion U. Declaracion sobre la eutana-
sia de la Sociedad Espafiola de Cuidados Pa-
liativos. Medicina paliativa. 2002;9(1):37-40.

14. Simén Lorda P, Barrio Cantalejo IM. Euta-
nasia in Belgium. Revista Espafiola de Salud
Publica. 2012;86(1):5-19.

15. Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos.
Guia de Cuidados Paliativos. 2000. [Ultimo ac-
ces0:16/05/16]. Disponible en: http://www.se-
cpal.com//Documentos/Paginas/guiacp.pdf
16. Tapiero AA. Las diferentes formas de
morir: reflexiones éticas. An Med Interna.
2004;21(7):355-8.

17. White BP, Willmott L, Savulescu J. Vo-
luntary palliated starvation: A lawful and
ethical way to die? Journal of Law and Me-
dicine. 2014;22 (2):376-86.

Nosocomio/Numero 812017



Revista para el
Técnico en Cuidados de Enfermeria

Dossier

Acompanar a las personas
con discapacidad durante el
proceso de envejecimiento

v
<<
&
o
a
a
©
=
]
=
]
a
o
S
m
2
[S]
=
3]
i}
E=}
el
©
<
(]
©

Sumario:

e E| envejecimiento
en las personas con
discapacidad

® Problemas planteados
por el envejecimiento
de las personas con
discapacidad

® El proceso de
envejecimiento de las
personas discapacitadas

Nosocomio/Numero 812017

Prologo

El envejecimiento en
las personas con discapacidad

L as personas con discapacidad también enve-
jecen. Mientras que al nacer la esperanza de
vida de una persona con sindrome de Down era
de 9 anos en 1929, en la actualidad se situa en
mas de 60 anos'. Este fenémeno se ha ido acen-
tuando durante los ultimos 20 anos.

M Los avances en la medicina, 1a mejora en la
calidad del acompafamiento y una mejor consi-
deracion de las necesidades especificas de este
tipo de paciente son factores que favorecen la
prolongacion de su esperanza de vida.

M Hasta hace muy poco tiempo, el envejecimiento
de una persona con discapacidad era un fenémeno
excepcional para el que nadie estaba preparado.

M Las soluciones adoptadas con urgencia y sin
preparacion, la mayor parte de las veces no
son las mas adecuadas para garantizar la mejor
calidad de vida. Los riesgos de interrupcion de
los cuidados o del acompahamiento son impor-
tantes. Finalmente, el acceso a los derechos en
funcion de la edad (la barrera fatidica de los 60
anos) implica también el desarrollo de estrate-
gias o recurrir a asistencia o establecimientos
en los que el cuidado de la persona puede no
estar adaptado a su discapacidad.

M El envejecimiento de la poblacion con dis-
capacidad es una realidad que impone a todos

los actores llevar a cabo una reflexion sobre las
practicas profesionales, ya se trate de los servi-
cios de salud, de la vida cotidiana en el domicilio
o0 en un establecimiento, del mantenimiento del
vinculo y del papel social, de la vida profesional,
o de la adaptacion del trabajo hasta la prepara-
cion para la jubilacion.

El envejecimiento de las personas con dis-
capacidad puede hacer que resulte necesario
cambiar el lugar de residencia, las actividades,
el acompanamiento, los cuidados que origi-
nan fracasos mas o menos anticipados. Para
cada una de estas adaptaciones, la persona en
cuestion debe estar vinculada al proyecto en el
maximo grado posible. @

'Lettre de cadrage. L'adaptation de I'intervention aupres
des personnes handicapées vieillissantes. Anesm. 2014,
www.anesm.sante.gouv.fr

Brigitte Retailleau

Directora de Ehpad

Ehpad Francoise-d’Andigné,

La Pommeraye, Francia

Dossier publicado por primera vez en
SAS numero 71
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e Competencia
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e Vigilancia

FLoreNcE DupoNT
Educadora especializada
con funcién de
coordinadora

de proyectos de
acompanamiento
personalizado,
formadora.

Instituts de formation
santé de I'Ouest (Ifso),
Angers, Francia
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Enfoque

Acompanar a las personas con discapacidad durante el proceso de

Problemas planteados por el
envejecimiento a las personas
con discapacidad

¢ La esperanza de vida de las personas con discapacidad aumenta.
e El proceso de envejecimiento varia en funcion del tipo de discapacidad

y puede resultar complejo.

e Los profesionales deben determinar los puntos clave para conseguir
un acompainamiento individualizado

Definicion

M El proceso de envejecimien-
to, aunque natural, es complejo
cuando afecta a personas con dis-
capacidad. Por tanto, optamos por
una terminologia significativa, co-
mo es “proceso de envejecimien-
to”. Por este motivo, desde hace
poco tiempo las instituciones em-

i

plean la expresién “personas con
discapacidad en proceso de enve-
jecimiento” en lugar de “ancianos
discapacitados”.

M Esta distincion se debe a que
no se trata del mismo concepto.
Por tanto, hay que identificar las
caracteristicas especificas rela-
cionadas con la edad avanzada
y propias de cada uno en estas

diferentes trayectorias, para cen-
trarse mas especificamente en
la problematica de la edad avan-
zada en las personas con disca-
pacidad.

M Al aportar una atencion com-
pletamente particular, serd po-
sible responder de la forma mas
adecuada a la aparicién de nue-
vas exigencias y ajustar nuestra
mision de acompafiamiento de
estas personas teniendo en cuen-
ta parametros especificos.

La longevidad depende
del tipo de discapacidad

En estructuras profesionales, po-
demos observar que el proceso
de envejecimiento se acelera si
la persona presenta una disca-
pacidad, incluso aunque se ha-
ya producido una prolongacion
de la esperanza de vida de estas
personas.

B No obstante, esta longevidad
varia en funcion del tipo de dis-
capacidad. De hecho, el infor-
me Blanc concluye que, “en lo
que respecta a la dinamica del
envejecimiento de las personas
con discapacidad, se observa un
envejecimiento precoz especial-
mente en algunas patologias
genéticas, situandose en primer
lugar el sindrome de Down, asi
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' envejecimiento

Una situacion problematica

Jocelyn, de 60 anos, vive en un centro de dia para personas discapacitadas. Su estado de salud empeora
de ano en ano, tanto fisica como bioloégicamente y a nivel cognitivo. Aunque sus necesidades basicas
estan satisfechas, el cuadro clinico que presenta no permite que los profesionales le ofrezcan los
cuidados, la atencion y el acompafiamiento a los que tendria derecho de forma legitima.

Ante esta situacion, los profesionales se formulan una serie de preguntas: ;Qué deben priorizar?
;Los cuidados enfermeros, el bienestar de la anciana, el entorno que sufre las consecuencias relacionadas
con el estado de Jocelyn? Ante este dilema, los profesionales improvisan, hacen lo que pueden, buscan

vinculos.

Desafortunadamente, a dia de hoy, ni las unidades para personas discapacitadas en proceso de
envejecimiento, ni los hospitales ni la familia tienen la capacidad y/o la posibilidad de acoger a Jocelyn,
que permanece en el centro de dia ya que no puede obtener un alojamiento adaptado.

como algunos sindromes de re-
traso mental profundo en las
afecciones anadidas. Asimismo,
se constata un desgaste precoz
especifico de la discapacidad
motora. Pero, mas alla de estos
grupos, la variabilidad individual
en las ‘maneras de envejecer’ es
algo predominante” [,

B Ademas, la cuestion de la pre-
cocidad de este proceso apare-
ce en el dia a dia. Se aborda a
través de la observacion de dife-
rentes variables, entre las que se
encuentran alteraciones prema-
turas a nivel fisico, patolégico y
comportamental que imponen
puntos de vigilancia a los que hay
que estar atentos para permi-
tir un acompanamiento que se
adapte a la situacion.

Profesionales en busca
de puntos de apoyo

M Estos nuevos parametros im-
plican cierto numero de pregun-
tas por parte de los profesionales
de los centros:

e ;Como hacer frente a esta nue-
va situacion y revisar las practi-
cas profesionales para adaptar
las respuestas a las necesidades
de los usuarios?

e ;Como comprender la evolu-
cion del ritmo de vida respetan-
do un enfoque individualizado
del envejecimiento, a la vez que
se responde a una iniciativa de
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acompanamiento personalizado
que fomente la autonomia y la
singularidad del usuario y se res-
peten sus elecciones y sus deseos
en el marco del proyecto?

e ;Como escuchar, traducir, res-
ponder y entender |la palabra y
la expresiéon de los usuarios se-
gun van apareciendo preguntas,
angustias o nuevas demandas
relacionadas con la evolucion de
la situacion?

® ;Qué signos y sintomas se de-
ben observar y tener en cuenta
para adaptar el acompanamien-
to de la persona a la vida coti-
diana?

® ;Qué nuevas competencias ne-
cesitarian los profesionales para
satisfacer la particularidad del
acompanamiento de este tipo de
usuarios?

e ;Como conciliar la vida en un
colectivo y la adaptacién indivi-
dual a las particularidades del
proceso de envejecimiento?

e ;Como conseguir una cohabita-
cién en armonia en un lugar que
acoge a usuarios con edades, dis-
capacidades y ritmos diferentes?

e ;Como abordar la cuestion con
los familiares y los cuidadores
para prever, organizar y anticipar
el futuro de estos usuarios y las
modalidades de acompafamien-
to que de él se derivaran?

® ;Qué soluciones de acogida
existen para cambiar los lugares
de residencia?

M A estas mismas cuestiones ha-
bria que responder para proteger
a los profesionales fragilizados y
que han perdido puntos de refe-
rencia ante esta nueva situacion.
Se trataria de prevenir asi el ago-
tamiento frente a una situacion
que, a dia de hoy, no deja entre-
ver una solucion permanente.

Conclusion

A pesar de todo lo anterior, esta-
mos convencidos de que se pue-
de ser discapacitado y envejecer
bien. El aumento de la esperan-
za de vida de las personas con
discapacidad y la precocidad del
envejecimiento de este colectivo
no es incompatible. Este feno-
meno, muy presente en todos los
centros de atencion y residencias
lleva a los profesionales y a los
responsables de la financiacion
a considerar esta evolucion para
permitir el reajuste de las prac-
ticas profesionales en lo que res-
pecta al acompafamiento.

