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1.1. INTRODUCCION

En el servicio de Urgencias, tanto a nivel hospitalario
como en el extrahospitalario, las heridas ocupan un alto
porcentaje de las demandas. Estas son lesiones
producidas por un agente externo que provoca la rotura
de la superficie cutanea o mucosa.>? De las que precisan
sutura, casi la mitad de las que se realizan son en las
manos y dedos,’? y éstas, en ocasiones al no ser bien
revisadas se pasan por alto lesiones mas importantes en
planos mas profundos (ilustracién 1).3 Esto puede acabar
produciendo secuelas a largo plazo que se perciben
cuando se ha cicatrizado |la herida exterior, al realizar las
actividades de la vida diaria.



llustracion 1: Afectacion
del tendon del extensor
largo del primer dedo por
mordedura de perro que
paso desapercibida en un
principio quedando
limitacion articular y dolor
por adherencia.




Tras una sutura y sus cuidados posteriores,
generalmente se da el “alta” al paciente cuando
se retiran los puntos o grapas si no hay
complicaciones de la herida (tipo dehiscencias,
infeccion, seromas...). La cicatriz que queda, al
tener distintas caracteristicas del tejido
circundante puede tener repercusiones
funcionales (adherencias), cosmeéticas y
psicosociales (sobre todo queloides y cicatrices
hipertroficas),*> siendo estas dos ultimas a las que
se les da mayor importancia.



Deberiamos recordar que bajo esa herida, hay
tejidos que por el edema y el dafo producido
pueden verse afectados. Esto, junto con |Ia
tendencia inconsciente de no movilizar esa zona
por miedo al dolor, hacen mas favorable la
aparicion de adherencias de los tejidos
subyacentes. Hay muchos casos que, después de
meses, hay tirantez y continua el dolor bajo la
cicatriz, y son derivados a servicios de
fisioterapia para recuperar la movilidad
perdida.®




1.2. ADHERENCIAS

La restriccion de la movilidad de la cicatriz
respecto a los tejidos profundos se debe a que
guedan unidos desplazandose en conjunto y no
pudiendo desarrollar la funcion correctamente,
lo que es llamado adherencia.>’ Estas pueden
producir dolor y limitacion articular (llustracion
2), sobre todo si afectan a articulaciones,
tendones y ligamentos.”

Las adherencias cicatriciales pueden ser visibles
solo con el movimiento, o pueden producirse
adherencias subcutdneas sin haber cicatriz.®




llustracion 2: Limitacion articular en |la flexion del
segundo dedo por adherencia del tendon flexor con los
tejidos circundantes en el area central de la mano.



1.2.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN
LA FORMACION DE ADHERENCIAS

En el proceso de cicatrizacion influyen
numerosos factores que favorecen el desarrollo
de adherencias, estos se dividen en locales
(propios de la herida) y generales (caracteristicas
del organismo). Estos se detallan a continuacion:



Locales

Oxigenacion de la zona
Cuerpos extranos
Movilidad de los tejidos
Edema

Extension y profundidad de la
destruccion histica

Radioterapia
Tejidos desvitalizados
Hematomas

Tension de los bordes de |a
herida

Movilizacion

Generales

Edad

Factores genéticos
Malos habitos
Estado nutricional
Enfermedades



FACTORES LOCALES

* Oxigenacion de la zona: Todo elemento que disminuya o impida
la circulacion de la sangre en la zona afectada retarda Ia
cicatrizacion y por tanto es mas vulnerable a infecciones. Un
ejemplo puede ser la colocacion de un vendaje apretado.”1°

* En algunas zonas del cuerpo, como las manos, hay determinadas
areas que se distinguen por tener distinta vascularizacion y por
tanto puede dificultar la correcta cicatrizacion. Por ejemplo, en la
zona proximal de los dedos se suelen producir adherencias entre
el tenddn vy los tejidos circundantes por las areas avasculares. En
la superficie central de la mano existe menor formacion de
adherencias de estas mismas estructuras por la avascularidad de
los tendones rodeados por paratenddon. Finalmente, en el area
cerca del tunel del carpo se pueden adherir los tendones entre si
por la cercania.l!



* Cuerpos extranos: En ocasiones durante las exploraciones
pueden pasar desapercibidos cuerpos extrafios, que al quedar
alojados alteran el proceso de cicatrizacion pudiendo producir
adherencias.>?

* Movilidad de los tejidos: La inmovilidad de los bordes de la
herida entre si aumenta la velocidad de curacion.! En tejidos
profundos tales como musculos y tendones, la realizacion de
una sutura en capas ayuda a evitar las adherencias entre las
mismas.t13

e Edema: El edema puede paralizar la cicatrizacion por
aumentar la presion de los vasos sanguineos que irrigan la
zona, disminuyendo asi el aporte de oxigeno.!




Extension y profundidad de la destruccion histica: La

reparacion de la herida sera mas prolongada cuanto mayor
sea la extension del tejido afectado.! La cicatrizacién por
segunda intencion y en heridas donde hay pérdida del tejido
graso subyacente favorece que se adhiera la cicatriz a los
tejidos profundos.®

El coeficiente de friccidon en el caso de suturas de hilo también
influye, ya que al ser mayor en hilos multifilamento produce
mas reaccion tisular y aumento de la respuesta inflamatoria;
también los reabsorbibles producen mayor reaccion.!?



Radioterapia: La cicatrizacion se retrasa en pacientes que se
someten a este tratamiento debido a la inmunodepresion y a la
alteracion del metabolismo celular, por tanto deben manipularse
con mucha precaucion.?

Tejidos desvitalizados: Es necesario mejorar las condiciones
(desbridar) del tejido para garantizar la correcta cicatrizacion.?

Hematomas: Los hematomas producen l|la separacion de los
tejidos profundos, disminucion del aporte sanguineo y el
aumento de tension de la piel. En general, las necrosis cutaneas
ocurren al no detectar hematomas.! Un hematoma no drenado
puede producir ademas calcificaciones y adherencias.!>




* Tension de los bordes de la herida: Influyen las lineas de
Langer, que son lineas que se forman en zonas donde las fibras
elasticas de la dermis proporcionan tension constante.16
Cuando se realiza una sutura, los puntos han de ejercer la
misma tension entre los bordes de |la herida que entre Ia
superficie y el fondo. Esta norma es llama "regla de las x".%’

* Movilizacion: La movilizacion muy precoz aumenta el riesgo de
dehiscencia en las suturas tendinosas. Por otro lado, los
ejercicios activos timidos y la no realizacion de fisioterapia o
terapia ocupacional puede desembocar en la formaciéon de
adherencias, rigidez articular o malposicion.> 18




FACTORES GENERALES

Edad: En personas jovenes son mas frecuentes las cicatrices
patoldgicas.’® En las personas de edad avanzada, Ia
circulacion suele estar deteriorada, la funcion cardiaca
limitada, reservas de energia bajas y la hidratacion y el estado
nutricional deficiente.?’

Factores genéticos: Hay varios factores como |la raza negra,

grupo sanguineo A y otros que predisponen a sufrir
alteraciones en la cicatrizacion, como queloides y cicatrices
hipertroéficas.?!

Malos habitos: Las personas fumadoras y las que toman café

en exceso tienen efectos negativos en la formacion de la
cicatriz.



Estado nutricional: La deficiencia de proteinas retrasa la
microvascularizacion, formacion de vasos linfaticos, formacion
de fibroblastos, sintesis de colageno y la remodelacion de Ia
herida. Las vitaminas, tales como las C, K y B, pueden
determinar las caracteristicas de la curacion de la herida. Las
vitaminas C y B participan en la maduracion de las fibras de
coldgeno en las ultimas etapas de la cicatrizacion y en el
metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos
respectivamente.???3

Enfermedades: Las enfermedades autoinmunes, la anemia vy
algunos trastornos sanguineos causan insuficiencia vascular
que facilita la aparicion de infecciones.?*




1.3. VALORACION Y TRATAMIENTO

Para saber si una cicatriz esta adherida, puede
comprobarse si  la piel puede desplazarse
adecuadamente sobre los tejidos subyacentes,
traccionando desde todos los angulos de la herida. Si
esta maniobra resulta dolorosa o comparando con la
zona contralateral hay menos desplazamiento,
estariamos ante una posible adherencia. Existe un
medidor con el que se puede valorar el grado de ésta,
llamado adheremeter.’



El masaje del tejido cicatricial adquiere una gran
importancia para prevenir las adherencias, disminuir |la
tirantez, rigidez, dolor y picor; y en el caso de que
afecte a una articulacion, aumentar la amplitud de
movimiento.!>%>2627  Ademds del masaje, como
prevencion de las adherencias, puede utilizarse agua
caliente, realizar movimientos de la zona afectada,
fortalecer la musculatura implicada en la lesion,
practicar movimientos que se realizan en las
actividades de la vida diaria, hacer estiramientos de la
piel y aplicar presoterapia.?’



