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TIPS LATINOAMERICANOS PARA CUIDADO
DE PACIENTE CON ENFERMEDAD
ONCOLOGICA Y/ O ENFERMEDAD AVANZADA

Introduccion

| alivio de los sintomas y del sufrimiento es una de las

tareas mas importantes en manos de la enfermeras,

las causas subyacentes de los sintomas en ocasiones
no pueden aliviarse, o ni si quiera encontrarse y el control
constituye la meta.

Para el control de los sintomas de manera adecuada, es
necesario comprender sus mecanismos y llevar a cabo el
Proceso de Enfermeria (P.E.), es la aplicacién del método
cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una
formaracional, I6gica y sistematica.

El secreto del manejo adecuado de los diferentes sintomas
que pueden presentar los pacientes con el desarrollo o
tratamiento para el manejo de su enfermedad, es el
trabajo unidos de varias disciplinas medicas vy
paramédicas.

Esta cartilla no se puede considerar como un texto
completo, pero si una guia basica para el control de los
sintomas mas frecuentes que pueden presentar los
pacientes en el desarrollo o tratamiento de su
enfermedad, mas bien se espera que las recomendaciones
o cuidados empleados por trabajadores expertos en temas
especificos, estimulen al lector a profundizar en los
cuidados adecuados para el control de los sintomas y el
sufrimiento de los pacientes, y manejarlos con el mismo
vigor con que se trata a las enfermedades que ponen en
riesgo la vida.

Xiomara Carmona Montoya

Enfermera Especialista en Dolor y Cuidado
Paliativo

Hospital Pablo Tobén Uribe

Medellin, Colombia




CUIDADOS QUE SE PUEDEN BRINDAR AL PACIENTE
CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA/ AVANZADA EN
SUCASA

A través de esta cartilla, ustedes cuidadores seran capaces
de brindar cuidados adecuados, siendo los elegidos para
ello, y recompensados con la tranquilidad y el alivio del
paciente que cuidas.

A continuacion se describen algunos de los sintomas que el
paciente puede presentar en casa y que cuidados se
pueden brindar para evitar complicaciones.

1. DOLOR:

El dolor es uno de los sintomas que mas afecta la calidad de
vida de los pacientes, por lo tanto controlarlo es una
prioridad para el equipo de salud. Recuerde que en
algunas ocasiones no desaparecera totalmente pero le
permite al paciente estar tranquiloy desarrollar sus
actividades de la vida cotidiana.

Todo paciente con enfermedad oncoldgica /enfermedad
avanzada , puede llegar a sentir dolor y tienen derecho a
un buen control de él, por lo tanto no se dé por vencido
hasta que alcance un buen control del dolor, en ocasiones
no desaparece, pero le permite al paciente estar tranquilo,
es necesario el tiempo para lograr controlar el dolor ya
que los medicamentos tardan en acumularse en la sangre.

También es importante saber que el dolor no siempre es
causado por su enfermedad de base, muchas cosas
pueden causar dolor y molestias aparte del desarrollo de
su enfermedad (Posicion inadecuada, perdida de la masa
muscular, lesiones en piel).

Usted puede evaluar la intensidad de dolor utilizando
escalas de valoracion (anexo 1).

1.1 Usted puede ayudar a controlar el dolor de la
siguiente manera:

* Administre los medicamentos para el dolor tal como lo
prescribe el médico (horario, dosis y via correcta).

* Dar la dosis de rescate del analgésico, segtin orden
medica, no olvide llevar un registro diario sobre el uso de
estas dosis e informelas en la proxima consulta con su
médico (anexo 2).

* Evite suspender bruscamente los medicamentos para el
dolor si los ha tomado durante varias semanas, el paciente
puede presentar un sindrome de abstinencia. * Ponga
una alarma como recordatorio para tomar los
medicamentos.

* No deje que los medicamentos para el control del dolor
se terminen, acuda oportunamente a su cita médica.

1.2 MEDIDAS PARA EVITAR QUE EL DOLOR
AUMENTE:

* De comodidad con almohadas y cojines blandos.