Asimismo, conflamos en el fu-
turo que estamos construyen-
do para mejorar estas practicas
y participar colectivamente en
la transformacion progresiva de
estas Ultimas respecto a cam-
bios en la sociedad tales como el
envejecimiento en personas con
discapacidad. @
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Acompanar a las personas con discapacidad durante el proceso de

El proceso de envejecimiento
de las personas discapacitadas

e Como el resto de personas, los discapacitados en proceso de envejecimiento se vuelven

lentos, intolerantes al ruido y se cansan con facilidad.
¢ A ello se le afiaden las caracteristicas especificas relacionadas con la discapacidad.

¢ Sin embargo, el paso de los afos no es la razon de todo: vivir durante mucho tiempo

en una institucion puede provocar un hastio dificil de expresar.

| envejecimiento de las per-

sonas discapacitadas suscita
numerosos interrogantes entre
los profesionales de la salud y del
sector médico-social. Para ayudar
a los usuarios con competencias,
es fundamental contar con los co-
nocimientos adecuados sobre el
envejecimiento. Existen diferen-
cias entre el envejecimiento de
una persona con discapacidad y
una persona sin discapacidad, pe-
ro estos procesos presentan mas
similitudes que diferencias.

Puntos en comun

M En todas las personas que en-
vejecen, tengan o no alguna dis-
capacidad, se observa una ralen-
tizacion general. La persona se
vuelve mas lenta, necesita mas
tiempo para realizar una tarea. Se
cansa con mas facilidad y necesi-
ta mas reposo para recuperarse.

M Las personas que envejecen tie-
nen miedo con mas frecuencia
que cuando eran jovenes y tam-
bién les incomoda mas el ruido.
Con frecuencia, los aspectos re-
lacionados con el ruido y el mie-
do van a suponer un problema si
existe una mezcla intergenera-
cional demasiado numerosa en
el servicio que acoge a la persona,
tenga o no alguna discapacidad.

M Asi, la nocion de grupo de edad
resulta, a menudo, pertinente pa-

ra respetar el ritmo de cada uno:
ruidoso y rapido en los jovenes;
calmado y silencioso en las perso-
nas en proceso de envejecimiento,
presenten o no una discapacidad.

El envejecimiento
especifico

En general, para describir por tipo
de discapacidad el envejecimien-
to de las personas, hablamos de
envejecimiento especifico.

M El envejecimiento especifico
de una persona con sindrome de
Down es distinto del envejeci-
miento especifico de una perso-

na psicética (por tanto, con una
discapacidad psiquica) y también
sera diferente del de una perso-
na con multiples discapacidades.
Estos matices deben ser conoci-
dos por las personas que compo-
nen los equipos para evitar erro-
res de acompanamiento evitables.

Por ejemplo, las personas con
sindrome de Down en proceso
de envejecimiento presentan con
frecuencia infecciones de orina;
por tanto, en caso de alteracion
del comportamiento, la enferme-
ra o el médico debera realizar una
prueba con una tira reactiva de
orina. Este signo especifico no se
observa en otro tipo de pacien-
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tes, motivo por el cual se habla de
“envejecimiento especifico”.

M Los aspectos relacionados con
el envejecimiento acelerado son
raros Yy, de hecho, estan relacio-
nados con el envejecimiento es-
pecifico, como los problemas ar-
ticulares o el dolor en personas
con enfermedad motriz cerebral
o con multiples discapacidades.
Conviene ser prudente respecto
al envejecimiento precoz y acele-
rado, ya que estos términos se uti-
lizan con frecuencia por parte de
profesionales que no consiguen
adaptarse a la persona y distor-
sionan su propia incomprension.

No atribuirlo todo al
envejecimiento

Con las personas con discapa-
cidad, los equipos deben evitar
dos errores: el primero consiste
en no tener en cuenta la realidad
del envejecimiento, el segundo
en explicar todas las dificultades
Unicamente por el factor de enve-
jecimiento.

M El primer error puede ilustrarse
con el hecho de solicitar cualquier
cosa a cualquier persona, ya que
antes podia hacerlo por si mismo
(asearse o realizar algunas acti-
vidades, por ejemplo). Pero esta
persona ha envejecido, y ya no es
capaz ni esta en posiciéon de ha-
cerlo. Este hecho se observa con
frecuencia en los pacientes con
deficiencias mentales.

M Otro error se debe con frecuen-
cia a las dificultades de adapta-
cion de los profesionales o del es-
tablecimiento de acogida. Nadie
se da cuenta de que la persona
con discapacidad en proceso de
envejecimiento esta cansada de
alguna actividad o de su entor-
no. Algunos se encuentran en el
mismo establecimiento desde ha-
ce mas de 40 anos...y poco ha
cambiado: el mismo companero
de habitacién, el mismo colega
en el establecimiento y servicio
de ayuda por medio del trabajo.
Estas personas con discapacidad
se encuentran en una situacion
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de desgaste institucional. Las co-
sas estan mal y las explicaciones
de los profesionales son, con fre-
cuencia, “esta envejeciendo mal”
o bien “ya se sabe que las perso-
nas con discapacidad envejecen
de manera acelerada...”. A veces
todo esto es falso.

El hastio y la incapacidad
para explicarlo

M Es posible que una persona
con discapacidad no tenga los
medios intelectuales para ex-
presar su hastio o su malestar.
Quiza no encuentra las palabras,
no dispone de elementos de
comparacién con una vida fuera
del establecimiento o estos ele-
mentos son escasos. Se observan
alteraciones del comportamiento
que pueden llevar a pensar que
se trata de signos de envejeci-
miento. ;Cémo saber si se trata
de otra cosa?

M El profesional puede aportar,
con buena voluntad, cambios en
el entorno de la persona. Si esta
persona ya no quiere hacer nada,
es agresiva en el establecimien-
to, pero parece calmada y serena
cuando sale, la causa no es el en-
vejecimiento, sino el hastio.

B Numerosos términos describen
estas situaciones: sindrome de
desadaptacion, bore-out, desgaste
institucional...

Pensar en una
reorientacion sin crear
una ruptura

M Los establecimientos deben
hacer grandes progresos. Con
frecuencia son exigentes con los
empleados, pero quiza tienen di-
ficultades para pasar el relevo ins-
titucional en situaciones en las
que los residentes han hecho un
recorrido por la institucion.

M Deberian desarrollarse mejoras
en torno al trabajo en red o aso-
ciacion entre residencias. Sin em-
bargo, un cambio rapido y brusco
en el entorno que una persona
discapacitada podria no compren-

der resultaria contraproducente.
Las rupturas son nocivas y la au-
sencia de cambio también lo es.
Por tanto, es necesario encontrar
el equilibrio.

Prestar mas atencion al
confort y al bienestar

M Los profesionales que trabajan
con personas discapacitadas en
proceso de envejecimiento debe-
ran, cada vez mas, integrar en el
proyecto personalizado del usua-
rio una serie de aspectos relacio-
nados con el bienestar. Salvo si la
persona asi lo solicita de forma
explicita, lo mas importante no es
que una persona se lave de la ca-
beza a los pies todos los dias, sino
la forma en la que le hablamos, la
miramos...

W Algunos profesionales se en-
cuentran incémodos ante el en-
vejecimiento. Por ejemplo, al-
gunos educadores deben hacer
lo que se denomina “duelo del
educador”. La persona acogida
ya no puede evolucionar, ya no
puede mantener lo que tan labo-
riosamente habia adquirido. Con
la edad, todos involucionamos, lo
que significa que dejamos de evo-
lucionar.

M Los profesionales deben tra-
bajar otros registros, como el
acompafnamiento a través de
las actividades de bienestar.
Desafortunadamente, algunos pro-
fesionales son incapaces de darse
por vencidos, quieren llevar a cabo
actividades, cuidados. Este hecho
tiene como objetivo repararse a la
vez que se repara al otro, lo que no
es un objetivo de acompanamiento
aceptable.

Conclusion

La persona que envejece necesita
un acompanamiento diligente, a
un ritmo mas lento que antes y
en torno a actividades con las que
pueda disfrutar, actividades o mo-
mentos orientados con frecuencia
hacia el bienestar. ;Quién querria
envejecer sin disfrutar? @
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Palabras clave:

e Autonomia

e Beneficencia

¢ No maleficiencia
e Justicia

Montse Garcia
Periodista

El camino para tomar
algunas decisiones es
la bioética

Los avances que ha experimentado la humanidad en ciencia, tecnologia, tratamientos
médicos o genéticos, sobre todo, desde las ultimas dos décadas del siglo pasado y el
presente siglo, han abierto grietas en los principios y valores éticos, legales y humanos.
Trasplantes, intervenciones durante el desarrollo embrionario, transfusiones de sangre
para algunas religiones, vacunas, etc. Hay un sinfin de situaciones que se plantean en
el ambito de la ciencia y la salud y que necesitan un completo analisis desde distintos

enfoques. Todos ellos se engloban en el concepto de bioética.

n la actualidad se considera la
bioética como la parte de la
ética que estudia la correccién o
incorreccion de las acciones que

se llevan a cabo en el campo de la
biomedicina, de tal modo que se
interpreta como el ‘arte’ de con-
seguir un consenso social acerca

24

de lo que se puede y no se puede
hacer en la atencion médica.

La bioética establece indicacio-
nes para obrar de una determi-
nada manera, no es un coédigo de
preceptos. Estudia los problemas
éticos que tienen alguna relacion
con la salud. No es una disciplina
empirica porque la evidencia de
que algo ocurra no determina que
esto sea lo éticamente correcto.

El analisis bioético se realiza a
la luz de valores fundamentales
como el respeto a los seres huma-
nos y su capacidad de decidir por
si mismos en base a sus valores
y creencias (principio de autono-
mia), el bienestar de las personas
y las poblaciones (principio de be-
neficiencia), y la justicia.

Este detallado estudio debe
tomar en cuenta los contextos
especificos y las situaciones con-
cretas, identificando todos los
elementos moralmente relevan-
tes. Debe basarse en un didlogo
plural, inclusivo, respetuoso de
la diversidad y considerando las
distintas perspectivas involucra-
das y, como todo proceso de de-
liberacion en el que se tienen en
cuenta todos estos factores, un
analisis ético no siempre lleva a
una respuesta univoca y, por tan-
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to, es probable que haya mas de
una manera de proceder que sea
éticamente correcta.