Hay otros métodos mas complejos para la prevencion
de una cicatriz patologica. Se han descrito diferentes
metodologias para evitar estas complicaciones: cirugia,
uso de silicona, corticoides, radioterapia, crioterapia,
tela microporosa de papel adherente, laser y terapias
combinadas.*?®



1.4. ACTUACION DURANTE EL
PROCESO DE CICATRIZACION

Cuando se produce una herida, se llevan a cabo una serie
de fases que juntas comprenden la cicatrizacion. Estas son:

W Proliferacion Maduracion




INFLAMACION

Desde el momento en el que se produce |la herida se inicia la
primera fase (inflamacion), en la que se realiza la primera cura, y
si precisa, la correspondiente sutura.’”® Aqui empieza Ia
coagulacion y la liberacion de citoquinas estimuladoras de
neutrofilos y macroéfagos, que son los responsables de eliminar
residuos celulares y sustancias exégenas a la zona afectada.!3
Una sutura realizada con un hilo multifilamento dafna mas los
tejidos y consecuentemente, el edema aumenta.'* Nuestra
actuacion en esta fase para prevenir posibles adherencias es
realizar una correcta sutura por planos si la herida lo requiere, y
en el caso de antecedentes de cicatrices queloideas hacer si es
posible una sutura intradérmica continua para disminuir el dano
tisular y asi menor estimulacion del queloide.’3



ACTUACION DURANTE EL
PROCESO DE CICATRIZACION

e Pasadas 48-72 horas empieza la fase proliferativa,
cuya duracion es de 3 a 6 semanas, y es en la que
tiene lugar la formacion de tejido reparativo. A
los 5-7 dias puede realizarse drenaje linfatico
para favorecer la circulacion y la reorganizacion
de las fibras de colageno.> A partir de las 3
semanas!®> o antes si la inflamacién ha
desaparecido,?® podemos comenzar a tratar la
cicatriz con masaje suave y otras técnicas;!” la
aplicacion de un masaje enérgico podria
aumentar la inflamacion. Si ésta persiste o hay
desordenes fibroproliferativos (hipertroficas vy
queloides), el masaje no estd indicado.3°




ACTUACION DURANTE EL
PROCESO DE CICATRIZACION

 En |a ultima etapa, se produce la maduracion final, y en
ella, la matriz extracelular inicial y el colageno inmaduro
son sustituidos por colageno maduro. Se estima que el
proceso de maduracion final de las cicatrices es de unos
6 -12 meses.??:3132

 E| uso del aceite de rosa mosqueta hace que el tejido
cicatricial se integre mejor en la piel perilesional dejando
una cicatriz mas discreta (tabla 2).33 En personas
menores de 30 anos maduran mas despacio y con
peores resultados estéticos que en los mayores de 55
afos.!® En el caso de que se evidencie la presencia en
esta fase de adherencias, hay diferentes maniobras que
estarian indicadas, pero son competencia de otro
profesional sanitario.3*
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12. INTRODUCCION

La muerte ha sido siempre un tema de reflexion.(1)

A lo largo de la historia se ha cambiado la manera de ver la
muerte. En el occidente se puede diferenciar dos
momentos, uno previo a la institucionalizacion hospitalaria,
en el que la muerte es aceptada como parte de la vida y
otro, a partir de 1930, cuando debido al desarrollo
comienza a ser una institucion hospitalaria y ésta es
conocida como el lugar reservado para morir.(1,2)



Hasta mediados del siglo XX la muerte solia afrontarse en
el domicilio familiar y esto hacia que todos lo vivieran de
una forman natural.(1)

Actualmente, la medicina se fundamenta en nuevas
tecnicas capaces de mejorar la calidad de vida de las
personas y ademas son capaces de diagnosticar mejor.(3)

Se estima que, en Europa, se diagnostica alrededor de
1.200.000 nuevos casos de cancer al ano. Sin embargo y a
pesar de los continuos avances en la medicina sélo un
90% de estos enfermos son curados.(3)



Para el profesional sanitario, presenciar una muerte
es una experiencia frecuente, debido a |la
institucionalizacion de la muerte.(4)

Esto hace que el profesional sanitario tenga una
Importante participacion en este proceso, tanto con el
paciente como con su familia.(4)

Segun la RAE “el duelo es la demostracion que se
hace para manifestar el sentimiento que se tiene por la
muerte de alguien”(9)

La palabra duelo proviene del latin “dolos” que
significa dolor. Es un proceso doloroso e inesperado en
respuesta a la muerte de un ser querido. (6)



Segun la SECPAL (Sociedad Espafnola de Cuidados
Paliativos), el duelo “es el estado de pensamiento,
sentimiento, y actividad que se produce como
consecuencia de la pérdida de una persona o cosa amada,
asociandose a sintomas fISICOS y emocionales. La pérdida
es psicologicamente traumatica, en la misma medida que
lo puede ser una herida o quemadura, y eso hace que
siempre sea dolorosa. Como los demas traumatismos,
necesita un tiempo y un proceso para volver al equilibrio
normal, que es lo que constituye el duelo”.(7)

Mientras que, Carpenito (1987), define el duelo como
“estado en el que un individuo o familia experimenta una
perdida real o percibida (persona, objeto, funcion, estatus,
relaciones), o estado en el que un individuo o familia
responden al convencimiento de una futura pérdida (duelo
anticipado)(8)”



2°. INCIDENCIA

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) informa
que, en el ano 2012 se produjeron en Espafna 402.950
defunciones, un 3.9% mas que las registradas en 2011. (9)

El grupo de las enfermedades del sistema
circulatorio se mantuvo como la primera causa de muerte
(responsables de 30,3%), seguida de los tumores (27,5%)
y de las enfermedades del sistema respiratorio (11,7%).(9)

Por sexo, los tumores fueron la primera causa de
muerte en los hombres (con una tasa de 296,3 fallecidos
por cada 100.000) y la segunda en mujeres (con 180,0).(9)

En la actualidad, en el primer semestre de 2015, en
Espafa, ha habido un total de 219.742 de defunciones, de
las cuales 113.084 eran hombres y 112.840 mujeres. (10)



3°.ETAPAS DEL DUELO

Las reacciones durante el duelo ocurren de forma
secuencial. (11)

El modelo mas conocido es el de Kubler-Ross (1969) que
propuso que los enfermos terminales pasan por cinco
fases, las cuales son, negacion, ira, negociacion,
depresmn y aceptacion. (1 1)

La duracion no es la misma en todas las personas, siguen
el orden anteriormente descrito, pero a veces se saltan
alguna fase.(12)

El duelo suele durar entre 1y 2 anos.(13)



« 1° Fase de negacion: no son capaces de reconocer la
enfermedad como un hecho real, si no que lo atribuyen
a errores medicos. (11-13)

« 2° Fase de ira: Los sentimientos en esta fase son de
rabia, resentimiento y hostilidad por haber perdido la
salud. Normalmente estos sentimientos los derivan
hacia todo el entorno que se percibe como sano ,incluso
hacia Dios. Pero tambien, en algunos casos, puede ser
dirigida hacia si mismo, culpandose por la enfermedad.
(11-13)




3°. Fase de negociacion: Se afronta la culpa y se

produce una reconciliacion con aquellos hacia los que
dirigio la ira. Ahora los ve comprometidos con la
recuperacion. Se abandona cualquier conducta
autodestructiva, siendo mayor el compromiso con la
recuperacion. (11-13)

4°. Fase de depresion: Aqui aparecen los sentimientos

de tristeza y vacio, asi como la actitud de derrota ante la
enfermedad. Muchas veces los mismos pacientes dejan
el tratamiento. (11-13)

5°. Fase de aceptacion: Aceptan la enfermedad, la

situacion de dolor y sus limitaciones, teniendo una
actitud de lucha y supervivencia. (11-13)



4°. TIPOS DE DUELO

El duelo puede comenzar antes o despuées del
fallecimiento, dependiendo también de su duracion,

Se puede clasificar en: (12)

 1°Duelo anticipado: Usado inicialmente por
Lindemann, en 1944. Indicaba las fases
anticipatorias al duelo (antes del fallecimiento). Es
vivido por los enfermos y sus familiares. Fulton
1970, afirma que permite aceptar la realidad de la
perdida de forma gradual, resolver asuntos no
acabados con el paciente con enfermedad

terminal.(14-17)




2. Duelo retardado, inhibido o hegado: Se muestra cuando
en las fases iniciales las personas no muestran sus
emociones, es decir, no muestran signos de sufrimiento.
En este tipo de duelo parece que lo tienen todo
controlado. Este duelo es patogénico.(14-17)

3. Duelo crénico: Los familiares sufren este tipo de duelo
cuando hay mucha dependencia hacia la persona
fallecida. No evoluciona hasta el final al proceso. (14-17)

4. Duelo complicado: Es el mas frecuente en ninos y
ancianos. Se culpabilizan por lo que ha pasado. Se
bloquea el trabajo del duelo durante un tiempo.(14-17)




5¢ CUIDADOS SANITARIOS

Durante el proceso del duelo deben participar los
diferentes especialistas sanitarios con el fin de atender el
sufrimiento de los enfermos y su familia al final de la
vida.(12)

Se puede dividir en varios niveles, segun el grado de
actuacion:

-Nivel 1: Soporte e informacion sobre el duelo: Ser
compresivos con el paciente y la familia, no quitarle
iImportancia al duelo (cuidado holistico).(18)




-Nivel 2: Acompanamiento: Muchos pacientes o
familiares necesitan asesoramiento e incluso una
intervencion psicologica.(18)

-Nivel 3: Intervencion especializada: A este nivel se
corresponde familiares con duelo complicado. Aqui
entra la labor de los psicologos.(15,18)

La atencion sanitaria ante el duelo debe estar reflejada en
las diferentes dimensiones de la persona, y estas son la
dimension fisica, psicoldgica, social y espiritual.(18)
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1. Introduccion

La enfermedad es una experiencia ligada de alguna manera al ser
humano. Puede estar presente como una amenaza potencial o como una
realidad a través de la vivencia personal o la experiencia con personas

cercanas.

En cualquier caso, siempre se asocia al sufrimiento fisico, social,
emocional o a una confluencia de todos ellos, traspasando las fronteras del

individuo que lo padece y extendiéndose al entorno familiar y social.

En este capitulo presentamos, de forma mas especifica, algunas
caracteristicas, experiencias o problemas que pueden aparecer en las

personas que padecen una enfermedad cronica y/o terminal.