* Evitelevantar objetos pesados y hacer esfuerzos.

* Anime ala persona a practicar ejercicios de respiracién
y relajacién profunda.

* Distraiga a la persona con actividades que sea de agrado
paraél.

* Si el dolor no alivia o aparecen de forma repentina
(especialmente después del movimiento), se debe dar una
dosis de rescate.

* Sedebe llamaral equipo de salud en caso de:
Incapacidad para dormir, rigidez en alguna de las
extremidades o cuando los medicamentos no estan dando
el resultado esperado.

{Cuando llamara al equipo de salud por efectos
secundarios de las medicinas para el dolor?

Si el paciente presenta:

1. Visiones

2. Zumbido en los oidos.

3. Convulsion o temblor severo.

4. Dificultad para despertar al paciente.

5. Incapacidad para orinar a pesar de sentir la
necesidad.

6. Nauseas o vémito que no se alivian con los
medicamentos prescritos.

7. Ronchas, picazén, erupcién de la piel, o edema de
la cara.

8. Estrenimiento severo.

9. Dificultad para respirar.

10. Aumento del dolor.



1.3 ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS:

* Mantenga siempre en su envase original bien cerrado.

* Proteja de la luz solar y del calor (no deje cerca de la
estufa).

* No deje en lugares himedos, como el bafo y el lava
platos de la cocina.

* Manténga lejos de alimentos y productos de limpieza.

* Cuarde en gabinetes donde los nifios no tengan
conocimiento de donde estan.

Siolvida tomar una dosis de medicamento:

* Dar el tnico medicamento hasta 1 hora después de la
hora senalada.

* Nodar 2 dosis de la medicamentos en la misma hora
Siel paciente vomita:

* Si el paciente vomita después de tomar este
medicamento, usted necesita dar otra dosis.

* Siel vomito se produce a partir de 30 minutos después
de la administracion, no es necesario tomar una dosis
adicional.

2. SINTOMAS GASTROINTESTINALES
2.1 NAUSEAS O VOMITO

Las personas pueden presentar uno o ambos sintomas en
diferentes periodos de la enfermedad, ocasionados por el
tratamiento oncolégico, por los analgésicos o por la misma
enfermedad.

2.1.1 LAS RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
DE ESTOS SINTOMAS EN CASA SON:

* Tome los medicamentos para las ndusea o vomito en un
horario indicado.

* FEvite suspender los medicamentos que esté tomando
bruscamente.

* Coma pequenas porciones mas veces a lo largo del dia.

e Evite comer alimentos fritos, acidos o muy
condimentados.

* Consuma las galletas de soda.

e Masticar o chupar hielo media hora antes de las
comidas y después

* Evite beber liquidos con las comidas.

* Mantenga la cabecera de la cama elevada durante y
después de las comidas.

* Evite acostarse después de las comida.

* Mantenga la boca y los labios limpios e hidratados, en
caso de mal aliento, puede hacer uso de goma de mascar
sinazdcar.

* Evite olores fuertes o desagradables,

* Fomente el reposo, la relajacion y la distraccion.

2.2 DIARREA

La diarrea es una alteracion de las heces fecales en cuanto
a volumen, fluidez o frecuencia , que puede llevar a una
deshidratacién complicando la situacién del paciente.

2.2.1 USTED PUEDE AYUDAR SIGUIENDO ESTAS
RECOMENDACIONES:

e Ofrezca liquidos claros como caldos, te, jugo de
manzana, entre las comidas, agua de arroz tostado para
mantenerlo hidratado (6 cucharadas de arroz tostado en 1
litro de agua a temperatura ambiente o fria, debe cambiar
esta preparacion cada 24 horas).

* Sirva alimentos bajos en fibra como el arroz, puré de
papa, pan, galletas, huevos.

* Coma en pocas cantidades varias veces al dia.

* Consuma alimentos ricos en potasio como el platano, la
papa, bananosilo tolera, el guineo y tomate de alifio.