El origen de la bioética

El primer autor en utilizar este
término fue Fritz Jahr, quien en
1927 uso la combinacién Bio-Ethik
(unién de los vocablos griegos
bios, “vida”, y ethos, “comporta-
miento”) en un articulo sobre la
relacion entre el ser humanoy las
plantasy los animales.

Las primeras declaraciones de
bioética surgen tras la celebracion
del Juicio de Nuremberg, cuando
el mundo se escandalizé al descu-
brir los experimentos médicos lle-
vados a cabo por los facultativos
del régimen de Hitler sobre los
prisioneros en los campos de con-
centracion y se redacta el Codigo
de ética médica de Nuremberg
(1948) en el que se recogen una
serie de principios que deben re-
gir la experimentacion con seres
humanos.

Muchos autores situan el na-
cimiento de la bioética (aunque
hasta 1971 no se le llama asi) en
1962, cuando en Seattle (estado
de Washington, Estados Unidos)
se decidi6 crear un comité para
decidir qué pacientes tenian pre-
ferencia para beneficiarse de la
entonces reciente maquina de
hemodialisis, con la particulari-
dad de que este comité no estaba
formado por médicos. Se plan-
tearon interrogantes como ¢por
qué un avance médico deberia
crear una nueva discriminacion
médica? ;quién y como elige a los
candidatos? La novedad estribaba
precisamente en que la respuesta
a estas preguntas no recaia sobre
los médicos, sino sobre una repre-
sentacion de la comunidad.

En los anos 60, este y otros ex-
perimentos y planteamientos, co-
mo los primeros trasplantes o la
definiciéon de muerte clinica, ha-
cen tomar conciencia de que la in-
vestigacion con sujetos humanos
planteaba una gran cantidad de
problemas que habia que afron-
tar debidamente y se va confi-
gurando un panorama que hace
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necesaria la regulacion o, al me-
nos, la declaraciéon de principios a
favor de las victimas implicadas.
En 1971 Van Rensselaer Potter,
considerado por muchos el pa-
dre de la bioética, publicé su libro
Bioethics: Bridge to the Future (La
bioética: Un puente hacia el fu-
turo) donde propone crear una
disciplina que integre la biologia,
la ecologia, la medicina y los valo-
res humanos. Us6 una sugerente
imagen para unir ambos campos
(la ética y la biologia), hablando
de la creacion de puentes que
permitan al hombre sobrevivir
ante las amenazas -sobre todo,
ambientales- que implica el pro-
greso técnico y en 1978 el Insti-
tuto Kennedy, en la Universidad
Georgetown (Washington DC, Es-
tados Unidos), publica la Enciclo-
pedia de Bioética, siendo esta la
primera vez que una institucion
académica recurre al término.

Las primeras declaraciones de bioética surgen tras la celebracion
del Juicio de Nuremberg, cuando se descubrieron los experimentos

Actualidad

equivocarse en las propias deci-
siones. De aqui se deriva el con-
sentimiento libre e informado de
la ética médica actual.

La autonomia expresa la capa-
cidad para darse normas o reglas
a uno mismo sin influencia de
presiones. El principio de auto-
nomia tiene un caracter impe-
rativo y debe respetarse como
norma, excepto cuando se dan
situaciones en que las personas
puedan no ser autébnomas o pre-
senten una autonomia disminui-
da (personas en estado vegetati-
vo o con dafo cerebral, etc.), en
CUyO Caso sera necesario justi-
ficar por qué no existe autono-
mia o por qué esta se encuentra
disminuida.

En el ambito médico, el consen-
timiento informado es la maxi-
ma expresion de este principio
de autonomia, constituyendo un
derecho del paciente y un deber

médicos realizados dentro del régimen de Hitler

Desde entonces hay varias de-
claraciones y codigos en los que
se establecen unos parametros
basicos, éticos y legales, respeta-
dos por la humanidad, que permi-
ten el didlogo sobre la dignidad
humana, especialmente en lo que
respecta a la investigacion cienti-
fica y experimentacion clinica con
seres humanos.

Principios de bioética

En 1979 los bioeticistas Tom L.
Beauchamp y James F. Childress
definieron los cuatro principios de
|a bioética: autonomia, no malefi-
ciencia, beneficiencia y justicia.

Principio de autonomia

Se puede definir como la obli-
gacion de respetar los valores y
opciones personales de cada in-
dividuo en aquellas decisiones
basicas que le atafien vitalmen-
te. Supone el derecho incluso a

del médico, pues las preferencias
y los valores del enfermo son pri-
mordiales desde el punto de vista
ético y suponen que el objetivo
del médico es respetar esta auto-
nomia porque se trata de la salud
del paciente.

Principio de no maleficencia

Este principio ya se formulo6 en
la medicina hipocratica: Primum
non nocere, es decir, ante todo, no
hacer dano al paciente. Se trata
de respetar la integridad fisica y
psicolégica de la vida humana y
abstenerse de realizar intenciona-
damente actos que puedan cau-
sar dano o perjudicar a otros.

Es un imperativo ético valido
para todos, no sélo en el ambito
biomédico sino en todos los sec-
tores de la vida humana. En me-
dicina, sin embargo, este principio
debe encontrar una interpreta-
cién adecuada pues, a veces, las
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Dentro de los aspectos que requla la bioética encontramos
la clonacion, el aborto, la eugenesia y la eutanasia, los transplantes
de organos, el acceso a los sistemas de salud o la fertilizacion in vitro,

entre otros.

actuaciones médicas danan para
obtener un bien. Entonces, de lo
que se trata es de no perjudicar
innecesariamente a otros.

El analisis de este principio va
de la mano con el de beneficencia
para que prevalezca el beneficio
sobre el perjuicio y se ha hecho
relevante ante el avance de la
ciencia y la tecnologia actuales,
pues pueden acarrear danos o
riesgos. En la evaluacion del equi-
librio entre los danhos ocasionados
y los beneficios obtenidos se pue-
de caer en la trampa de pensar
que ambas cualidades son equi-
valentes.

Principio de beneficencia

La obligacion de hacer el bien es
otro de los principios clasicos hi-
pocraticos. El problema es que
hasta hace poco, el médico podia
imponer su propia manera de ha-
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cer el bien sin contar con el con-
sentimiento del paciente. Por lo
tanto, actualmente este principio
viene matizado por el respeto a la
autonomia del paciente, a sus va-
lores, modo de vivir y deseos. No
es licito imponer a otro nuestra
propia idea del bien.

Este principio positivo de be-
neficencia no es tan fuerte como
el negativo de evitar hacer da-
fo. No se puede buscar hacer un
bien a costa de originar danos:
por ejemplo, el “bien” de la expe-
rimentacion en humanos (para
hacer avanzar la medicina) no se
puede hacer sin contar con el con-
sentimiento de los sujetos, y me-
nos sometiéndolos a riesgos des-
medidos o infligiéndoles danos.
Aunque la humanidad tiene un
interés en el avance de la ciencia,
nadie puede imponer a otros que
se sacrifiquen para tal fin.

Matizado de esta manera, el
principio de beneficencia apoya el
concepto de innovar y experimen-
tar para lograr beneficios futuros
para la humanidad, y el de ayudar
a otros (especialmente a los mas
desprotegidos) a alcanzar ma-
yores cuotas de bienestar, salud,
cultura, etc., segin sus propios
intereses y valores.

Principio de justicia

Su objetivo es el de tratar a cada uno
como corresponda, con la finalidad
de disminuir las situaciones de
desigualdad con un reparto equi-
tativo de los recursos sanitarios
atendiendo a parametros como
las necesidades personales o la
capacidad econdémica.

No implica tratar a todos los
pacientes de la misma forma, pe-
ro si que cada uno tenga acceso a
los servicios médicos adecuados,
dignos y basicos. Y por supuesto,
sin anteponer en el trato con el
paciente juicios de valor ni ha-
cer distinciones por origen racial,
social, cultural o econdmico; el
paciente es un ser humano que
busca atencion.

En nuestra sociedad, aunque
en el ambito sanitario la igual-
dad entre todos los hombres es
solo una aspiracion, se pretende
que todos sean menos desiguales,
por lo que se impone el principio
aristotélico de tratar igual a los
iguales y desigual a los desigua-
les para disminuir las situacio-
nes de desigualdad. Para excluir
cualquier tipo de arbitrariedad, es
necesario determinar qué igual-
dades o desigualdades se van a
tener en cuenta para determinar
el tratamiento que se va a dar a
cada uno.

La relacion médico-paciente se
basa fundamentalmente en los
principios de beneficencia y de
autonomia, pero cuando estos
principios entran en conflicto, a
menudo por la escasez de recur-
sos, es el principio de justicia el
que entra en juego para mediar
entre ellos.

En cambio, la politica sanitaria
se basa en el principio de justicia
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y sera tanto mas justa en cuanto
que consiga una mayor igualdad
de oportunidades para compen-
sar las desigualdades.

La cultura occidental ha si-
do mas sensible al principio de
autonomia, a costa del principio
de justicia, pero es posible que
la misma crisis ecolégica nos
obligue a cambiar este enfoque.
Algunos autores apuntan que la
justicia e igualdad de los derechos
de los seres humanos actuales
y la preservacién de condiciones
viables y sostenibles para las ge-
neraciones futuras pueden hacer
aconsejable, e incluso obligatoria,
una cierta limitacion del principio
de autonomia, sobre todo en una
sociedad de mercado que se abre
al deseo desmedido de nuevos
servicios y bienes, y en la que el
individuo reclama ilimitadamente
sus “derechos”.

¢Cuales son las areas

de la bioética?

Los problemas éticos permean to-
das las areas del trabajo en salud.
Las actividades relacionadas con
la salud pueden ser de caracter
terapéutico, orientado al benefi-
cio directo del individuo (atencion
de salud) o de la sociedad (salud
publica) o no terapéutico que se
orienta a la generacion de cono-
cimiento. Por tanto, los problemas
éticos que surgen en cada una de
éstas areas son objeto de la ética
clinica, ética de la salud publica,
ética de la investigacion, segin
cada actividad.