2. Cuando se padece una enfermedad
cronica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

“La enfermedad cronica se define como un
trastorno organico funcional que obliga a una
modificacion de los estilos de vida de una persona y que

tiende a persistir a lo largo de su vida™-



2. Cuando se padece una enfermedad

cronica

Implica un deterioro constante y continuo de la persona
afectando a su calidad de vida, en mayor o menor medida.
Pueden verse amenazados o deteriorados diferentes
aspectos del individuo: autoconcepto, autoimagen,
integridad corporal, independencia, autonomia, funciones
cognitivas y equilibrio emocional. En muchas ocasiones
supone también la modificacion de actividades laborales
y sociales asi como una alteracion de las relaciones
interpersonales con las personas mas cercanas?.

El paciente debe aprender a vivir con la enfermedad
poniendo en marcha nuevos recursos de afrontamiento
y modificando sus patrones habituales de
funcionamiento.



2.1. Afrontamiento de la enfermedad

Existen infinitas formas de enfrentarse a la enfermedad,

diriamos que tantas como personas la sufren. Pero la mayoria
de autores34° apuntan que depende fundamentalmente de:

Conocimiento y conciencia que tiene la persona de su
enfermedad.

Historia personal, caracteristicas de personalidad vy
experiencias previas propias o ajenas.

Consecuencias del padecimiento de la enfermedad, tanto en
el sujeto como en el entorno familiar, social y laboral.
Recursos intrapersonales de afrontamiento disponibles.
Apoyo psicosocial recibido.

Estado fisico y médico.

Variables socio-culturales.



2. Cuando se padece una enfermedad
cronica
2.2. Respuestas en funcion de la evolucion de la

enfermedad

Durante el proceso que sigue una enfermedad
cronica existen diferentes momentos criticos para el
paciente con una importante repercusion emocional y
psicologica, que aunque se han descrito para las
personas con enfermedad oncologica® consideramos
que se pueden ajustar a otras patologias de caracter

grave y cronico.



2. Cuando se padece una enfermedad
cronica
2.2. Respuestas en funcion de la evolucion de la

enfermedad

Asi pues, dependiendo de la evolucion de la enfermedad

nos encontramos con diferentes fases:

 Fase de diagnéstico

Se trata de un periodo de mucha incertidumbre y tanto el
paciente como la familia se encuentra en un estado de
choque o Impacto psicologico intenso. Pueden surgir

emociones como la ira, negacion, desesperacion, culpa, etc.



2. Cuando se padece una enfermedad
cronica
2.2. Respuestas en funcion de la evolucion de la
enfermedad

 Fase de tratamiento

La calidad de vida se puede ver comprometida no solo por la
enfermedad sino también por los efectos adversos del
tratamiento, que pueden dificultar la adhesion al mismo e
Incluso provocar su abandono.

Aparece la incertidumbre, los miedos y temores ante las
pruebas, las intervenciones quirurgicas, el malestar fisico,
posibles ingresos hospitalarios, problemas familiares
generados, incertidumbre sobre situacion laboral, etc.



2. Cuando se padece una enfermedad

cronica
2.2. Respuestas en funcion de la evolucion de
la enfermedad

 Fases de mejoria y estabilidad

Cuando la evoluciéon de la enfermedad parece pasar un momento
de estabilidad y mejoria existe la posibilidad de abandono del
tratamiento, pudiendo aparecer, de forma paraddjica, un incremento
de los niveles de angustia ante las posibles recaidas.

 Fase de recidiva o empeoramiento

Cuando se intensifica la sintomatologia y se produce un decremento
de la salud en el paciente, aparecen estados de ansiedad vy
depresion, incluso en los familiares, debiendo adaptarse todos al
nuevo estado patoldgico.



2. Cuando se padece una enfermedad
cronica
2.2. Respuestas en funcion de la evolucion de la
enfermedad

 Fase final de la vida

Afloran de nuevo emociones intensas que desbordan a
enfermo y familiares: rabia, negacion, agresividad,

aislamiento, depresion, miedo a la muerte, etc.

Todo es mas intenso si se hace mas patente cuando la
persona se encuentra en las ultimas fases de la enfermedad
O en un proceso terminal. La situacion se hace mas dificil y
dolorosa, surgen temores y miedos y la calidad de vida esta

muy deteriorada?78,



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

Segun la OMS vy, en la misma linea, la Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos (SECPAL), se denomina enfermedad en
fase terminal a:

“Aquella que no tiene tratamiento especifico curativo o
con capacidad para retrasar la evolucion, y que por ello
conlleva a Ila muerte en un tiempo Vvariable
(generalmente inferior a seis meses);, es progresiva;
provoca sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes vy
conlleva un gran sufrimiento (fisico, psicologico) en la
familia y el paciente. En una situacion en la que el
objetivo no es curar sino cuidar, proporcionando la
maxima calidad de vida hasta que acontezca la muerte”!°.



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

Con los cuidados paliativos, el abordaje de los
pacientes que se encuentran en la ultima etapa de sus
vidas se realiza gracias a una asistencia multi, inter y
transdisciplinar que debe abarcar la totalidad de las
dimensiones de la persona, tanto aspectos biomédicos
como psicologicos y emocionales, sin olvidar los

sociales y espirituales que rodean al individuo*19.



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

De la misma manera, la definicibn de Cuidados Paliativos

qgue ofrece la OMS hace referencia a:

“El enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes
y familias que se enfrentan a los problemas asociados
con enfermedades amenazantes para la vida, a través de
la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana y la impecable evaluacion vy
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,

psicosociales y espirituales™.



3. Cuando la enfermedad esta en fase

terminal
3.1. Actitudes ante la propia muerte
La muerte es un acontecimiento natural inherente en todos
los seres vivos que es inevitable e irreversible. El proceso de moriry
la situacion terminal de la persona suponen un dificil camino para

el individuo y su entorno.

Todos sabemos que la muerte es ineludible, pero es en los
enfermos que se encuentran proximos a ella en los que se produce
la toma de consciencia real de la muerte. Diferentes aspectos
Inciden de manera positiva o negativa en las actitudes ante la
propia muerte: edad, tipo de enfermedad, educacion, creencias
religiosas, apoyo familiar, vinculos sociales, lugar de la asistencia,

presencia de sintomatologia, etc.



3. Cuando la enfermedad esta en fase

terminal
3.1. Actitudes ante la propia muerte

Existen distintas actitudes ante la muerte: las de

aceptacion, las de miedo y las de evitacion'!.

« Actitudes de aceptacion, ya descritas en 1994 por
Wong, Reker y Gesser'?:

Aceptacion neutral: se expresa un temor normal hacia la

muerte y hay una aceptacion pasiva de la misma como
desenlace final, pero el centro de atencion esta en la

vida. La muerte se ve como un acontecimiento natural.



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

3.1. Actitudes ante la propia muerte.

Aceptacion _de acercamiento: presencia de actitudes
caracterizadas por una percepcion de felicidad por lo vivido
y acercamiento a la muerte como otra etapa mas de la vida
que también implica bienestar o felicidad. La muerte se
asocia a creencias religiosas relacionadas con el paso a una
vida mejor, es bienvenida.

Aceptacion de escape: la muerte se aprecia como una salida

de una existencia dolorosa, liberacibn del dolor, las
preocupaciones o el sufrimiento.



3. Cuando la enfermedad esta en fase

terminal
3.1. Actitudes ante la propia muerte

« Actitud de evitacién:
Simplemente no se habla de la muerte y se intenta evitar

cualquier pensamiento relacionado.

* Actitudes de miedo a la muerte

El sufrimiento psicologico y emocional pivota alrededor del
acto de morir pero sobre todo de la agonia final. Segun
Gala et al® el miedo se evidencia de diferentes formas:

Miedo al proceso de agonia: si existira o no sufrimiento

fisico o psiquico. La incertidumbre, el miedo al dolor, a no

poder despedirse.



3. Cuando la enfermedad esta en fase

terminal
3.1. Actitudes ante la propia muerte

Miedo a la perdida de control: el proceso terminal produce

un aumento de la dependencia de los demas y en ultimo
termino pueden ser otras personas quienes tomen las
decisiones sobre uno mismo. Pueden mostrarse recelosos
a la toma de medicacion que les pueda producir deterioro
cognitivo y pérdida de autonomia.

Miedo al futuro de las personas mas cercanas tras su

muerte: preocupacion por su pareja, sus hijos, etc. También
preocupacion por el funcionamiento de su hogar, de su
negocio.



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

3.1. Actitudes ante la propia muerte

Miedo al miedo de los demas: la inquietud que genera ver la

preocupacion o temor en los demas. El sufrimiento de las personas
queridas genera temor y angustia en el paciente.

Miedo a la soledad vy al aislamiento, sobre todo en el momento de

morir.

Miedo a lo desconocido: ¢ qué sentiré?, ;qué ocurrira después?

Miedo al significado de la propia vida: si no se encuentra un

significado y la vida ha resultado insatisfactoria probablemente el
proceso de morir suscitara mayor temor.



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

3.1. Actitudes ante la propia muerte

Diferentes estudios coinciden en que aquellos adultos
mayores que creen haber cerrado asuntos pendientes
consigo mismos, con los otros o con la vida y que
mantienen una idea satisfactoria e integradora acerca de
su trayectoria vital, manifiestan una actitud de aceptacion

de acercamiento al final de la vida y ante su muerte'.13,



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

3.2. Bienestar en enfermos terminales

Las principales causas de bienestar en pacientes

en situacion terminal son10.14:

» Ausencia de malestar general.

« Control de sintomas fisicos percibidos como
desagradables o amenazantes (dolor, nauseas, vomitos,

etc.).

* Interacciones psicosociales agradables con familiares vy
amigos (recibir visitas, compania, compartir momentos

significativos, etc.).



3. Cuando la enfermedad esta en fase
terminal

3.2. Bienestar en enfermos terminales

 Realizar actividades agradables y/o distractoras

(pasear, leer, ver la television, etc.).

* Reduccion o eliminacion de las preocupaciones.