* Evite alimentos como la habichuela (alverjitas) vegetales
crudos, frutas (mango, pifia, papaya, granadilla, pitaya),
brécoli, maiz, col, coliflor y gaseosas. Ademas, evite los
alimentos muy grasosos y acidos.

* Evite los alimentos muy calientes ya que estos aumentan
el movimiento intestinal, intensificando la diarrea.

* Evite los alimentos lacteos, si observa que empeora
cuando los consume.

* Suministre los medicamentos para la diarrea ordenados
por el médico, en dosis indicada, horario y via de
administracion.




CUIDADOS DE LA REGION PERIANAL:

* Asee muy bien el area perianal con agua solamente,
seque realizando toques y aplique cremas suavizantes
como las usadas para bebes, para evitar que la piel de la
region perianal se irrite con las deposiciones.

* Debe llamar al equipo de salud cuando la diarrea dure
mas de un dia, cuando observe sangre en la materia fecal,
0 las deposiciones sean de color negras mal olientes
(melena), o el paciente tenga fiebre de mas de 38° C axilar
con la diarrea.

2.3 ESTRENIMIENTO

Hay estrefiimiento cuando las evacuaciones son menos
frecuentes de lo habitual y cuando la materia fecal es dura
o dificil de expulsar. El estrenimiento puede ser causado
por diferentes motivos

2.3.1 SEPUEDE MEJORARTENIENDO EN CUENTA
LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES:

* Lleve una dieta rica en fibra como cereales, granos
integrales, frutas frescas, (Papaya, zumo de granadilla o
pitaya, mango o pifia) pasas, nueces y semillas,
habichuelas, legumbres y vegetales crudos.

* Brinde zumo de ciruelas pasas (por cada onza de agua 1
ciruela pasa, cocine a fuego lento por 3 minutos y licue,
colado o sin colar, a gusto del paciente) dar 3 veces al dia,
suspender si presenta diarrea.

* Ofrezca liquidos, sequndo la condicién de salud del
paciente

* Realice ejercicio como el caminar, si esta postrado en
cama debe realizar ejercicios pasivos si el paciente los
tolera.

* Puede aplicarse enemas, ordenados por el médico

* Realice masajes en el abdomen en forma circular 3 veces
al dia, en el sentido de las manecillas del reloj

* Administre los laxantes orales segtin recomendacién
médica.

* Llame al equipo de salud cuando la rutina de evacuar la
materia fecal del paciente era de una vez al dia y no lo
hace en tres o cuatro dias, o cuando la persona tiene que
hacer un esfuerzo intenso, o tenga dolor abdominal
constante, con sensacion que el abdomen esta mas duro
de lo normal, y haya sangre roja alrededor de la materia
fecal o problemas con hemorroides.

2.4 DISMINUCION DE LA INGESTA DE ALIMENTOS

2.4.1 LAS SIGUIENTES SON RECOMENDACIONES
PARA ESTUMULAR EL APETITO:

» Estimule el ejercicio ligero o caminar antes de las
comidas, sila condicion de salud lo permite

* Sirva los alimentos en un ambiente agradable y
relajado.

* Quite los alimentos de la vista cuando no se esta
comiendo.

* Anada nuevos sabores a los alimentos o varielos.

* Ofrezcalos alimentos del gusto del paciente.

* Ofrezca porciones de alimentos frecuentes en poca
cantidad.

* Brinde alimentos de consistencia y temperatura, segin
el estado de salud del paciente

* Evite tomar liquidos durante las comidas.

* Puede usar suplementos nutricionales o vitaminicos
segtin recomendaciones médicas o de la nutricionista.

* Evitelos alimentos demasiado condimentados.

* Permita que el paciente coma lo que quiera, a la hora
que quieray la cantidad que quiera.

* Noobligarlo aingerir alimentos.

3. SINTOMAS RESPIRATORIOS:
3.1 DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Es la sensacion de dificultad para respirar o sensacion de
ahogo que el paciente manifiesta.