Campos asociados a

la bioética y percepcion
de la misma

Dentro de los aspectos que re-
gula la bioética se citan ejem-
plos como: la clonacién, ya sea de
individuos o de 6rganos, o bien
de plantas y animales; el aborto,
la eugenesia y la eutanasia, los
transplantes de 6rganos, el acceso
a los sistemas de salud, uso de la
energia nuclear, la fertilizacion in
vitro, experimentacion genética y
con nuevos tratamientos o medi-
camentos. ®
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Actualidad

Comités de bioética, segiin la UNESCO

a UNESCO (Organizacion de las Naciones Unidas para la Edu-
Lcacic’m, la Ciencia y la Cultura) no establece una definicion
oficial de Comité Nacional de Bioética porque considera que cada
Estado miembro elige un modelo y enfoque distinto "dado que la
manera en la que un gobierno educa sobre las cuestiones de biog¢-
tica varia de un pais al otro”.

Sin embargo, se establece que cualquiera que sea la denomina-
cion, un «comité de bioética» sea un comité que trate “sistemati-
camente y de manera continua sobre las dimensiones éticas (a)
de las ciencias de la salud, (b) de las ciencias de la vida, y (c) de las
politicas innovadoras en materia de salud”.

Seglin este organismo, la expresion ‘comités de bioética’ indica
que “un grupo (presidente y miembros) se retine regularmente
para tratar cuestiones que no son simplemente factibles, sino
ademas ampliamente normativas”. Es decir, el objetivo del comité
no es solamente determinar cual es la situacion en un area de in-
terés en concreto, sino también responder a la pregunta: ‘;como
debemos decidir y actuar?’

Respecto al ambito de actuacion, la UNESCO establece que
“Unicamente, los comités que operan en el conjunto del Estado
miembro son considerados como comités nacionales, aunque en
muchos paises existen comités que operan en el ambito regional,
estatal, provincial e institucional. Asimismo, se observa la existen-
cia de comités internacionales o globales”.

Segun como se hayan instituido, distingue tres tipos de comi-
tés:

Tipo 1. Establecido por un 6rgano gubernamental, principalmen-
te, el parlamento o el ministro competente. En otros casos, los
comités pueden ser instituidos por el presidente o por el gobierno
de un estado.

Tipo 2. Establecido por una organizacion no gubernamental,
como, por ejemplo, una organizacién profesional (academia de
ciencias o asociacion médica), un 6rgano consultivo (consejo de la
salud) o una ONG.

Tipo 3. Establecido por una Comision Nacional ante la UNESCO.

Asimismo, los comités de bioética pueden tener cuatro formas
con diferentes funciones cada uno:

— Comité encargado de la formulacion de politicas y/o consultivo.
— Comité de asociaciones médicas profesionales.
— Comités de ética médica y hospitalaria.

— Comiteés de ética en investigacion.
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Comunicacion, técnicas y cuidados
generales en el paciente anciano
ingresado

Debemos cuidar con atencion a nuestros mayores, una etapa a la que todos
esperamos llegar. La comunicacion con ellos es basica y como profesionales
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debemos estar a la altura.

omunicarse significa inter-
CCambiar, expresarse, notificar
algo, enviar mensajes y senales,
pero al mismo tiempo, recibir y
descodificar mensajes y senales
de otros, asi como reaccionar a
ellos. Hay cuatro aspectos en un
mensaje que se pueden resaltar
de manera diferente:
e |3 informacion objetiva.
e |3 informacion referente.
e La apelacion.
e |3 autorrevelacion.

Actitud basica
comunicativa en los
cuidados del Técnico

Ser comunicativo, relacionarse de
forma consciente y entablar una
conversacion verbal y no verbal
no significa, como suele suponer-
se de forma erronea, dedicar mas
tiempo al paciente. Buena par-
te de la comunicacion surge de
manera sencilla con y durante los
cuidados y la asistencia.
Precisamente toda la gama
de senales no verbales positivas,
como la dedicacion fisica, el con-
tacto visual, sonreir, tocar, man-
tener una conversacion o hacer
una pregunta, no supone tiempo,
pero contribuye a construir una
relacion y una confianza que be-

nefician en definitiva a todos los
que intervienen. Otros aspectos a
tener en cuenta son:

e Claridad. Para crear una comu-
nicacion positiva y evitar interpre-
taciones erréneas es importan-
te que los mensajes sean claros,
comprensibles y univocos.

e Autenticidad. La insinceridad en
la comunicacion, como la dedica-
cion simulada, pone en peligro la
relacion. La otra parte percibe las
contradicciones entre lenguaje
corporal y lenguaje verbal. En lu-
gar de mentir, es mejor reconocer
la propia falta de tiempo.

e Congruencia. El esfuerzo por la
claridad y sinceridad se manifies-
ta en una conducta congruen-
te de comunicacion: el lenguaje
corporal y los mensajes verbales
coinciden, formando un todo.

e Empatia. Un elemento esencial
de la comunicacion comprometi-
da. Escuchar activamente significa
prestar atencion con la vista y el
oido a todas las senales verbales y
no verbales de la otra persona.

e Distancia y proximidad. El fun-
cionamiento de la comunicacion
dependera de la relacion correc-
ta entre distancia y proximidad
de los comunicantes en los nive-

les verbales y no verbales. Una
proximidad excesiva puede abru-
mar, incluso acosar, en tanto que
un exceso de distancia senaliza
desde indiferencia hasta rechazo.
Una distancia agradable se inicia
verbalmente con un saludo res-
petuoso y termina en el lenguaje
corporal, con un trato cuidadoso,
no insistente, acompanado de
contacto.

Tipos de comunicacion
y sus matices

Los interlocutores pueden actuar
desde posiciones paternalistas, in-
fantiles o adultas. Quien hable con
su interlocutor como un progeni-
tor estricto, lo desplazara automa-
ticamente a la posicion del nino, ya
sea adaptado, bueno o capricho-
so. Por supuesto que también hay
ancianos dominantes que ven al
personal cuidador como sirvientes
y le llevan a maltraer.

Ninguna de las dos variantes
es conveniente, ya que no se tra-
ta en absoluto de padres e hijos
(ni de jefes y subordinados), sino
de adultos. Para la comunicacion
dentro de los cuidados, esto sig-
nifica, por principio, ver, dirigirse
o tratar al interlocutor necesita-
do de cuidados o ayuda como un
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adulto y que los cuidadores no se
erijan en “padres”. Son personas
mayores, no son tontos.

e Construir la comunicacion. Una
comunicacion consciente se pro-
duce siempre en tres etapas:

Primera etapa

— Percibirse a si mismo, también
en la disposicion emocional mo-
mentanea y la expresion corpo-
ral; desarrollar un sentido de si
mismo.

— Desear expresarse consciente-
mente, de manera congruente
con lo percibido.

Segunda etapa

— Percibir y tomar en serio las se-
nales verbales y no verbales del
interlocutor.

- Intentar entenderlo.

Tercera etapa

— Establecer una relacion para
mantener una comunicacion Gtil.
— Expresar lo que se percibe en el
interlocutor e intentar entender.
— Expresarse de manera sincera
y congruente, pero que también
sea comprensible y Gtil para el
interlocutor.

Los Técnicos en Cuidados de
Enfermeria (TCE) tienen que infor-
mar al paciente o a sus familiares.
EI TCE asume el papel de emisor de
mensajes, en tanto que la otra par-
te es sobre todo receptora, de ahi
que la claridad en el mensaje sea
tan importante. Pero siempre habra
que verificar si la informacion se ha
recibido correctamente y si el inter-
locutor puede hacer algo con ella.

Hay que tener en cuenta que la
comunicacion no puede ser tan
eficaz en diversos aspectos y que
se debe adaptar en determinados
Casos:
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Ser comunicativo, relacionarse de forma consciente y entablar una
conversacion verbal y no verbal no significa, como suele suponerse de
forma erronea, dedicar mds tiempo al paciente.

e Situaciones de carga fisica y psi-
quica. En caso de enfermedad o do-
lor, pero también en situaciones de
miedo o duelo, la comunicacion se
transforma. El estado de la persona
enferma pasa a primer plano.

e Agresion. Las expresiones de enojo
y colera en el nivel verbal y no verbal,
pero también las manifestaciones
injuriosas y ofensivas. Una persona
podra expresar enojo sin por ello
perder el respeto y la dedicacion de
su entorno. Pero también hay que
imponer limites a la agresion de ma-
nera clara y congruente, sobre todo
cuando se dirige a otros. Esto incluye
manifestar el propio enojo y la cons-
ternacion en forma objetiva y breve
para poder seguir siendo sinceros.

¢ Enfermedad psiquica, demencia.
En el caso de personas que pade-
cen alteraciones psiquicas, una
relacion bondadosa puede ayudar
como base para hallar nuevas vias
de contacto.

Hay que concienciar al paciente
de la necesidad de la higiene dia-
ria. Teniendo en cuenta las técni-
cas de comunicacion resenadas
en parrafos anteriores, vamos a
hacer un repaso a las técnicas y
cuidados generales durante la hi-
giene. Recuerde que su hospital
puede tener protocolos que difie-
ran de estos.

Baiio del anciano capacitado

e Concepto: ademas de lavar la
piel, el bano estimula la circulacion
y reduce el olor corporal al elimi-
nar secreciones, sudacion y bacte-
rias de la piel. De esta manera se
restablece la autoimagen.

° Preparacion/preejecucion:

— Presentarnos por nuestro nom-
bre.

— Comprobar la indicacion del ti-
po de higiene.
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— Comprobar la identificacion del
paciente.
— Preparar el material necesario:

e Esponjas jabonosas.

* Dos toallas de bano.

e Jabon.

* Articulos de higiene personal
(desodorante, talco, lociones, colonia)

e Camison/pijama limpio.

e Guantes desechables
— Preparacion del paciente:

« Explique e instruya al pacien-
te en la importancia de la higiene
corporal. Recuerde las técnicas de
comunicacion.

* Valorar con el paciente la auto-
nomia del lavado en aquello que
€l pueda realizar solo o con ayuda.
— Preparacion del personal:

e Lavarse las manos.

» Colocarse guantes limpios.

* Técnica:

— Compruebe la limpieza de la du-
cha. Coloque, si es necesario, una
banqueta en la ducha. Coloque una
toalla o una esterilla de un solo uso
en el suelo, delante de la ducha.

— Recoja todo el material de higie-
ne, los articulos para arreglarse y
la ropa que requiere el paciente.
Pongalo cerca de la ducha.

— Ayude al usuario a ducharse si
es necesario.