Como ya se ha mencionado, los cuidados paliativos
deben proporcionar y facilitar estos aspectos positivos
gque provocan el bienestar en los enfermos durante su

ultima etapa vital.



4. El nino ante su enfermedad

Es necesario hacer una mencion puntual sobre el
afrontamiento del nifo de su proceso de enfermedad y su actitud
ante la muerte.

En gran medida, el nifo afrontara la situacion en funcion de
como responda el propio entorno a los cambios y de acuerdo al
momento evolutivo en el que se encuentre.

Durante el desarrollo de I|la enfermedad, el nino
probablemente habra tenido que superar muchas situaciones
desagradables y dolorosas debiendo contar con apoyo emocional y
fisico de sus allegados, proporcionandole la seguridad que precisa.



4. El nino ante su enfermedad

De igual manera que los adultos, los ninos
necesitan expresar sus temores, preocupaciones,
deseos y emociones.

El adulto debe ser capaz de escucharlo y
responder a sus dudas con sinceridad, adaptandose
siempre a la etapa de desarrollo y edad en la que el nifo
se encuentra®.



5. Declaracion de Instrucciones Previas

Como punto final del capitulo, queremos hacer
alusion a la posibilidad que tiene toda persona en
Espana que sea mayor de edad, capaz, libre y que no
se encuentre judicialmente incapacitada, de realizar
una declaracion de Instrucciones previas. Dicho
documento esta regulado por las diferentes
Comunidades Autonomas, en el caso de Murcia en el
Decreto n® 80/2005, de 8 de julio.



5. Declaracion de Instrucciones Previas

Se entiende por Instrucciones Previas:

“‘Aquel documento en el que una persona manifiesta de forma
anticipada los deseos o0 instrucciones que, sobre Ilas
actuaciones meédicas, se deberan tener en cuenta en caso de
encontrarse en una situacion en la que las circunstancias no le
permitieran expresar libremente su voluntad.

Este documento sirve para que tales deseos sean respetados y
cumplidos por el médico o el equipo sanitario que intervienen
cuando la persona que ha otorgado el documento se encuentre
imposibilitada de manifestar su voluntad por deterioro fisico o
psiquico”s,



5. Declaracion de Instrucciones Previas

El declarante @ puede incluir las  siguientes

manifestaciones o declaraciones:

« “Expresion de su proyecto vital y valores
personales de calidad de vida, a fin de ayudar en su
dia a la interpretacion del propio documento y para
que sirvan de orientacion a los médicos en el
momento de tomar las decisiones clinicas que afecten

al otorgante del documento.



5. Declaracion de Instrucciones Previas

Instrucciones sobre el alcance del tratamiento
medico de la persona que otorga el documento, ya
se refieran a una concreta enfermedad o lesion que
padezca en el momento de otorgarlo o a otras que
pueda padecer en el futuro. Puede también indicar
intervenciones meédicas que desea recibir en caso
de enfermedad, siempre que sean acordes con la
buena practica clinica, y puede también senalar
aquellas que no desea recibir.



5. Declaracion de Instrucciones Previas

« En el documento de instrucciones previas podra
hacer constar la decision respecto a la donacién de

organos.

« Se podran dar instrucciones sobre el destino del
cuerpo tras el fallecimiento, asistencia religiosa a

recibir y lugar donde se presten los ultimos cuidados.

 Nombramiento de un representante del otorgante del

documento”?>,
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades terminales y cronicas se han convertido, a
lo largo del tiempo y en todo el mundo, en uno de los
problemas de salud mas importantes puesto que comprenden
una de las principales causas de muerte, destacando entre
todos ellos el cancer 1.

Una enfermedad terminal, tal y como viene definido en el
Diccionario de la Real Academia Espafola, es una situacion
grave e irreversible en la que se encuentra un enfermo o
paciente cuya muerte se preve muy proxima.

Por otro lado, como enfermedad grave se considera a
cualquier dolencia o lesion que incapacite temporalmente a
una persona para el desarrollo de su actividad habitual durante
al menos tres meses, y que requiera intervencion clinica de
cirugia mayor o tratamiento en un centro hospitalario.



1. INTRODUCCION

El padecimiento de una enfermedad cronica, maxime
cuando el proceso es terminal, requiere una adaptacion de
toda la familia a la nueva situacion. Esto conlleva un
desgaste, sobre todo del cuidador principal, y puede
suponer situaciones de conflicto y a veces de enfermedad
de otros miembros de la familia.

En la etapa final adquiere gran Iimportancia Ia
intervencion de los profesionales sanitarios, no s6lo como
apoyo instrumental sino también como apoyo social
pudiendo abordar el duelo durante todo el proceso terminal,
sin esperar al desenlace final, preparando a la familia y al
propio paciente para afrontar la pérdida 2.



1. INTRODUCCION

Cuando nos enfrentamos a una de estas dos
situaciones, una enfermedad grave o terminal, se emprende
un camino que hasta entonces era desconocido y negado,
provocando diversas reacciones emocionales, no solo en
la persona que padece la enfermedad sino también en su
circulo familiar 3.

En nuestra cultura, la ansiedad y el miedo son las
respuestas mas frecuentes asociadas a la muerte, pudiendo
aparecer con mayor o menor peso en funcion de que se
trate de la muerte propia, de un familiar, amigos o
conocidos, dependiendo tambien de la historia personal y el
estilo de afrontamiento ante las pérdidas o cambios 4.



2. REACCIONES Y EMOCIONES
ANTE UNA ENFERMEDAD

Cuando se recibe una mala noticia, es normal que
aparezcan emociones negativas, las cuales, por lo general,
son comunes a todas las personas ante dicha situacion.
Existen numerosas reacciones en estos casos, destacando
entre ellas las siguientes 3-°:

« Shock o fase de crisis: en esta fase aparece fragilidad y
vulnerabilidad, confusion, sentimientos de inseguridad vy
peligro. La persona necesita tiempo para asimilar lo que le
esta pasando. Es una fase que dura desde unos dias a
varias semanas.




2. REACCIONES Y EMOCIONES
ANTE UNA ENFERMEDAD

* Negacion: la persona tiende a negar que tiene dicha
enfermedad, se vuelve reacia a aceptarlo, refiriendo que
ha tenido que ser un error.

« Tristeza, depresidn, llanto, impotencia y miedo: poco a
poco la persona se hace consciente de la enfermedad que
tiene y de todo lo que ello conlleva.

« Aceptacion: una vez se ha asumido la enfermedad y con
ayuda de los diversos tratamientos que se lleven a cabo, la
persona siente cierto alivio al estar ayudando vy
contribuyendo al tratamiento y posible mejora de su
enfermedad.




2. REACCIONES Y EMOCIONES
ANTE UNA ENFERMEDAD

« Culpa: moralmente, estos pacientes sienten que sufren
esa enfermedad porque se lo merecen.

 Incertidumbre: no saben lo que les va a ocurrir, tienen
miedo por el futuro, por lo que les espera y por lo que la
enfermedad les puede provocar.

« Rabia/agresividad: por lo general va dirigida hacia el
personal sanitario y ambito social mas cercano, al que
culpan de lo que les ocurre.

 Ansiedad: debida a una preocupacion excesiva por lo
gque esta ocurriendo y pueda suceder en un futuro.




3. REACCIONES FAMILIARES

Ademas de estas reacciones, comunes a todos cuando
somos conocedores de una mala noticia, existen diferentes
reacciones en funcion de la edad con la que recibamos
dicha noticia y de acuerdo al parentesco que se tenga con
la persona que presenta la enfermedad. A continuacion, se
van a detallar de manera separada, algunas de las
diferentes reacciones planteadas, asi como los
sentimientos que se dan en ese familiar y como ve y vive
desde su punto de vista la enfermedad.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

La pérdida por muerte de la pareja se encuentra en
primer lugar de los acontecimientos vitales estresantes y
se relaciona con el desarrollo de la enfermedad fisica, tal y
como detallan investigadores de Colmes y Rahe. Por ello,
resulta de gran importancia desarrollar una atencion
adecuada con el objetivo de evitar los posibles riesgos °.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

Cuando fallece un coényuge, sobretodo en edades
avanzadas, el proceso del duelo se ve inmerso en
sentimientos de dolor y pena por la pérdida, aturdimiento y
temor e incluso culpa y rabia por ser la persona que aun
permanece viva. Por otro lado, puede aparecer dolor fisico
y emocional, llantos frecuentes, problemas de
concentracion y para dormir, perdida de interés en las
comidas vy dificultad para tomar decisiones .



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

Todas estas emociones son normales, pero es
Importante tener presente que si se prolongan en el
tiempo, pueden llegar a ser perjudiciales para la salud
creando ansiedad y depresion que habria de ser tratada. A
raiz de esta pérdida, la persona se encuentra en una
situacion en la que tiene que reordenar su vida ’.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

Estos duelos siguen una serie de fases, comunes a
cualquier pérdida. Pero hay que destacar diversos factores
especificos en la pérdida de la pareja, que influyen en el
tiempo que dura este proceso, el cual fluctua entre los 6
meses Yy los 2 anos. Entre estos factores se encuentran la
personalidad de la pareja y su forma de vivir la pérdida, el
aspecto cognitivo ante esa pérdida, sus recursos propios
como la autoestima o forma de afrontar los problemas y
por ultimo, el grado de importancia de la relaciéon y la fase
en la que se encuentra en el momento de la pérdida,
puesto que el apoyo social de amigos y familiares es clave
para superar el dolor .