3.1.1 LAS MEDIDAS PARA TOMAREN CASA SON:

* Administre los medicamentos ordenados en la hora
indicada, dosis y via de administracion.

» Acompanie permanente al paciente.

* Ubique al paciente en una habitacién ventilada,
abriendo ventanas, utilizar ventilador, estas medidas
disminuyen la sensacién de falta de aire.

* (Coloque al paciente sentado o semi sentado para
mejorar la respiracion.

» Ensenie al paciente técnicas de relajacion y ejercicios
respiratorios (Inhalacion y Exhalacién, ejercicios de
visualizacion).

* Administre oxigeno segtin orden médica.

* Indique la colocacion correcta de la canula nasal para
evitar lesiones en nariz y orejas.

» Siempre administre la concentracion indicada por el
médico, y no la que crea usted que es la indicada.

* Realice limpieza de los orificios de la nariz con pafio de
tela suave hamedo con agua varias veces al dia, para
evitar formacion de costras.

* Humecte los orificios de la nariz de 3 a 4 veces al dia,
con labial natural en poca cantidad.

* Recuerde al paciente y a su familia que no deben fumar
ni encender velas cerca del oxigeno, por ser inflamable
puede producir accidentes graves en el hogar.

3.2 TOS

Es un sintoma molesto que puede aparecer stibitamente o
en forma progresiva como mecanismo de defensa
fundamental para eliminar el moco o algtn factor irritante
de las vias respiratorias.

3.2.2 LOS CUIDADOS EN CASA SON:

* Administre de medicamentos ordenado, en la hora
indicada, dosis y via de administracion.

* Si la condicion de salud del paciente le permite,
explicarle (en caso que la tos produzca moco) que debe
de tratar de expulsar este moco.

* Ofrezca liquidos abundantes si la condicién de salud
del paciente lo permite.

* Coloque al paciente sentado o semi sentado para
mejorar su respiracion.

* Ubique al paciente unlugar ventilado e iluminado.

4. FIEBRE

La fiebre corresponde al aumento de la temperatura
corporalamas de 38°C.

La fiebre puede presentarse como consecuencia de la
misma enfermedad o de los tratamientos que ocasionan
disminucion de las defensas, lo cual puede manifestar a la
aparicién de una infeccion.

4.1 LOS CUIDADOS EN CASA SON:

* Tome la temperatura del paciente en la axila, con
termémetro digital, hay fiebre cuando la temperatura
esta porencima 38°C.

* FEvitetomarlatemperatura via rectal.

* Para bajar la fiebre coloque compresas de agua tibia en
la frente, axilas, pies y cubra con una sabana himeda el
resto del cuerpo.

* Administre los medicamentos, en dosis indicada y via de
administracién segun orden médica.

* Sila condicién del paciente lo permite brinde liquidos
paraevitar deshidratacion.

* Mantenga los labios humectados o labial natural

* Si la temperatura persiste por mas de una hora y
aumenta por encima de 38°C, consulte al servicio de
urgencias.

5. CANSANCIOY FATIGA:

En pacientes con enfermedad avanzada el cansancio y la
fatiga puede ser un sintoma frecuente, que disminuye su
capacidad mental o fisica y les impide funcionar
normalmente.

Pueden ser ocasionados por la enfermedad, los
tratamientos, anemia, problemas nutricionales, alteracion
de los habitos normales de descanso o suefio y por
depresion o dolor.




USTED PUEDE AYUDAR AL PACIENTE:

* Promoviendo el reposo y el suefio.

*  Facilitando la realizacion de actividades que no
requieran mayor esfuerzo como: leer, ver television,
juegos de mesa, costura, escuchar musica relajante, orar,
entre otros. Proporcionar un ambiente calido y tranquilo.

* Indique al paciente Tomar periodos de descanso entre
susu actividades.

* levante al paciente lentamente ubicandolo de lado
apoyandolo en sus brazos.

* Antes de acostarse puede ayudarle a conciliar el sueno
darse un bafo de agua tibia, tomar un vaso de leche tibia
con miel de abeja (si el paciente no es diabético) y pedir
que le den un masaje relajante.