— Instruya al paciente acerca del
uso de los agarradores cuando
entre y salga del bafio o ducha.

— Para los pacientes con cierta
inestabilidad, coloque una toalla
de bano sobre sus hombros. Ayu-
delo a salir de la ducha y a secarse.
— Ayude al paciente, si lo requiere,
a vestirse; ropa interior, camison,
pijama, bata, etc.

® Postejecucion:

—Recoja y ordene el material.

- Lavese las manos.

° Registro.

— Registre la realizacion de la higie-
ne en la hoja de Enfermeria. Anote
el grado de ayuda requerido.

— Describa el estado de la piel y
cualquier hallazgo significativo
(areas enrojecidas, hematomas...).

e Consideraciones en el anciano:
— Hay que tener en cuenta el es-
tado de la piel de la persona de
edad cuando se planifique la hi-
giene rutinaria. Debido al proce-
so de envejecimiento, se requiere
mayor hidrataciéon, ya que la piel
puede rehidratarse con crema hi-
dratante.

— Los usuarios de edad con incon-
tinencia urinaria requieren un
cuidado meticuloso de la piel para
reducir la irritacién producida por
la orinay las heces.

Baiio del anciano encamado

e Concepto: bano realizado en an-
cianos totalmente dependientes.
¢ Preparacion/preejecucion:

— Presentarnos por nuestro nom-
bre

—Comprobar indicacion.

— Comprobar identificacion del
paciente.

— Preparar el material necesario:

* Dos manoplas.

« Dos toallas de bano.

* Articulos de higiene personal
(desodorante, talco, lociones, co-
lonia).

 Agua caliente.

e Camison, pijama o ropa.

* Bolsa para lavanderia.

e Jabon.

» Guantes desechables.

° Preparacion del paciente:

e Explique al paciente la aten-

cion que se le va a prestar y re-

quiera sugerencias sobre como
preparar lo necesario.

* Ajuste la ventilacion y tempe-

ratura de la habitacion, cierre

puertas y ventanas y corra las
cortinas si las hay.
— Preparacion del personal:

e Lavese las manos.

» Coloquese guantes limpios.

¢ Técnica:
- Baje la barandilla de la cama y
ayude al paciente a adoptar una
posicion comoda, manteniendo el
alineamiento corporal.

— Afloje la colcha de los pies de la
cama.

— Quite el camison o pijama del
paciente. Si una extremidad esta
lesionada o su movilidad esta re-
ducida, empiece a quitar la ropa
por el lado no afectado. Si el an-
ciano tiene una via intravenosa,
quite primero la manga del brazo
sin la via; ponga en posicion baja
la solucion intravenosa y deslice la
bata o el pijama que cubre el brazo
afecto a lolargo de la viay el suero.
Vuelva a coger el suero y comprue-
be que el flujo es correcto.

— Llene dos terceras partes de la
palangana con agua caliente. Ha-
ga que el paciente toque el agua
para probar su tolerancia a la
temperatura.

— Quite la almohada, si esta per-
mitido, y levante la cabecera de la
cama unos 30 o 45°. Coloque una
toalla bajo la cabeza del paciente.
Coloque una segunda toalla de
bano sobre su pecho.

— Sumerja la esponja en el agua
y escurrala. Lave primero los ojos
del paciente sin jabon. Mueva la
manopla desde el angulo inter-
no al externo del ojo. Empape las
leganas o costras de los parpa-
dos durante 2 o 3 minutos con el
pano humedo antes de intentar
quitarlas. Seque completamente
el ojo, con suavidad.

- Lave, aclare y seque bien la fren-
te, las mejillas, la nariz, el cuello y
las orejas.

—Lave los brazos con agua y jabon
mediante pasadas largas desde
el area mas distal a la proximal
(desde los dedos a las axilas). Le-
vante y mantenga el brazo ele-
vado por encima de la cabeza (si
es posible), mientras se lavan del
todo las axilas. Aclare y seque el
brazo y la axila completamente.
Si el usuario utiliza desodorante o
polvos de talco, apliquelos.

— Coloque la palangana sobre la ca-
ma, al lado del usuario. Sumerja la
mano del paciente en el agua. Déje-
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la en remojo de 3 a 5 minutos antes
de lavar la mano y las unas. Retire
la palanganay seque bien la mano.
— Con la mano revestida por la
manopla, lave el pecho utilizando
movimientos amplios y firmes. En
la mujer, tenga especial cuidado
al lavar los pliegues cutaneos bajo
las mamas. Puede ser necesario
levantar el pecho mientras se lava
la superficie que tiene por debajo.
Seque completamente.

— Lave el abdomen, prestando es-
pecial atencion al ombligo y a los
pliegues abdominales. Lave de la-
do a lado. Mantenga el abdomen
tapado entre el lavado y el aclara-
do.Seque completamente.

— Cubra el térax y el abdomen con
una toalla seca. Exponga la parte
proximal de la pierna. Asegurese
de que el periné esta cubierto. Do-
ble la pierna y deslice la rodilla del
paciente. Sujete el talén del pa-
ciente, eleve un poco la pierna y
deslice la toalla de bano a lo largo,
bajo la pierna. Pida al paciente que
mantenga el pie quieto. Coloque la
palangana sobre |a toalla, encima
de la cama, y asegure su posicion
cerca del pie que va a lavar.

— Sostenga la pierna por debajo
con una mano, levantela y deslice
la palangana bajo el pie levanta-
do. Asegurese de que el pie esta
firmemente colocado en el fondo
de la palangana. Deje el pie en re-
mojo mientras se lava la pierna. Si
el paciente es incapaz de sostener
la pierna, no la sumerja, simple-
mente lavela con un pano.

— Si no esta contraindicado, efec-
tue largas y firmes pasadas lavan-
do del tobillo a la rodilla y de la
rodilla al muslo. Seque bien.

— Lave el pie, asegurandose de la-
var entre los dedos. Seque bien. Si
la piel es seca, aplique una locién
hidratante.

— Ayude al paciente a colocarse en
posicion boca abajo o en decubito
lateral (si es posible), mantenga al
paciente cubierto colocando una
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sabana de bano sobre hombros y
muslos. Lave, aclare y seque la es-
palda desde el cuello a las nalgas,
y el ano. Frote la espalda.

— Ayude al paciente a colocarse de
lado o en posicién supina. Cubra el
térax y las extremidades superio-
res con una toalla y las inferiores
con una sabana de bano. Exponga
solamente los genitales. Aplique
una locion repelente del agua en
las areas expuestas a la humedad.
— Aplique locién corporal adicio-
nal o aceite, si se desea.

— Ayude al paciente a vestirse. Péi-
nelo.

¢ Postejecucion:

— Retire la ropa sucia y coloéquela
en una bolsa especifica.

— Lave o reemplace los utensilios
de bano. Vuelva a colocar en su
sitio las pertenencias personales.

- Lavese las manos.

* Registro:

— Registre la realizacién del bano
en la hoja de Enfermeria. Anote el
grado de ayuda requerido.

— Describa el estado de la piel y
cualquier hallazgo significativo.

Higiene bucal

e Concepto: a menudo es dificil
mantener una higiene dental ru-
tinaria en el anciano, por lo que
la/el técnico debe ofrecer ayuda
para la higiene dental siempre
que sea preciso. La responsabi-
lidad del equipo de enfermeria
también incluye determinar la
frecuencia con la que el anciano
debe cepillarse los dientes. Algu-
nas alteraciones, resultado de la
enfermedad o el tratamiento, ha-
cen que la cavidad oral esté exce-
sivamente seca o irritada.
¢ Preparacion/preejecucion:
— Comprobar indicacion.
— Comprobar la identificacion del
paciente.
— Preparar el material necesario:
« Cepillo dental de cerdas blandas.
« Dentifrico fluorado no abrasivo.

i ividad acreditada

Siempre habrd que verificar si la informacion

se ha recibido correctamente y si el
interlocutor puede hacer algo con ella.

» Seda dental.

» Solucién antiséptica.

e Depresor lingual envuelto en

una almohadilla.

e Lubricante hidrosoluble para

los labios.

* Vaso para la dentadura.

* Palangana.

e Toalla para la cara.

* Guantes de un solo uso.
¢ Preparacion del paciente:
— Explique el procedimiento al pa-
ciente y discuta sus preferencias
acerca del empleo de material hi-
giénico.
— Preparacion del personal:

e Lavese las manos.

« Coléquese guantes limpios.
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e Técnica:
— Levante la cama para tener una
posicion de trabajo confortable.
Levante la cabecera de la cama
(si se puede) y baje la barandilla.
Mueva al paciente o ayudelo a
que se incorpore.
— Coloque una toalla sobre el to-
rax del paciente.
— Ponga dentifrico en el cepillo y
vierta un poco de agua sobre él.
El paciente puede ayudar cepi-
[landose él. Mantenga las cerdas
del cepillo en un angulo de 45° en
relacion con la linea de las encias.
Cepille la cara interna y la externa
de los dientes superiores e infe-
riores, cepillando desde la encia
hasta la corona de cada diente.
Cepille los lados de los dientes
moviendo las cerdas desde atras
hacia delante.
- Permita que el paciente se
aclare completamente la boca
tomando varios sorbos de agua,
distribuyéndola por toda la super-
ficie de los dientes y eliminandola
en la palangana.
— Permita que el paciente se acla-
re la boca con alguna solucién
adecuada.
—Ayude a secar la boca del paciente.
— Permita que el paciente utilice
la seda dental.
¢ Higiene de la cavidad bucal:
—En el caso de que el paciente es-
té inconsciente o debilitado:
 Ponga al paciente de costado
(posicion de Sims) con la cabeza
flexionada hacia abajo y la ca-
becera de la cama bajada.
» Coloque una toalla bajo la ca-
beza y la palangana debajo de
su barbilla.
* Separe con cuidado los dientes
superiores de los inferiores con
el depresor almohadillado, intro-
duciéndolo suavemente entre
los molares. Si es posible, intro-
duzcalo cuando el paciente esté
relajado. No utilice la fuerza.
e Lave la boca utilizando una
esponja o cepillo blando hume-

decido con agua oxigenada y
agua. Limpie las superficies de
masticacion, la cara anterior de
los dientes en primer lugar. La-
ve la cara externa de los dien-
tes. Cepille la base de la boca,
las encias y el interior de las
mejillas. Cepille suavemente la
lengua, pero evitando la esti-
mulacion de reflejo faringeo, si
existe. Humedezca una torunda
limpia con agua para aclarar.
» Aplique una fina capa de cre-
ma hidrosoluble en los labios.
* Informe al paciente de que ya
se ha acabado.
¢ Posejecucion:
— Ayude al paciente a adoptar una
posicién comoda.
— Quitese los guantes sucios y de-
vuelva el equipo a su lugar.
- Lavese las manos.
° Registro:
— Anote que se ha realizado es-
te procedimiento en la hoja de
Enfermeria y también describa el
estado de la cavidad oral.
e Consideraciones en el anciano:
Con el envejecimiento se produ-
cen ciertos cambios en la cavi-
dad oral. El adelgazamiento de la
mucosa oral y la disminucion de
la vascularizacion gingival predis-
ponen a los adultos de edad a la
lesion y a la enfermedad perio-
dontal. La pérdida de elasticidad
tisular y el descenso de la masa
y la fuerza de los musculos hace
que la masticacion sea mas dificil.
Incluso con estos cambios, la ma-
yoria de los problemas de la boca
pueden prevenirse con una buena
practica de higiene oral y con re-
visiones regulares de los dientes.