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

En personas mayores, la enfermedad grave o la muerte
del cényuge puede repercutir de forma negativa en la
salud del otro miembro de la pareja hasta el punto de
poder acelerar su fallecimiento. Esto se ve reflejado
cientificamente en un estudio realizado con mas de un
millon de personas mayores de 65 anos, en el que se
evidencia el llamado “efecto viudedad” y la relacion que
tiene el riesgo de sufrir dicho efecto con la enfermedad que
padezca el conyuge 8.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.1. Como vive una pareja la muerte de su conyuge

Un estudio realizado en 2006 por el Instituto Nacional
del Envejecimiento, puso en evidencia que alrededor de un
16% de las personas mayores que pierden a su pareja
viven una tristeza cronica, mostrando sintomatologia
depresiva destacable hasta los 18 meses despues de la
pérdida.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Queé ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Los cuidados paliativos en pediatria han ido adoptando
un modelo mas amplio que en el adulto, aceptando al
mismo tiempo el tratamiento curativo y paliativo no
considerandolos mutuamente excluyentes. En 2002
Children’s Hospice Internacional desarrolld un programa
de atencion para el nino y su familia desde el diagnéstico
hasta el seguimiento del duelo denominado “Cuidado todo
incluido para el nino y su familia” °.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

La mayoria de la investigacion en este campo se centra
en el cancer pediatrico por ser la segunda causa de
mortalidad infantil en los paises desarrollados. Por ello
gran parte de la informacion aportada en este apartado
hace referencia a esta patologia aunque su aplicacion
pueda hacerse extensible a cualquier otra enfermedad
terminal infantil.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Ante una enfermedad infantil grave y/o terminal los
cambios en la dinamica familiar son evidentes, a veces
impredecibles y disruptivos. Se producen modificaciones
de las rutinas familiares como asignacion de roles, division
de las tareas, comidas, actividades ludicas, etc. Se alteran
las prioridades y los planes tanto particulares como de la
familia en su conjunto. Suelen surgir cambios en el modo
en que se expresan las emociones, modificandose el estilo
emocional de la familia 1°.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Las diferentes reacciones familiares estan en funcion
de las caracteristicas de la enfermedad del nino: segun si
la aparicion ha sido aguda o gradual, el curso progresivo o
con recaidas, con prondstico de curacion, acortamiento de
la vida o muerte, si se encuentra en un momento de crisis,
cronico o terminal. Las respuestas familiares son muy
diversas y dependientes, en gran medida, del momento o
fase de la enfermedad en la que se encuentre el nifio 1°.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

DIAGNOSTICO
Reaccidn de shock, bloqueo emocional, panico.

FASE DE DESINTEGRACION
Cdlera, ira, tristeza, depresidn, culpa.

FASE DE AJUSTE

Busqueda de informacidn, control emocional,
comunicacion con el entorno.

FASE DE REINTEGRACION

Aceptacion e integracion de la enfermedad en la
vida familiar mediante su reajuste.




3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Queé ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

EN LOS PADRES

Las reacciones mas frecuentes de los padres al
conocer el diagnostico de una enfermedad grave en sus
hijos y durante su evolucion son 11:12;

- Blogueo inicial, sensacion de irrealidad ante el
diagnostico e incertidumbre acerca de la evolucion

- Preocupacion por como se le va a comunicar al nifio la
enfermedad y el sufrimiento que ésta puede acarrearle.

- Sobreproteccion hacia el hijo enfermo, seguramente por
la creencia de que deben compensarle por el sufrimiento
de la enfermedad.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

- Sentimiento de vulnerabilidad e impotencia al no verse
capaces de protegerlos, ocasionando en ellos sentimientos
de culpa.

- Es frecuente que los padres presenten insomnio,
sintomatologia  ansiosa/depresiva y  pensamientos
recurrentes sobre las secuelas de la enfermedad y la
muerte del hijo enfermo.

- Aparicion de miedos y duelo anticipado ante el
empeoramiento clinico.

- Se agravan problemas conyugales existentes o pueden
surgir nuevas desavenencias.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

En la fase terminal los padres pueden sentir que el
esfuerzo realizado hasta ese momento ha sido en vano,
reagudizandose los sentimientos de ira, culpa, tristeza, etc.
En este sentido, diferentes investigaciones apuntan a que la
percepcion de apoyo social produce un impacto positivo y
significativo como estrategia de afrontamiento en los
diferentes momentos del proceso 1113

- En la fase inicial de diagnostico los padres demandan mas
apoyo informativo por parte de los profesionales sanitarios.

- Segun avanza la enfermedad el apoyo instrumental y
social se hace mas prioritario.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

EN LOS HERMANOS
La enfermedad también tiene repercusiones en los
otros hijos de la familia.

La dedicacion paterna y los cuidados especiales que
requiere el nino enfermo pueden convertirse en fuentes
generadoras de enfado, ira, celos, aislamiento, etc. en los
hermanos, siendo mas relevante en los periodos de
hospitalizacion e incrementandose l|la sensacion de
abandono 2.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Queé ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Los hermanos son testigos del cambio que se produce
en su hermano enfermo (deterioro fisico y funcional, dolor,
etc.), pueden no comprender el proceso y presentar temor
a perderlos. En el ambito familiar se modifican las rutinas,
centrandose la atencidon en el nino enfermo y los hermanos
quedan en un segundo plano 4.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Por ello, es habitual que aparezca en los hermanos:

- Sentimiento de culpa por permanecer sano

- Sentimientos negativos y/o contradictorios hacia el
hermano enfermo

- Miedo al contagio y a enfermar ellos tambien

- Manifestar conductas inadecuadas o disruptivas para

captar la atencion parental



3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

Asi por ejemplo, un estudio realizado por Kaplan y col.
(2013) en hermanos de niflos con cancer puso en
evidencia:

- Supone _una__experiencia _traumatica -»> el 60%
experimentan reacciones moderadas o severas de estrés
postraumatico: perciben la situacion como amenazante y
sienten miedo o impotencia, reexperimentan situaciones
desagradables, presentan conductas de evitacion o
hiperactivacion.




3. REACCIONES FAMILIARES

3.2. Qué ocurre cuando es un nino el que padece una
enfermedad grave o terminal

- Interfiere en el funcionamiento normal del nifio =2 el 74%
manifestaron aparicion o incremento de problemas en
diferentes ambitos: escolar, actividades de ocio, relaciones
con los amigos y relaciones familiares.

- Aparecen sintomas de ansiedad y depresion -
nerviosismo, irritabilidad, conductas disruptivas,
aislamiento, tristeza, etfc.




3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

La actitud ante la muerte va a depender en gran medida
del momento evolutivo en que se encuentre el nino. En
funcion de la edad y la etapa de desarrollo, la comprension
y del concepto de muerte va modificandose *:



3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

- Infancia = : hasta los dos anos el nifio no tiene concepto
de muerte y no suelen producirse reacciones importantes,
a partir de los 3-4 anos aparece el sentimiento de
desamparo y el miedo a que se produzca abandono.
Pueden mostrarse perplejos, comportamientos de
regresion, sentimientos de ambivalencia, pueden expresar
su dolor a traves de los juegos.




3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

- Ninez - a partir de los 5-6 anos aparece el miedo a la
muerte aungque no se percibe como un proceso definitivo
sino reversible (por ejemplo: “esta en el cielo”) pudiendo
desencadenarse, ante la misma, comportamientos
agresivos, desobediencia, disminucion del rendimiento
escolar, etc.



3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

- Pre y adolescencia - concepto de muerte semejante al
adulto, se identifica la muerte como definitiva y se
Incorpora la posibilidad de la propia muerte. También se
asocia a los procesos terminales (sufrimiento, dolor,
soledad) debiendo prestar especial atencion a la
iIdentificacion del adolescente con el fallecido y una posible
actitud suicida.




3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

Los adultos intentan amortiguar los efectos de las
pérdidas o la muerte en los niflos y se sienten angustiados
ante la demanda de informacion infantil. Esto puede
provocar que el nino deje de preguntar, lo que no significa
que su deseo de saber quede calmado. Cuando esto
ocurre el nino inventa sus propias teorias tefnidas de
miedos, mas 0 menos acertadas, y creando sus propias
defensas y fantasias (negacion, culpa, tristeza, etc.)



3. REACCIONES FAMILIARES

3.3. Como afrontan los ninos y adolescentes la muerte
de un familiar

Por ello la informacidon que se le ofrezca debe ser
siempre adaptada a cada nino, a su desarrollo cognitivo, al
momento evolutivo en el que esta y siempre de forma
sincera y honesta. Es importante integrar a los nifios mas
mayores Yy adolescentes a los ritos de despedida y
ofrecerles la posibilidad de participar activamente °.



4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fernandez Valle |, Nafria Soria. Ruta de consulta del paciente oncoldgico. En: Endo Ediciones,
editor. Manual de Rutas de Cuidados al paciente adulto en urgencias y hospitalizacion médica. 12
ed. Madrid: Fuden; 2012. P.402-409.

Fuentes MC, Maya MU. Atencion a la familia: la atencién familiar en situaciones concretas.
Anales Sis San Navarra. 2001; 24 (2): 83-92.

Celso Iglesias. Psicologia Médica. Aspectos psicoldgicos ante la enfermedad y la muerte
[internet]. Asturias: Universidad de Oviedo; 2013 [acceso 15 de octubre de 2015]. Disponible en:
http://www.unioviedo.es/psiquiatria/docencia/material/PSICOLOGIAMEDICA/2012-13/22PM-ENF-
MUERTE.pdf

Gala F, Lupiani M, Raj, R, Guillen C, Gonzale, J, Villaverde MC et al. Actitudes psicologicas ante
la muerte y el duelo. Una revision conceptual. Cuadernos de Medicina Forense. 2002; 30: 39-50.
Asociacion Espafola Contra el Cancer [sede Web]; 2015 [actualizado 5 de agosto de 2015;
acceso 15 de octubre de 2015]. Sobre el cancer. ;Como enfrentarse a la enfermedad? Pautas
para pacientes. Ante la enfermedad [aproximadamente 2 pantallas]. Disponible en:
https://www.aecc.es/SobreElCancer/EnfrentarseA/pautasparapacientes/antelaenfermedad/Pagin
as/antelaenfermedad.aspx

Urbano E. Duelo. Psicologia y Coaching Psicoarea [sede Web]. Guia de autoayuda personal,
problemas de pareja y familiar; 2006 [acceso 15 de octubre de 2015]. Disponible en:
http://www.psicoarea.org/duelo.htm

Instituto Nacional sobre el Envejecimiento [sede Web]. Estados Unidos: Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos; 2013 [actualizado 22 de enero de 2015; acceso 15
de octubre de 2015]. El duelo por la muerte de un cényuge [aproximadamente 6 pantallas].
Disponible en: https://www.nia.nih.gov/espanol/publicaciones/duelo-muerte-conyuge



10.