* El paciente con enfermedad en etapa avanzada puede
postrarse en cama, debe realizarsele un buen cuidado de
la piel para evitar las tlceras por presiény escaras.

6. HEMORRAGIA:

Las hemorragias pueden ocurrir como consecuencia a los
tratamientos o porla misma enfermedad.

6.1 USTED PUEDE AYUDAR A CONTROLAR EL
SANGRADO DE LAS SIGUIENTES DOS MANERAS:

* Presione sobre el area de sangrado por unos 4 minutos
con un pafio o toalla limpia.

* Para el sangrado por la nariz, ponga hielo en una bolsa
sobre esta y presionela, también puede inclinar la cabeza
hacia atras.

6.2 PARA PREVENIR EL SANGRADO:

* Evite administrar medicamentos que contengan acido
acetil salicilico como la aspirina.

* Use cepillo dental suave.

* Sirva unadieta blanda.

* Sugiera limpiar la nariz sonandose suavemente.

* Mantenga los labios hidratados y para esto puede usar
labial natural

* Utilice rasuradora eléctrica para la afeitada, no depilador
ni cuchilla.

* Fvite usar objetos afilados como cuchillos, tijeras u otro
tipo de herramientas.

* Eviteenlo posible traumas o lesion.

. Evite el estrefiimiento, porque este puede causar
fisuras en el ano, las cuales pueden causar sangrados.
. Evitar usar termometros réctales, supositorios,

duchas vaginales o enemas y evite las relaciones sexuales
por el ano, ya que todo esto puede producir lesiones que
sangren.

Se debe consultar al equipo de salud cuando hay un
sangrado repentino y no usual que dure mas de 10
minutos, vomito de sangre o de material similar al café,
sangre en la orina, sangre roja, oscura o negra en las
deposiciones, pequefias manchas rojas o de color purpura
en la piel o en la boca y si la tos, el esputo o la flema tienen
sangre.

7. CUIDADOS DE LA CAVIDAD
ORAL:

El cuidado de la cavidad oral es
muy importante en cada
paciente  para prevenir las
infecciones o la inflamacion de
la mucosa oral.

7.1 ¢QuE ES LA MUCOSITIS?

Es la inflamacién de la mucosa de la
boca y las encias, que se manifiesta
con dolor, enrojecimiento y
presencia de ulceras, que pueden
llegar a limitar la ingesta de
alimentos.

¢COMO PUEDO PREVENIRLA Y MANEJARLA?

* No utilice enjuagues bucales con alcohol o fluor, ni
crema dental, emplee agua bicarbonatada (1 cucharada
de bicarbonato + 1 litro de agua), esta mezcla dura 24
horas luego de su preparacién, tiempo en el cual debe
descartarse si no se ha usado.




* Usar un cepillo de diente de cerdas suaves o infantil
humedézcalo con agua bicarbonatada, realizar el
cepillado en forma suave en dientes y lengua, retirar las
protesis dentales en caso de tenerla.

* En el caso de protesis dentales, sumergir la dentadura
cada noche en agua o agua bicarbonatada.

* No brindar alimentos duros, ni tostados o muy
condimentados.

* Brindar liquidos para mantener la boca himeda, en
sorbos varias veces al dia.

* Mantener los labios humectados con labial humectante,
no utilizar vaselina, reseca mas.

* Brindaral paciente, helados, jugos frios, hielo.

* Realizar enjuagues con agua de manzanilla para
disminuirinflamacion.

7.2 (QUE ES LAXEROSTOMIA?

La xerostomia es la disminucion en la produccién de saliva
que puede darse por los efectos secundarios por los
tratamientos como la radioterapia, la cirugia o algunos
medicamentos para el control del dolor.

{COMO MANEJARLO?

* La Higiene de la cavidad oral como minimo 4 veces al
dia (después de las comidas y antes de acostarse).

* Enjuagar con agua bicarbonatada de 4 a 6 veces al dia
para limpiarla boca.

* Evitar alimentos y liquidos con alto contenido de
azucar.