Higiene del cabello

e Concepto: la frecuencia con que
debe lavarse el cabello depende
de su estado y de los habitos del
paciente. El cabello seco, normal-
mente resultado del envejeci-
miento y del déficit proteinico re-

quiere un lavado menos frecuen-
te que el cabello graso o el cabello
de las personas mas jovenes. La/
el Técnico debe recordar que, en el
caso de pacientes encamados, de-
bido al exceso de sudoracién o de

tratamientos que dejen sangre o

algun tipo de solucion en el cabe-

llo, es conveniente lavar la cabeza
con mas frecuencia.
 Preparacion/preejecucion:

—Comprobar indicacion.

— Comprobar identificacién del

paciente.

— Preparar el material necesario:

* Dos toallas de bano.

* Toalla para la cara.

e Champu.

» Guantes desechables.

— Preparacion del paciente:

 Explique el procedimiento al
paciente.
e Ponga al paciente en decu-
bito supino con la cabeza y los
hombros en el borde superior
de la cama. Coloque una ba-
tea de plastico bajo la cabeza
del usuario y una palangana
al lado.

— Preparacion del personal:

* Lavese las manos.

e Técnica:

— Coloque una toalla enrollada

bajo el cuello del paciente y una

toalla sobre sus hombros.

— Cepille y peine el cabello del pa-

ciente.

- Pida al paciente que mantenga

una toalla pequena sobre |os 0jos.

— Derrame lentamente sobre el

cabello el agua hasta que se ha-

ya humedecido completamente
el pelo. Si el cabello tiene sangre
fijada, péngase guantes y aplique
agua oxigenada para disolver los
coagulos, luego aclare el cabello.

Ponga una pequena cantidad de

champu.

— Enjabone con ambas manos.

Comience por la frente y conti-

nue hacia la parte posterior del

cuello. Levante ligeramente la ca-
beza con una mano para lavar
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la parte posterior. Lave los lados
de la cabeza. Realice un masaje
en el cuero cabelludo aplicando
cierta presion con la punta de los
dedos.

— Aclare el cabello con agua. Repi-
ta el aclarado hasta que el cabello
quede libre de jabon.

— Aplique crema suavizante y
aclare completamente el cabello.
- Envuelva la cabeza en una toa-
[la. Seque la cara del paciente.
Seque la humedad que pudiera
haber quedado sobre el cuello o
los hombros.

— Peine el cabello para desenre-
darlo y séquelo con un secador, si
lo desea.

® Posejecucion:

- Ayude al paciente a adoptar una
posicion comoda y complete el
peinado.

— Devuelva el material a su lugar
adecuado. Ponga la ropa sucia en
una cesta.

—Lavese las manos.

e Registro: anote cualquier ha-
[lazgo pertinente relacionado con
el estado del cabello o del cuero
cabelludo.

e Consideraciones en el anciano:
—El crecimiento del cabello dismi-
nuye considerablemente entre los
50y los 60 anos.

— La edad se acompana de adel-
gazamiento del cabello y calvicie.
Es frecuente cierto grado de pér-
dida de cabello, tanto en hom-
bres como en mujeres, tras los
60 anos.

Higiene de las uiias y los pies

e Concepto: las unas y los pies re-
quieren a menudo un cuidado es-
pecial para evitar infecciones, mal
olor y lesion de los tejidos blandos.
En muchas ocasiones, las personas
no son conscientes de sus proble-
mas con los pies o las ufias hasta
que parece dolor o incomodidad.
 Preparacion/preejecucion:
—Comprobar indicacion.
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— Comprobar identificacion del
paciente.
— Preparar el material necesario:

* Palangana.

* Batea.

» Manopla.

e Toalla.

* Cortatnas.

» Palito de madera de naranjo.

e Lima para unas.

* Locion corporal.

e Guantes desechables.
® Preparacion del paciente:
- Explique el procedimiento al pa-
ciente, incluido el hecho de que
debera tener las unas en remojo
durante algunos minutos.
— Corra la cortina alrededor de la ca-
ma o cierre la puerta de la habitacion.
- Ayude al paciente que puede
caminar a sentarse en una silla al
lado de la cama.
— Ayude al paciente que no puede
levantarse a ponerse en posicion
supina, con la cabecera de la ca-
ma elevada. Ponga un empapa-
dor desechable en el suelo, bajo
los pies del paciente, o una toalla
sobre el colchon.
® Preparacion del personal:
- Lavese las manos.
e Técnica:
— Llene una palangana con agua
caliente. Compruebe la tempera-
tura del agua.
— Coloque la palangana sobre
el empapador o la toalla y ayu-
de al paciente a colocar los pies
dentro.
— De igual modo, coloque una pa-
langana pequena con agua ca-
liente cerca del regazo del pacien-
te para que éste introduzca los
dedos en ella.
— Mantenga en remojo los pies
y los dedos de las manos de 10 a
20 minutos.
— Lave con suavidad la zona de de-
bajo de las unas con el palito de
madera mientras los dedos estan
sumergidos en el agua. Retire la
palangana pequena y seque com-
pletamente los dedos.

@ Actividad acreditada

— Con el cortatinas, corte las unas
de forma recta y paralela a la pun-
ta de los dedos™. Moldee las unas
con la lima.

— Péngase los guantes y frote las
areas callosas de los pies con la
manopla.

- Limpie suavemente la zona de
debajo de las unas con el palito de
madera. Saque los pies de la palan-
ganay séquelos completamente.

— Lave y recorte las unas de los pies
utilizando el mismo procedimien-
to que el descrito anteriormente
para las unas de las manos.

— Aplique una locion en los pies y
las manos y ayude al paciente a
volver a la cama, adoptando una
posicion confortable.

* Posejecucion:

— Quitese los guantes y lavese las
manos.

— Limpie y devuelva el material al
lugar correspondiente.

— Ponga la ropa sucia en la cesta
adecuada.

® Registro:

— Anote el procedimiento y las ob-
servaciones pertinentes en la hoja
de Enfermeria.

e Consideraciones en el anciano.
- Los cambios que se producen en
la piel que envejece pueden verse
en el pie del anciano. Por su parte,
las unas se vuelven opacas, duras,
mate o hipertréficas.

— Los problemas mas frecuentes
que sufren los pies de los ancia-
nos son los siguientes: dolor en
los talones por desgarros de la
fascia plantar y de la musculatura
del pie, metatarsalgia (dolor entre
las cabezas de los metatarsianos),
dedos en martillo o en garra, ojos
de gallo y callosidades, enferme-
dades de la una (infecciones fun-
gicas), artritis y neuropatias que
producen una disminucién de la
sensibilidad del pie.

—Las personas ancianas también son
mas vulnerables a los juanetes. ®

*Si el paciente tiene problemas circulatorios,
no corte la ufia, sélo limela.
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Mencion especial del XIX Certamen Nacional de Investigacion de FAE

el maltrato

El apego seguro en la infancia proporciona una luz verde a los adolescentes y, mas adelante, en la adultez;
pero, por desgracia, la sociedad actual da mas importancia a lo material que a la afectividad humana,
especialmente en estos momentos de crisis economica en que se dispone de menos recursos.

. Proteccion
e Bienestar
e Necesidades

34

a palabra “maltrato” procede

del latin y esta formada por
dos partes: la primera es male
(mal) y la segunda tratare (tratar)
mas el sufijo -to que es equivalen-
te a recibir la accion.

“Infancia” por su parte, es el pe-
riodo de vida de una persona que
empieza a los cero anos y acaba
a los 10 anos, cuando empieza el
camino a la pubertad.

El momento clave de la vida
empieza a los cero anos, cuando
se empiezan a formar los sopor-
tes afectivos, intelectuales y la
personalidad del nino, y estos so-
portes seran importantes para su
futuro. Esta etapa puede provocar
un fracaso o un éxito futuros, ya
que este primer periodo marca
a la persona para su desarrollo,
asi como el funcionamiento nor-
mal de su comportamiento. Asi se
puede reflejar en las metas de su
vida, con una especial relevancia
en situaciones limite.

Estimulacion temprana,
juegos didacticos y
pedagogia

La estimulacién temprana del
nifo permite prepararlo para su
inicio de la etapa escolar, a par-
tir de los 3 0 4 afos. La situacién
en la infancia es la mas débil por
su inocencia y su indefinicion. En
este momento el nifo no tiene

armas para defenderse ni para
protegerse si no es bajo el cuida-
do de un adulto.

M Los derechos del nifio

Todos los ninos menores de 18
anos estan protegidos, sin distin-
cion de raza ni de sexo, religion
o procedencia, por la Conven-
cién sobre los Derechos del Nino
(CDN). Los derechos de la infan-
cia se basan en cuatro principios
fundamentales:

1. La no discriminacion.

2. Elinterés superior del nino.

3.El derecho a la vida, la super-
vivencia y el desarrollo.

4.La participacion.

Hoy dia, transcurridos 27 anos
desde que se aprobd la CDN en
1989, quedan muchos retos pen-
dientes en lo que a cumplimiento
de derechos se refiere. Desde en-
tonces se han alcanzado bastan-
tes logros en distintos ambitos,
tales como la familia, el colegio y
otras instituciones.