11.

12.

13.

14.

15.

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sanz Ortiz J. El suelo al perder a la pareja [monografia en Internet]. Santander: Servicio de
Oncologia Médica y Cuidados Paliativos (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla); [acceso
27 de octubre de 2015]. Disponible en:
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprofs/documentacion/manuales/d
uelo/duelo10.pdf

Chirino-Barcelé YA, Gamboa JD. Cuidados paliativos en pediatria. Bol Med Hosp Infant Mex.
2010; 67: 270-280.

Grau C, Espada MC. Percepciéon de los padres de nifios enfermos de cancer sobre los cambios
en las relaciones familiares. Psicooncologia. 2012; 9 (1): 125-136. doi:
10.5209/rev_PSIC.2012.v9.n1.39142

Pozo C, Bretones B, Martos MJ, Alonso E, Cid N. Repercusiones psicosociales del cancer
infantil: apoyo social y salud en familias afectadas. Rev Latinoam Psicol. 2015; 47(2): 93-101.
Méndez X, Orgilés M, Lépez-Roig S, Espada JP. Atencion psicologica en el cancer infantil.
Psicooncologia. 2004; 1 (1): 139-154.

Estévez R., Oliva A, Parra, A. Acontecimientos vitales estresantes, estilo de afrontamiento y
ajuste adolescente: un analisis longitudinal de los efectos de moderacion. Rev Latinoam Psicol.
2012; 44(2): 39-53. doi.org/10.14349/rlp.v44i2.1030

Kaplan LM, Kaal KJ, Bradley L, Aldelfer MA. (2013). Cancer-related Traumatic Stress Reactions
in siblings of children with cancer. Families, Systems, & Health. 2013; 31 (2): 205-217. doi:
10.1037/a0032550

Cid-Egea L. Explicame qué ha pasado: Guia para ayudar a los adultos a hablar de la muerte y el
duelo con los nifios. 12ed. Madrid: Fundaciéon Mario Losantos del Campo; 2011.






TEMA 5. MEDICAMENTOS
UTILIZADOS EN CUIDADOS
PALIATIVOS.



Los cuidados paliativos son aguellos que se le prestan a
toda persona y familia aquejada de una enfermedad
terminal, degenerativa, cronica, etc, con el objetivo de
minimizar, aliviar o reducir, los sintomas y los efectos
secundarios de la enfermedad o tratamiento, también se
tratan problemas emocionales, sociales y espirituales que la
enfermedad plantea, con el objetivo de facilitarle una mejor
calidad de vida y una muerte digna. Este tipo de patologia,
trae consigo un grupo de sintomatologia y problemas
fisicos, psiquicos, que deben ser tratados con
medicamentos con el objetivo de reducir al maximo su efecto
sobre la persona o familia. Es a partir de aqui cuando
comienza el TRATAMIENTO PALIATIVO, el cual les
describiré a lo largo de dicho capitulo, los diferentes
medicamentos utilizados para mejorar el confort de la
persona y familia afectada.



El Comité de Expertos en Seleccion y Uso de Medicamentos
Esenciales recomienda que se consideren esenciales todos los
farmacos citados en Cancer Pain Relief: with a Guide to Opioid
Availability, 2a edicion. Ginebra: OMS 1996. Estos farmacos estan
incluidos en las secciones correspondientes de la Lista Modelo segun
Su uso terapéutico, por ejemplo los analgésicos.

Los cuidados paliativos incluyen el alivio del dolor y de los sintomas
como disnea, agitaciéon y confusion, anorexia, estrenimiento, prurito,
nausea y vomitos, e insomnio. Hay que animar a las autoridades
sanitarias para que desarrollen sus propios servicios de cuidados
paliativos.

El alivio del dolor se puede conseguir con farmacos y terapias
neuroquirdrgicas, psicoloégicas y conductuales adaptadas a las
necesidades individuales del paciente. Si se realizan de manera
correcta, muchos pacientes con dolor oncologico pueden obtener un
alivio eficaz. Es preferible tratar el dolor con una combinacion de
medidas farmacologicas y no farmacoldgicas. Algunos tipos de dolor
responden bien a una combinacién de un analgésico opiaceo y uno
no opiaceo. Otros tipos de dolor mejoran con la combinacién de un
corticoide y un opiaceo.



El dolor neuropatico con frecuencia presenta una baja respuesta a
los opiaceos y no opiaceos, pero se puede aliviar con
antidepresivos triciclicos y anticonvulsivos (véase después). Los
pacientes con cancer sufren con frecuencia ansiedad, y pueden
padecer depresion. Los pacientes muy ansiosos o profundamente
deprimidos pueden necesitar un farmaco psicotropico adecuado
ademas de un analgésico. Si no se tiene en cuenta este hecho, el
dolor puede ser intratable.

- En la mayoria de pacientes, el dolor oncologico puede ser
aliviado con analgésicos:

Por via oral: si es posible, los analgésicos se deben administrar por
via oral. Los supositorios por via rectal son utiles en pacientes con
disfagia, vomitos intratables u obstruccion gastrointestinal. La
infusion subcutanea continua es una via alternativa.

A intervalos regulares: los analgésicos son mas eficaces para
prevenir el dolor que para aliviar un dolor establecido, por lo que las
dosis se deben administrar a intervalos regulares y tituladas segun
el dolor del paciente; si el dolor aparece entre dosis, se recomienda
administrar una dosis de rescate, y la siguiente dosis incrementada.



*Segun la escala: el primer paso es administrar un analgésico
no opiaceo como el acido acetilsalicilico, paracetamol o
ibuprofeno, si es necesario con un farmaco adyuvante. Si no
se consigue un alivio del dolor, se anade un opiaceo para el
dolor leve o moderado como la codeina. Cuando esta
combinacion no consigue aliviar el dolor, se debe sustituir por
un opiaceo para el dolor moderado o grave como la morfina.

‘Individualizado: no hay dosis estandar para los farmacos
opiaceos. El intervalo para la morfina oral es desde 5 mg hasta
mas de 100 mg cada 4 horas.

Con minuciosidad: |la primera y la ultima dosis del dia debe
estar relacionada con el momento de levantarse y acostarse
del paciente. ldealmente, se debe escribir toda la pauta
farmacologica para el paciente y su familia. Hay que advertir al
paciente sobre los posibles efectos adversos.



- Farmacos para el dolor neuropatico

« El dolor neuropatico suele responder a un antidepresivo
triciclico, como la amitriptilina , o a un anticonvulsivo como
la carbamacepina o el valproato sodico la ketamina o
la lidocaina por infusidn intravenosa pueden ser Utiles en
algunas circunstancias. El dolor neuropatico responde solo
parcialmente a los opiaceos, pero éstos se pueden considerar
una alternativa en caso de fracaso de otras opciones. Puede
ser necesario un corticoide, sobre todo para reducir la presion y
aliviar el dolor en caso de compresion nerviosa.



Formulacién Indicacion en CP por IAHPC Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS Seccidn,
subseccion e indicacion

Amitriptilina*

50-150 mg comprimidos Depresion - Trastornos depresivos
Dolor neuropatico

Bisacodilo

10 mg comprimido Estreiimiento

10 mg supositorios rectales

Carbamazepina**

100- 200 mg comprimidos Dolor neuropatico -
Anticonvulsivos/antiepilépticos

Trastornos bipolares

Citalopram (o cualquier otro SSRI 20 mg comprimidos
Depresion

genérico equivalente excepto 10 mg/5ml solucién oral
paroxetina o fluvoxamina) 20-40 mg inyectable
Codeina

30 mg comprimidos Diarrea - Analgésicos opiaceos
Dolor - leve a moderado 17.5.3 - Antidiarreicos
Dexametasona

0.5-4 mg comprimidos Anorexia - Antialérgicos y anafilaxia 4 mg/ml inyectable Nausea - Hormonasy
antihormonas para: Dolor neuropdtico Vomito

Diazepam

2.5-10 mg comprimidos Ansiedad

Sedacidén preoperatoria y sedacion breve5 mg/ml inyectable
Anticonvulsivos/antiepilépticos

10 mg supositorios rectales - Ansiedad generalizada, trastornos del suefio
Diclofenaco

25-50 mg comprimidos Dolor - leve a moderado 50 y 75 mg/3ml inyectable



Diphenhydramina

25 mg comprimidos Nausea

50 mg/ml inyectable Vémito

Fentanilo

25 microgramos/hr Dolor - moderado a severo
(parche transdérmico) 50 microgramos/hr
Gabapentina

300 mg 0 400 mg comprimidos Dolor neuropatico
Haloperidol

0.5 -5 mg comprimidos Delirio - Trastornos psicoticos
0.5 - 5 mg gotas Nausea

0.5 - 5 mg/ml inyectable Vomito

Agitacion terminal

Butilbromuro de hioscina

20 mg/1ml solucidn oral Nausea

10 mg comprimido Congestion respiratoria terminal
10 mg/ml inyectable Dolor visceral

Vomito

Ibuprofeno

200 mg comprimidos Dolor - leve a moderado - Analgésicos no opiaceos y AINEs
400 mg comprimidos



Morfina Liberacidon inmediata:

10-60 mg comprimidos Dyspnea 2.2 - Analgésicos opiaceos
Liberacion inmediata:

10mg/5ml solucién oral Dolor - moderado a severo
mediataLiberacion

inmediata: 10 mg/ml inyectable

Liberacion prolongada:

10 mg comprimido

Liberacion prolongada:

30 mg comprimido

Octreotide

100 mcg/ml inyectable Diarrea

Vémito

Sales de rehidratacion oral Diarrea 17.5.1 - Rehidratacion oral
Oxycodona

5 mg comprimido Dolor - moderado a severo

Paracetamol (Acetaminofen)

100-500 mg comprimidos Dolor - leve a moderado 2.1 - Analgésicos no opiaceos y AINEs
500 mg supositorios rectales

Prednisolona

5 mg comprimido Anorexia 3 - Antialérgicos y anafilaxia

(como alternativa a Dexamethasone) 8.3 - Hormonas y antih
- Agentes anti inflamatorios

Sen (sendsidos)
8.6 mg comprimido Estreiiimiento 17.4 - Laxantes



Tramadol

50 mg comprimidos/capsulas Dolor - leve a moderado

100mg/1ml solucién oral

50mg/ml inyectable

Trazodona

25-75 mg comprimidos Insomnio

50 mg inyectable

Zolpidem

(AUn bajo patente) 5-10 mg comprimidos Insomnio

Complementario : Requiere de entrenamiento y/o métodos de aplicacidon especiales

* Dosis limitada por los efectos secundarios

**Alternativas a la amitriptilina y los antidepresivos triciclicos (debe tener por lo menos una
droga ademas de la dexametasona)

*** Para uso breve en insomnio

Notas:

Las Benzodiazepinas no deben ser utilizadas en los ancianos

Los Anti Inflamatorios no Esteroideos (AINEs) deben ser utilizados por periodos cortos de
tiempo

NINGUN GOBIERNO DEBE APROBAR MORFINA DE LIBERACION PROLONGADA, FENTANYL NI
OXYCODONA SIN GARANTIZAR TAMBIEN LA DISPONIBILIDAD DE MORFINA DE liberacion

inmediata.



MEDICAMENTOS PARA EL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
medicamentos anti-inflamatorios no-opioides y no esteroideos (NSAIMs)

acido acetilsalicilico

ibuprofeno

paracetamol *

Analgésicos opioides

codeina

morfina **

Alternativas limitadas a la hidromorfona y a la oxicodona.

Medicamentos para otros sintomas comunes en los cuidados paliativos

amitriptilina

cyclizine

dexametasona

diazepam

docusato sédico

fluoxetina

haloperidol

hioscina butilboromuro

lactulosa

loperamida

metoclopramida

midazolam

ondansetron

senna
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1. JUSTIFICACION

La Hipoacusia es la incapacidad total o parcial de un
paciente para oir presentando por ello, un déficit

auditivo.

R : | v - ARY
LABORAL

« Afecta a1 de cada 1000 nacidos vivos™

« con factores de riesgo: 4 x 1000

hipoacusias graves
9 para el resto”

Falsos Negatives Interpretacion incorrecta de la prueba,
hipoacusias progresivas de aparicion tardia o adquiridas

*Consejeria de Sanidad. Direccién Genera'DGStlm atlal‘@@rgma de Deteccion Precoz de las Hipoacusias NeonatalesMu
Marzo, 2012

rcia.




2. SITUACION

ACTUAL

- SENSIBILIDAD EN 3 DIFERENTES F=™"2'§* 85- 89-94%

+ TASA FN SEGUN ESOS 3 > 15-11-6%
ESTUDIOS*

REGION DE MURCIA

PANA PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ
HIPOACUSIA NEONATAL

5 FASES PARA
LA

DETECCION PRECOZ

Gonzalez de Dios, J.; Mollar Maseresb, J.; Rebagliato Russoc, M.:“Evaluacién del programa de deteccién precoz universal
de la hipoacusia en el recién nacido’. Anales de Pediatria. Barcelona, 2005; 63(3):230-7



3. HIPOTESIS Y

OB YOS

OBJETIVOS

Detectar los falsos
negativos en el
diagnostico de
hipoacusia, en
consulta de
Enfermeria contando
con una guia de
practica clinica,
cuando se trabaja en
la atencion al nino
sano, incrementaria
la

satisfaccion del
usuario y la calidad

v Realizar una guia de practica
clinica que faculte el trabajo
de Enfermeria en la
deteccion de la hipoacusia
infantil.

v Gestionar desde la consulta
del nifo sano en Enfermeria
gue se preste un servicio
Interdisciplinar y de
colaboracion con la unidad
de otorrinolaringologia,
aplicando la guia de practica
clinica.

v Proporcionar las




4. METODOLOGIA

+TIPO DE <+ POBLACION
ESTUDIO DIANA IAT
Analitico, prospectivo, * NInos remiti A :

observacional 5 _
y de seguimiento individual. * Récién nacidos.

< MARCO < CONSIDERACIONES
TE()RICO ETICAS
y * Ley 41/2002**

Earnard, der?omlnad_ ) . Ley 15/1999***

Modelo de interaccion

para la evaluacién de la

saladﬁimn@i’l.amner Tomey, Ann: “Modelo y teorias en Enfermeria” Ed. Elsevier Mosby, 72 edicién. 2011. Pags. 61-
62

** ley 41/2002, 14 de noviembre. BOE num.274
*** Ley 15/1999, 13 de diciembre, BOE num.298



S. DJSENO DE UNA GUIA DE

alcance de los objetivos
2. Creacion del grupo de
elaboracion de la GPC
3. Formulacion de
preguntas clinicas

4. Busquedas,
evaluacion, sintesis de la
literatura

5. Formulacion de
recomendaciones

6. Revision externa

7. Edicidon de la GPC

8. Evaluacion

RAdaR, \ C%ISPOSICI()N
Delimitacidon-de ESici -ilcon

profesionales de
Medicina y Enfermeria.

v' Atencion Primaria:
profesionales de la
consulta de Pediatria y
de Enfermeria en
Atencion al nino sano,.

v Psicologia Clinica,
Logopedia, Trabajo
Social, Terapia
Ocupacional.



6. CONSIDERACIONES

GENERALES

 Papel Enfermeria GPC consulta
nino sano

dDetectar Falsos Negativos

Servicio Interdisciplinar




El papel de Enfermeria en la elaboracion de una
GPC sobre la Deteccion Precoz de la Hipoacusia
infantil es fundamental, y una vez implementada en
la consulta del nino sano, prestando un servicio
interdisciplinar, detectara los falsos negativos dando
apoyo a las familias y ninos que lo necesiten.

La atencion de Enfermeria a los ninos con déficit
auditivo requiere formacion en pruebas auditivas y
de rehabilitacion. Teniendo en cuenta que los
objetivos generales, centrados en la valoracion, la
prevencion y la rehabilitacion del nino afectado, son
responsabilidad de la enfermera, la interaccion con
la familia y resto de profesionales va a condicionar
la deteccion precoz y la puesta en marcha de
medidas alternativas para su tratamiento y
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) no son un problema

exclusivo de personas ancianas. Cualquier persona
expuesta a una presion prolongada tiene riesgo de

desarrollar una UPP.

Las UPP son un importante problema por sus
repercusiones en cuanto a la salud, calidad de vida de
los pacientes, consumo de recursos sanitarios, etc.



FACTORES PREDISPONENTES
PARA LA APARICION DE UPP

Ademas de la presion mantenida en el tiempo, existen
otros factores como la disminucion de la sensibilidad y
movilidad, la sedacion, el dolor, la insuficiencia
vasomotora, la presion arterial baja, la vasoconstriccion
periférica, la insuficiencia cardiaca, farmacos
simpaticomimeticos y la septicemia que son
coadyuvantes, predisponentes o favorecedores de la
aparicion de UPP.




MEDIDAS DE PREVENCION DE LAS
ULCERAS POR PRESION

- Mantener una piel intacta en el paciente.
- Higiene corporal o local diaria/a demanda.

- Cambios de sabanas c/8 horas o mas segun riesgo
de UPP.

- Examinar y reqgistrar el estado de la piel a diario.

- Aplicar emulsiones cutaneas suavizantes, vaselina
liquida o acidos grasos hiperoxigenados (en las
zonas de riesgo).

- Evitar humedad, signos de maceracion o infeccion de la
piel por el contacto de incontinencia fecal/urinaria,
sudoracion, drenajes y exudado de heridas.



MEDIDAS DE PREVENCION DE LAS

ULCERAS POR PRESION

- Aliviar la presion sobre las prominencias 0seas.

Cambios posturales.

Superficies de apoyo dinamicas o estaticas de altas
prestaciones. Colchon de aire alternante,
viscoelasticos, etc.

Proteger las prominencias 6seas con apositos
hidrocoloide, productos barrera o espumas de
poliuretano y/o taloneras en velcro.

Mantener el alineamiento corporal, la distribucion del
peso y el equilibrio.
Evitar el arrastre.



MEDIDAS DE PREVENCION DE LAS

ULCERAS POF

PR

ESION

- Asegurar un estado de nutricion e hidratacion adecuado.

- El aporte para un estado nutricional adecuado debe
de ser: calorico, proteico y de vitaminas y minerales.

- Alimentacion hiperproteica o con suplementos
dietéticos hiperproteicos segun la persona a tratar.



BIBLIOGRAFIA

* Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP). Directrices
Generales sobre Prevencién de las Ulceras por Presidn.
Logrono.20003

http://www.gneaupp.org/documentos/gneaupp/prevencion.
pdf

* Soldevilla Agreda JJ. Guia practica de las ulceras de piel. 42 ed.
Madrid: Braun; 1998

* Prevencion de las ulceras de decubito (editorial). The Lancet
(ED. Esp.). 1990; 17 (4): 214-216.
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INDICE DE CAPITULOS

Ulcera por Presion. Definicion.
Estadios ulceras por presion.