* Tomar frecuentemente agua o zumos de fruta acida
con hielo para aliviar la sequedad de la boca.

* Masticar trozos de pifia goma de mascar sin aztcar,
chupar confites acidos sin aztcar (evitar los de menta o
canela porque pueden irritar la mucosa) , cubitos de hielo,
con sabor a limén tomar agua con gas helada o tomar
pastillas efervescentes de vitamina C.

* Puede recurrir ala saliva artificial. se puede preparar asi:
1 litro de agua + 1 cucharada de glicerina + 1 cucharada
de bicarbonato y 1 cucharadita de sal, esta preparacion
dura 24 horas y debe desecharse luego de este tiempo.

7.3 ¢QUE ES LA CANDIDIASIS ORAL?

Es una infeccion por hongos de las membranas de la
mucosa de la boca y la lengua. La candidiasis oral aparece

como placas blandas de color blanquecino en la boca y en
la lengua. Debajo de este material blanquecino, se
presenta enrojecimiento.

¢COMO PUEDO PREVENIRLAY MANEJARLA?

* Limpieza bucal habitual con agua y cepillo de cerdas
suave.

*  Administre los medicamentos Antimicéticos y/o
enjuagues de NISTATINA (MYCOSTATIN), segtn
indicacion.

* Quite dentaduras postizas para realizar los enjuagues
con los antimicéticos ordenados

* No usar bicarbonato ni clorhexidina para los enjuagues
por que interactian con el tratamiento para los hongos.

La posicion adecuada para realizar la limpieza de la
cavidad oral debe ser sentado si el estado de salud del
paciente lo permite o semi-sentado con ayuda, para evitar
activar el reflejo del vémito y asi disminuir la posibilidad
ahogarse.

Si observa una disminucion en el nivel de conciencia de su
paciente, realice el aseo de la cavidad oral haciendo uso de
una gasa enrollada en un baja lenguas y humedecida con
agua bicarbonatada de forma suave y con precaucién de
no provocar lesiones ni sangrados. Nunca lo realice con
los dedos.

8. CUIDADOS DE LA PIEL

Mantener laintegridad de la piel es algo fundamental en

el cuidado del paciente, con la finalidad de evitar la
aparicion de ulceras por presion que van en detrimento de
su calidad de vida.

8.1 {COMO PUEDO CUIDAR LA PIEL DE UN
PACIENTE POSTRADO EN CAMA?

* Realice bafio diario con agua tibia, utilizar jabon suave,
(sélo en axilas) no restregar la piel y enjuagar y secar
completamente.




* Mantenga la ufas cortas y limpias y evite que el
paciente se rasque la piel.

* FEvite arrugas en las sabanas de la cama y lavarlas con
jabon suave.

* Mantenga los tendidos de cama limpios, sin arrugas y
secos.

* Aplique cremas para lubricar la piel en todo el cuerpo 5
0 6 veces al d{ia, realizando masajes suaves en forma
circular 'y ascendente sin realizar masaje en las
articulaciones y sitios donde la piel este enrojecida o
lesionada.

* Anime a tomar liquidos en pequenas cantidades si el
estado general del paciente lo permite.

* Eviteusar alcoholes o perfumes.

* Enlos pacientes sentados los cambios de posicion seran
mas frecuentes, levantandolos de la silla al menos cada
hora. Se debe evitar el uso de flotadores, ya que aumentan
la presion de las zonas de contacto y dificultan la
circulacion.

* Use cojines o almohadas para evitar el contacto directo
de pierna sobre pierna, brazos,
hombros, codos, rodillas, y tobillos
(zona donde sobre sale las
articulaciones).

* Preste especial atencion a los
pies (Talones y tobillos),
utilizando medias que no
opriman, o dejandolos al aire sobre
una almohada.

« Existen en el mercado colchones especiales que
pueden ayudar a aliviar la presién, aunque NUNCA
SUSTITUYEN a los cambios de posicion.

* Realice cambios posturales cada dos horas aunque haga
uso de dispositivos especiales.