La CDN recoge en sus 54 articu-
los los derechos de los nifios y de
las nifas; en el articulo 19 senala
que es obligacion del estado pro-
teger a los ninos de todas las for-
mas de malos tratos, tanto fisicos
como psiquicos, perpetrados por
padres, madres, u otra persona.

En la sociedad, en el caso

de las familias

Las familias que no sean capaces
de cuidar y de proteger a sus hijos
o que no dispongan de los medios
para hacerlo seran atendidas por
los gobiernos. Estos organismos
tienen la responsabilidad de ayu-
darlas o de ocuparse de los ninos,
prestando las ayudas mas ade-
cuadas a la situacion y siempre
teniendo en cuenta lo mejor para
el nino.

El informe de la infancia
en Espana

Los datos reflejan que en la actua-
lidad encontramos luces y som-
bras respecto a la proteccion a la
infancia. Por ejemplo, los estudios
realizados por UNICEF revelan que
en nuestro pais se produce un alto
indice de violencia® que ha ido en
aumento en los Ultimos anos.

?Altos indices de violencia intrafamiliar hacia
los nifios, ninas y adolescentes revelan el 4°
Estudio de Maltrato Infantil realizado por
UNICEF en Chile, el cual senala que el 71%
recibe algln tipo de violencia de parte de su
padre o madre y solo un 29% no es victima
de maltrato en su hogar. Segtn el estudio, un
25,9% de los nifos, ninas y adolescentes reci-
be violencia fisica grave, un 25,6% violencia
fisica leve y un 19,5% violencia psicoldgica.
Entre 1994 y 2012 el porcentaje de nifos y
nifias que viven sin violencia ha aumentado
de 22,5% a 29%; y el de aquellos que sufren
maltrato fisico grave ha bajado de 34,2% en
1994 a 25,9% en 2012.
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La crisis, ademas, es un agra-
vante, ya que dificulta el bienestar
de la infancia y su desarrollo fisi-
co y psiquico, tal como podemos
comprobar en alguno de sus in-
formes=

Necesidades afectivas

y biologicas del ser
humano

Durante décadas se han priori-
zado las necesidades biologicas,
olvidando el caracter también pri-
mario de las necesidades afecti-
vas y sociales. El interés afectivo
por los demas es aprendido, y no
existe una necesidad original o
simplemente biolégica que im-
pulse a los individuos a vincularse
afectivamente a los demas.

Desde la perspectiva inicial, los
ninos desarrollan una relacion de
afecto con sus cuidadores porque
estos les suministran comida, es
decir porque actian como media-
dores de su satisfaccion y de sus
necesidades biologicas.

A partir de los anos cincuenta
empezaron a surgir numerosas
criticas al planteamiento anterior
que defendian la importancia de
los cuidados afectivos del indivi-
duo en su desarrollo general.

Los propios psicoanalistas lo ob-
servaron en los ninos que mostra-
ban un interés por la madre, inde-
pendientemente de la situacion
de alimentacion, aspecto que fue
confirmado a partir del estudio de
las consecuencias experimentadas
por los ninos institucionalizados.
Estos estudios sefalaban la pre-
sencia de numerosos trastornos
en el desarrollo afectivo, fisico, so-
cial y cognitivo. A pesar de haber
sido bien atendidos en sus necesi-
dades bioldgicas, los nifios presen-
taban carencias afectivas.

Los nifios que permanecian du-
rante un tiempo prolongado sepa-
rados de sus padres presentaban,
a corto plazo, retraso en aquellas
conductas que se aprenden en
el contexto relacional: lengua-
je, juegos, etc. Mas a largo plazo,
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también trastornos graves de ti-
po intelectual, afectivo y social. La
conclusion a la que llegan estos
estudios es que la causa funda-
mental de estos trastornos es el
hecho de que estas instituciones,
a causa de la escasez de personal
junto, en ocasiones, a la escasa
cualificacion de los cuidadores, no
facilitan la posibilidad de estable-
cer una relacion especial, lo que les
impide el fortalecimiento de vin-
culos afectivos y, en consecuencia,
los ninos no disponen de la figura
del apego que podrian utilizar co-
mo base de seguridad.

Paralelamente, etélogos ilus-
tres, como Konrad Lorenz y Harry
Harlow, mostraron que el inte-
rés por los miembros de la mis-
ma especie es algo no aprendido
y plantearon que las crias de las
mismas especies estan progra-
madas biolégicamente para for-
mar un vinculo emocional con
sus primogenitores, con indepen-
dencia del factor alimentario. Este
proceso, denominado “importa
o troquelado”, ilustra el caracter
primario de los lazos emociona-
les. Harlow llegé a demostrar en
sus investigaciones con monos
Rhesus lactantes que el factor
mas importante en el desarrollo
de respuestas afectivas no era la
alimentacion sino la posibilidad
de abrazarse y tener un contac-
to calido y reconfortante. Existe
un video en Youtube donde po-
demos apreciar la necesidad de
un contacto afectivo tal como
desarrolla este ultimo etdlogo:
https:/ Avwwyoutubecom/watchdv=_smKEsiUsoc

John Bowlby formulé la teoria
del apego, que le permiti6 con-
ceptuar, de forma clara y nove-
dosa, la tendencia de los seres
humanos a establecer vinculos

Certamen FAE

afectivos intensos con otras per-
sonas de la misma especie. Segun
este autor, existe una preferen-
cia innata de los bebés hacia es-
timulos sociales con el rostroy la
voz de su madre. En el analisis del
proceso de formacion del apego
distingue tres componentes:

1.La conducta del apego.
2. El modelo mental de relacion.
3. Los sentimientos.

Estos tres componentes iden-
tifican lo que Bowlby denomina-
ra, en 1969, el sistema de apego,

que funciona como un sistema de
seguridad que apoya la explora-
cion y el aprendizaje del entorno
mientras garantiza la proteccion
del nino.

Tipologia del apego
infantil y su evaluacion
Para evaluar y detectar la calidad
del apego que el nino desarrolla con
su cuidador, Ainsworth y Wilting
desarrollaron, en 1964, una situa-
cién experimental a la que se deno-
mina “situacion del extrano”.

Este procedimiento ha sido am-
pliamente utilizado y se conside-
ra uno de los instrumentos mas
validos y fiables en el diagnostico
de la calidad del apego infantil.
Consiste en una situacion estruc-
turada de laboratorio, con mas de
21 minutos de duracion, disenada
para producir en el nifo el nivel
de estrés suficiente para activar
sus conductas de apego. Estas
relaciones estan mediadas por
procesos mentales de interaccion
que dan lugar a un apego seguro
y por lo tanto una calidad de ape-
go positivo (fig.1).

Por otro lado, el apego inse-
guro consiste en la carencia de
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Interaccion

Expectativas como responderla

Figura del apego

Concepto de la figura del apego
Concepto de si mismo

Recuerdos sobre la relacion

Conductas de apego

Calidad del apego

R

Sentimientos

Figura 1. Modelo mental de relacion

desarrollo social que presentan
los nifos. Este apego se clasifica
en tres tipos, A, Cy D, segln las
diferentes caracteristicas que lo
componen (fig. 2).

En resumen, un vinculo seguro
refleja unas experiencias de inte-
raccion positiva, mientras que el

desarrollo de un vinculo inseguro
nos alertaria sobre las relaciones
padres-hijos.

Estas alteraciones parecen inci-
dir en la posterior capacidad del
nifo para entablar nuevas rela-
ciones y formar nuevos vinculos
afectivos.

El rechazo parental interaccion sensible

Apego inseguro

o

't
® Rechazo del contacto corporal

® Disposicion irritable y de reproche

® Escasa afectividad

® |nteraccion controladora e instructiva
® Sobreestimulacion

® Baja disponibilidad

Tipo A

® |ndiferencia

® Baja implicacion conducta
® |nfraestimulacion

® |naccesibilidad

® |nconsistencia

Tipo C

® Extremo de incompetencia parental
® Negligencia
® Abuso

N\

Tipo D

ERlE
) e |

\ Desarrollo social deficitario

.

Figura 2. Antecedentes interactivos del apego inseguro y huidizo
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Modelos de intervencion
centrados en el cambio
de calidad de la relacion
temprana padres-hijos
Existen 5 modelos principales pa-
ra actuar con el nino y la familia
para redirigir la relacion hacia un
apego positivo. Estos son:

e Intervencion centrada en el apoyo.

¢ Modelo de orientacion evolutiva.

¢ Modelo de orientacion relacional.

e Proximidad psicolégica psicote-
rapéutica.

e Psicoterapia guiada por el nino.

Por otra parte, existen casos de
padres con apego inseguro. Para
ellos existen modelos sociales co-
munitarios que prestan ayuda a
modo de guia en el trabajo social
y asistencial. Estos tienen sus ori-
genes en intervenciones centradas
en el apoyo a las madres y a los
padres mediante consejos y tera-
pias de participacion en grupos de
autoayuda y ayuda domiciliaria.
Este tipo de modelos encaja con la
teoria del apego en la medida en
que proporciona a los padres un
apoyo que funciona como base de
seguridad y permite acudir cuan-
do lo necesiten sin que se sientan
amenazados. Este apoyo incide en
una reduccion del estrés ante la
tarea de la crianza y permite a los
padres ser mas sensibles y respon-
sables con sus hijos.

Detectar el maltrato en
el ambito sanitario
Existen muchos lugares donde
se puede detectar y evitar el pro-
blema del maltrato. Hablaremos
de los mas importantes, como la
familia, la escuela o el centro sani-
tario. Principalmente nos centra-
remos en el ambito sanitario, ya
que es el que permite un acceso
mas cercano de exploracién y el
que nos permite prevenir la salud
fisicay mental del menor.

Se vigilara el maltrato actuan-
do desde la familia, ya que esta
constituye el primer ambito de
socializacién del individuo y es
el lugar donde el nino establece
sus primeras relaciones afectivas
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y sociales. Desde el momento del
nacimiento, los padres seran los
que trabajen en contra de poten-
ciar una extrema vulnerabilidad
e indefension. No obstante, los
servicios de salud mental tam-
bién contribuyen a la deteccion,
pues en ninos remitidos a las
consultas por problemas psico-
patologicos puede descubrirse
que en la etiologia de estos influ-
ye el estar siendo, o haber sido,
objeto de malos tratos. Para el
necesario abordaje integral del
maltrato infantil es imprescindi-
ble la coordinacion interinstitu-
cional de los recursos sanitarios
(atencion primaria, especializada,
hospitalaria) y no sanitaria (ser-
vicios sociales, educativos, judi-
ciales). En estas intervenciones
multidisciplinares los servicios
de salud mental cubren una fun-
cion fundamental, tanto para el
apoyo psicolégico y emocional
como en la atencion de los pro-
blemas psiquiatricos relaciona-
dos con el menor.