¢,Guando sospechar que hay afectacion profunda en una
ulcera por presion?

Evaluacion de una ulcera por presion para poderla tratar
correctamente.

Curacion de una ulcera por presion dependiendo de estadio
de la UPP.

Ulceras por presion infectadas.
. Qué hacer ante una infeccién de una UPP?

Otro tratamiento alternativo cuando no funcionan los
anteriores.

Bibliografia.



ULCERA POR PRESION. DEFINICION.

Lesion provocada como su nombre indica, por presion y friccion
entre dos planos, un plano, el del paciente, y otro plano externo,
generado por la fuerza cizallamiento.

ESTADIOS ULCERAS POR PRESION

Estadio 1: Se manifiesta por enrojecimiento de la piel que no
cede a la presion ni con el cambio de postura. No hay pérdida
de integridad cutanea.

Ejemplo: un eritema.

Estadio 2: Pérdida de integridad cutanea que afecta a epidermis
y/o dermis, no presenta esfacelos.

Un ejemplo de este estadio seria una flictena.



Estadio 3: Pérdida de todo el grosor de la piel, afectando a
epidermis, dermis y tejido subcutaneo, no afecta a fascia
subyacente. Puede haber en este estadio necrosis.

Estadio 4: Perdida de todo el grosor de la piel y de
estructuras de sostén (musculo, hueso, tendones)
afectadas. En este estadio aparecen esfacelos.

¢ CUANDO SOSPECHAR QUE HAY
AFECTACION PROFUNDA EN UNA
UPP?

Cuando encontramos una zona de la piel intacta en la cual
la temperatura es distinta de la del resto de la piel, hay
hematoma o esta enrojecida.



Eritema Eritema
Estadio 1 Estadio




UPP Estadio 2 UPP Estadio 3
UPP estadio 4




EVALUACION DE UNA ULCERA POR
PRESION PARA PODERLA TRATAR
CORRECTAMENTE

Ver a que estadio pertenece dicha ulcera y medir el tamano.

. Ver localizacion, donde se encuentra esa ulcera.

Comprobar exudado si lo tiene, ver aspecto del exudado y
valorar si presenta infeccion.

Valorar piel perilesional.

. Ver si dicha ulcera presenta un mayor riesgo por haber

humedad donde se encuentra.
Valorar si hay esfacelos, tejido de granulacion.

Preguntar al paciente si tiene dolor, para administrar
analgésico prescrito en tratamiento por dolor.

. Ver si la ulcera es profunda o esta cavitada.

Valorar si presenta dicha ulcera signos de infeccion.



CURACION DE UNA ULCERA POR
PRESION DEPENDIENDO DE ESTADIO

DE LA UPP

ESTADIO 1 O ERITEMA

En este estadio sera importante aliviar y prevenir presiones
en dicho eritema. Se utilizaran aceites hiperoxigenados
gue ayuden a oxigenar ese tejido. Tambiéen se utilizaran
dispositivos de prevencion de UPP, como taloneras
textiles, taloneras de espuma de poliuretano, colchon
antiescaras, cojin antiescaras...

Tambien realizaremos la escala de Norton para valorar el
riesgo de UPP.

Es importante comentar al médico el inicio de un eritema.
El médico valorara estado general del paciente. Es posible
gue el médico le mande una analitica para valorar estado
nutricional y general del paciente, funcion renal de dicho

Nacrianta v va ~ANn acen vvalarara o1 nrarica cirinlamanta an



ESTADIO 2
Realizar lavado con suero salino fisiologico con minima
fuerza mecanica (se considera que en la gran mayoria de
ulceras por presion es el mas utilizado porque no afecta

g{atlvamente al tejido de granulacion).
Aplicar apdésito hidrocoloide.

El aposito hidrocoloide: actua como barrera protectora
frente a gérmenes y aisla del exterior, provoca un entorno
de la UPP humedo, y al entrar el contacto el apdsito con la
herida, tiene unas particulas que se convierten en gel que
absorbe los detritos, bacterias... presentes en dicha UPP.
Este tipo de aposito acelera la cicatrizacion y la curacion
por las caracteristicas que presenta.

ESTADIO3Y 4

Limpieza de la UPP con suero salino fisioldgico.
Desbridamiento del tejido necrotico si lo hubiera.
Prevencion y abordar posible infeccion bacteriana.



Utilizar apositos y productos que mantengan humedo el lecho de
esa ulcera.
Mantener piel perilesional en buenas condiciones, intacta y no
macerada.

Es importante realizar desbridamiento de tejido necratico, ya que ese
tejido impide la curacion de esa UPP, y produce la proliferacion
bacteriana.

Hay tres tipos de desbridamiento que podemos utilizar: desbridamiento
quirurgico, desbridamiento enzimatico y desbridamiento autolitico.

Despendiendo de como este el tejido necrdético, elegiremos un
desbridamiento u otro.

Hay que siempre tener en cuenta antes de realizar un desbridamiento
u otro la situacion global del paciente (enfermedades...)

Desbridamiento quirurgico: requiere tener destrezas y conocimientos
anatomicos avanzados, realizarlo mediante técnica estéril, y realizarlo
en varias sesiones. Lo que se pretende con este desbridamiento es
retirar tejido desvitalizado y reducir el tiempo de curacion. Poner
analgesia antes de hacer el procedimiento.
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agresivo, se realiza al aplicar en lecho de ulcera productos
enzimaticos (colagenasas, proteoliticos, fibrinoliticos..).

Favorecen el desbridamiento y el crecimiento de tejido de
granulacion. Importante proteger piel perilesional de estos
DepbeigurtiestauHnNtaisdi Bizpgas ence pitheipabagatriento.
himeda. Se produce al combinar tres factores, humedad en
lecho de UPP, fibrindlisis y presencia de enzimas enddgenas
sobre el tejido necrético. Es menos traumatico que los dos
anteriores, aunque es el desbridamiento mas lento.

ULCERAS POR PRESION INFECTADAS

Los sintomas que podemos observar cuando una UPP esta
infectada es: inflamacion, exudado purulento, dolor, olor, tejido
de granulacion friable que sangra con facilidad, edema...

La infeccion de una ulcera puede deberse a la situacion basal
del paciente (enfermedades, edad, estado nutricional...) o al
estado de la ulcera en si (UPP con esfacelos, tejido necrotico...)



; QUE HACER ANTE UNA INFECCION DE
UNA UPP?

Debera de intensificar la limpieza de esa UPP y el
desbridamiento de ese tejido desvitalizado.

Si no evoluciona favorablemente utilizar apdsito que contengan
plata, carbon activado, que sean antibacterianos.

En las ulceras que no evolucionan favorablemente y que estan
altamente colonizadas se ha comenzado a utilizar |la terapia de
cicatrizacion asistida por vacio. Esta terapia lo que pretende es
utilizar un sistema de vacio, mantener el lecho de la ulcera
humedo para favorecer crecimiento de tejido de granulacion, y
desechar exudado de esa ulcera, estimulando la curacién de
esa ulcera. Este sistema VAC se esta utilizando en heridas
quirurgicas y en heridas cronicas.

Cuando utilizando todo lo dicho anteriormente no evoluciona
dicha UPP, habria que decirselo al médico, realizar cultivo de
UPP.



Una vez obtenido el medico el resultado del cultivo de esa UPP
pautaria un antibiotico al cual fuera sensible ese
microorganismo.

OTRO TRATAMIENTO ALTERNATIVO
CUANDO NO FUNCIONAN LOS
ANTERIORES

Terapia larval: Es un método en el cual se utilizan larvas de
moscas para limpiar y favorecer la cicatrizacion en heridas
cronicas. Las larvas de las moscas se aplican sobre la herida
cronica abierta, estas larvas se alimentan del tejido desvitalizado
y bacterias, promoviendo con esto la cicatrizacion y curacion de
dichas heridas. Esta terapia evita que la herida cronica o UPP
se infecte. Es una opcion segura y rentable en heridas cronicas
gue no evolucionan favorablemente.
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CONTROL DE SINTOMAS
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1. Introduccion

Definimos Sinfoma como aquello que un paciente
de manera subjetiva percibe como algo anomalo
en su organismo (ej: dolor, nausea, disnea...)

Los sintomas en la enfermedad terminal se
determinan por ser multiples, intensos,
multifactoriales y cambiantes. Unos se podran
eliminar o controlar (dolor, disnea...) en cambio
otros habra que ensefiar al enfermo a convivir
con ellos (disenea, limitaciones funcionales...)

El control de sintomas es un elemento esencial y
fundamental en los cuidados paliativos.



2. Control de sintomas

Podemos resumir la estrategia con base cientifica
para alcanzar un buen control de sintomas
resumido en las siglas “EMA” (Twycross R, 2003):

« Evaluacion y Explicacion.

« Manejo terapeutico y Monitoreo.

« Atencidn a los detalles.



2.1 evaluacion

Primero evaluar antes de tratar:

« Saber que causas provocan los sintomas, ya
gue no siempre el cancer es la causa de los
sintomas. La etiologia de un sintoma se puede
Incluir en estas 4 categorias:

« El cancer por si mismo

« El tratamiento implementado

« Situaciones relacionadas al cancer
« Patologia concurrente.

« Evaluar la intensidad de los sintomas mediante
escalas numéricas, analogico-visuales, etc.

» Impacto fisico y emocional y significado del
paciente.

« Factores que provocan o aumentan cada

r
aintArmnace



2.2 explicacion



bibliografia

e Lee todo en: Definicion de sintoma - Qué
es, Significado vy Concepto
http://definicion.de/sintoma/#ixzz3sQQKzq
1)



http://definicion.de/sintoma/
http://definicion.de/sintoma/