Para mejorar su competencia
en la atencion al maltrato infan-
til, los profesionales de los servi-
cios de salud mental deben dis-
poner de la adecuada formacion
sobre el tema. Esta formacion, de
especial importancia para el de-
sarrollo practico y la efectividad
del Programa General de Atencion
al Maltrato Infantil, incluira los
aspectos tedricos y conceptuales
fundamentales, asi como los de
indole especifica para la atencién
en salud mental y aquellos otros
que van a formar parte del abor-
daje integral del maltrato: pedia-
tricos, sociales, legales, policiales
y judiciales, de investigacion y de
prevencion.

Consecuencias en la
adolescenciay en

la adultez de la carencia
de apego seguro

Las secuelas mas desarrolladas
en la adolescencia y en la adultez
son un patrén de vinculo en fun-
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cién del aprendizaje retroactivo.
Este patron de relacion origina-
do por un apego inseguro puede
ocasionar un futuro trastorno de
apego reactivo.

Los ninos con este trastorno pre-
sentan una respuesta o un contac-
to social pobremente desarrollado.
A los 2 meses de vida no siguen
los movimientos con la mirada, no
responden con sonrisas ni con mi-
radas reciprocas. A los 4 meses se
detectan dificultades en su parti-
cipacion en juegos sencillos con el
observador. No se observa que se
dirijan a la madre de forma espon-
tanea. A los 7 meses no se arras-
tran, no establecen comunicacion
visual o verbal, ni tienen conduc-
tas de imitacion. Suelen presentar
apatia, mirada fija, llanto débil, to-
no muscular pobre, escasa motili-
dad espontanea, suefno excesivo y
falta de interés.

La razon de la visita de estos
nifios que no reciben un cuida-
do adecuado suele ser una enfer-
medad somatica, una patologia
infecciosa o un problema de ali-
mentacion.

“El diagnostico de reaccion in-
fantil por trastorno de la vincula-
cion en la infancia puede hacerse
solamente en presencia de una
evidencia clara de falta de cuida-
dos adecuados. Para ello, puede
requerirse una visita domiciliaria
y una observacion de la interac-
ciéon entre el nino y la madre o
figura que la sustituya, tanto du-
rante las horas de comida como
fuera de ellas, o bien informes de
otros observadores puesto que los
informes de la madre pueden no
ser flables™.

Certamen FAE

Conclusion

Debido al aumento del maltrato
infantil, seria conveniente refor-
zar a nivel estatal el cuidado de
los derechos de los nifios. Desde
el dmbito sanitario, como pro-
fesionales, podemos aumentar
la atencion a partir de una bue-
na formacién que nos permitira
detectar estos fendémenos pa-
ra intervenir adecuadamente y
lo antes posible para disminuir
las consecuencias del maltrato
y asi poder recuperar una infan-
cia feliz, una adolescencia digna
y una adultez razonablemente
humana. @
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Publicaciones

Varios

M Edita: Fundacion para
la Formacion y Avance
de la Enfermeria (FAE)
M Precio: 15 € afiliados y

30 € no afiliados
M Pedidos:
pedidos@fundacionfae.org

La Fundacion para la Forma-
cion y Avance de la Enfer-
meria (FAE) ofrece a los Técni-
cos en Cuidados de Enfermeria,
a los Técnicos en Farmacia y a
los Técnicos en Emergencias
Sanitarias una amplia oferta
formativa, con el objetivo de
que puedan actualizar y/o
complementar sus conoci-
mientos sobre diversos aspec-
tos sanitarios.

Entre las areas que FAE ha de-
sarrollado para cumplir con este
objetivo, esta la linea editorial,
a la que recientemente se han
sumado dos nuevas cabeceras:
“Manual del Técnico en Farma-
cia I. Farmacologia y la activi-
dad farmacéutica” y “Atencion,
técnicas y cuidados del TCE en
Otorrinolaringologia”.

El catdlogo de publicaciones
esta disponible tanto en la web
de FAE, www.fundacionfae.org,
como en la de SAE, www.sin-
dicatosae.com y todos aque-
llos profesionales interesados
en estas u otras publicaciones
pueden adquirir su ejemplar
a través del correo electronico
pedidos@fundacionfae.org.
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Exposicion

El rostro de las letras.
Escritores y fotografos
del Romanticismo a

la Generacion del 14

M Lugar: Sala Municipal de
Exposiciones de las Francesas
(Valladolid)

M Fecha: hasta el 28 de
febrero de 2017

M Horario: de martes a
domingos y festivos,de 12 a
14 hyde18:30a21:30h.
Lunes cerrado

M Precio: entrada gratuita

Tras haber viajado por dife-
rentes localidades espano-
las, desembarca en Valladolid
una de las exposiciones mas
ambiciosas de los Ultimos tiem-
pos, resultado de mas de 20
anos de busqueda de imagenes
en archivos publicos y privados,
dentro y fuera de nuestras fron-
teras, para concentrar a través
de mas de 200 piezas (entre fo-
tografias, objetos, registros so-
noros y documentos) la historia
del retrato fotografico espafol
desde los primeros procedi-
mientos empleados a principios
del siglo xix hasta el desarrollo
de la prensa ilustrada a comien-
zos del siglo xx.

Asi, el rostro de las letras es-
panolas lo podemos contem-
plar a través del gran formato,
postales, fototipias, tirajes de
huecograbado, o los trabajos
realizados por los reporteros
graficos, tanto los pioneros en
publicaciones como La /lus-
tracion Espanola y America-
na, como los mas modernos,
editados por cabeceras como
Blanco y Negro.

El paseo por esta exposicion
lo hacemos de la mano de foto-
grafos como Alfonso, Company,

Franzen, Kaulak, Nicolas Muller,
Santos Yubero, Catala-Roca o
Ramoén Masats, cuyos trabajos
nos permiten inmiscuirnos en
las redacciones de los perio-
dicos, en las tertulias de los
cafés, en las reuniones de los
ateneos o en la vida familiar
de literatos como Azorin, Baro-
ja, Maranon, Ortega y Gasset,
Pardo Bazan, Jacinto Verda-
guer, Eugenio d"Ors, Rosalia de
Castro y Unamuno, por citar
solo a unos pocos.

Concierto

La Oreja de Van Gogh.
Gira 2017

B Mds informacion:

precios y horarios en
www.laorejadevangogh.com

c on ocho millones de dis-
cos vendidos y premios
tan importantes como el
Grammy Latino o los MTV Eu-
ropa en sus vitrinas, La Oreja
de Van Gogh sale de nuevo a
la carretera para presentar su
séptimo album de estudio “El
planeta imaginario”, un nue-
vo trabajo en el que la banda
nos muestra, a través de 12 te-
mas nuevos, “una foto de sus
emociones en 2016”, segln
han declarado.

La gira, que arranco el pasa-
do mes de diciembre en Vitoria,
les llevara a recorrer tanto Es-
pana (Sevilla, Madrid, Palma de
Mallorca, A Coruna o Pamplo-
na, entre otras) como Estados
Unidos, en un ciclo de concier-
tos con el que conmemoran su
20 aniversario.

Cine

La La Land (La Ciudad
de las Estrellas)

M Director: Damien Chazelle
M Género: musical,drama

M Nacionalidad: Estados Unidos
W Estreno: 13 de enero de 2017
M Reparto: Emma Stone,

Ryan Gosling, J.K. Simmons,
Finn Wittrock, Sandra Rosko,
Sonoya Mizuno, Rosemarie
DeWitt, Tom Everett Scott,
Callie Hernandez, Amiée Conn,
Jessica Rothe, John Legend,
Ana Flavia Gavlak, Josh Pence,
Ashley Caple

C on la ceremonia de los Os-
car a la vuelta de la esqui-
na, las salas espanolas estre-
nan el dia 13 de enero una de
las firmes candidatas a llevarse
la estatuilla de oro, La La Land.

-

N
RAVIA LA LANI

En esta ocasion, Damien
Chazelle, director de traba-
jos tan sobresalientes como
Whiplash (2014), nos vuelve
a sacudir con una narracion,
que enfoca de cerca las fan-
tasticas interpretaciones de
Ryan Gosling y Emma Stone,
los dos protagonistas que dan
vida a Mia y Sebastian.

Durante dos horas asistimos
a un maravilloso musical clasi-
co en el que la melodia, la pa-
sion y el drama nos llevan por
los suenos de Mia y Sebastian,
cuya vida se ha quedado es-
tancada mientras confian que
sus esperanzas se cumplan en
una ciudad que ofrece grandes
oportunidades, pero no a todo
el mundo.

Un cuento maravilloso y lleno
de energia con el que Chazelle
nos invita a continuar viviendo
mientras esperamos que nues-
tros anhelos se cumplan. @
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*PRECIO DE CADA EJEMPLAR

Afiliados 15 € / No afiliados: 30 €

Los pedidos se haran a través del e-mail pedidos@fundacionfae.org o del fax 91 521 53 83.
Se debe adjuntar el justificante de pago que previamente se realizara en el nimero de cuenta del BBVA ES29 0182-0945-35-0201020056
*GASTOS DE ENVIO GRATIS, excepto a Canarias, Ceuta y Melilla, que seran de 15 euros y correran por cuenta del afiliado /no afiliado

CUIDADOS Y ATENCION DEL TCE AL PACIENTE NEUROLOGICO. MODULOS 1Y II
;;CON LA COMPRA

PERSONALIZADO!! BBVA ES29 0182-0945-35-0201020056

*PRECIO: AFILIADOS: 25 €/ NO AFILIADOS: 35 €

DE TRES LIBROS, Los pedidos se haran a través del e-mail pedidos@fundacionfae.org o del fax 91 521 53 83.
Se debe adjuntar el justificante de pago que previamente se realizara en el nimero de cuenta
DISTINTOS O del BBVA ES29 0182-0945-35-0201020056
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