* Examine a diario la piel en busca de zonas enrojecidas
que no desaparecen al quitar la presion.

* Utilice la sabana de movimiento (Va desde los hombros
hasta la cadera) que nos ayuda a mover facilmente al
paciente y no maltratarlo al momento de realizar el
cambio de posicion.

r 1

8.2 MOVILIDAD DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
AVANZADA

El estado avanzado de una enfermedad afecta
directamente el grado de actividad del paciente
disminuyendo  su movilidad, lo cual repercute en un
desacondicionamiento fisico progresivo, afectando los
sistemas tanto muscular como esquelético.

El desequilibrio de la relacién normal entre el reposo y la
actividad fisica produce cambios biomecénicos y
fisiopatoldgicos en todos los érganos y sistemas del
cuerpo:

Sistema Muscular:

* Reduccién de la fuerza muscular (la fuerza muscular se
disminuye entre un 10 hasta un 20% por semana) y
reduccion de la resistencia.

* Atrofia muscular: la pérdida de la masa muscular, es
responsable de la reduccion de la fuerza y la resistencia
muscular.

* Desacondicionamiento: Es producido por la
combinacién de la atrofia, fuerza reducida y resistencia
limitada conduciendo a una mala coordinacién de los
movimientos.

Sistema Esquelético:

* Se producen diversos cambios en los huesos que se
derivan principalmente de los trastornos musculares.

* La integridad del metabolismo 6seo y del equilibrio
entre el aumento y la resorcion de la masa esquelética
depende en gran medida del estrés y las restricciones
diarias impuestas por la accion de empuje de los tendones
y la fuerza de gravedad durante la posicion del pie.

* QOsteoporosis: se produce por la reduccion de la
actividad muscular 'y las reacciones endocrinas y
metabdlicas. al cabo de 12 semanas de reposo en cama la
densidad ¢sea se reduce en un 40% a 45%

* Fibrosis y anquilosis de las articulaciones: Se produce en
diversos grados siempre que una articulacion no esté en
movimiento. Como hay una pérdida de agua,
degradacion y sintesis de coldgeno peri articular la
articulacién se torna rigida e incapaz de realizar una
amplitud completa de movimiento y se puede formar de
manera irreversible.




degradacion y sintesis de colageno peri articular la
articulacion se torna rigida e incapaz de realizar una
amplitud completa de movimiento y se puede formar de
manera irreversible.

PREVENCION Y MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES DE LA POSTRACION
EN CAMA DEBILIDAD Y ATROFIA POR
DESUSO

El ejercicio constituye el estimulo fisiolégico para
aumentar la capacidad funcional, revertir la atrofia y
debilidad. Se puede revertir la debilidad por desuso a un
ritmo de 6% por semana.

Los ejercicios isométricos aumentan la fuerza muscular.

Los ejercicios isoténicos mejoran la capacidad funcional
del sistema musculo esquelético y cardiovascular.

Prevenir la Anquilosis Articular:

. Manteniendo el rango de movimiento de las
articulaciones con los ejercicios de flexibilidad 3 veces por
semana de 10 a 15 minutos, con movimientos pasivos o
estiramientos pasivo terminal.

. Mantener un buen posicionamiento articular.
. Estimular el uso de férulas si lo requiere
EJERCICIOS

Estiramiento pasivo del tendon de Aquiles durante 20
segundos 5 veces.

Contraer los cuadriceps durante 10 sequndos 10 veces.

Ejercicios activos resistidos o activos libres 10 repeticiones
progresivas

(CUALES EJERCICIOS SE PUEDEN REALIZAR AL
PACIENTE EN CAMA?

Realizar movilizaciones de brazos y piernas, ayudado por
su cuidador cuando el paciente no sea capaz de realizarlos
por si mismo. De la siguiente manera.

\
\

—

Movilizacién del Hombro y del Codo

Abrazando firmemente la axila con una mano, y con la
otra levantar el brazo del paciente.




Con el codo descansando sobre la cama, flexionarlo y
extenderlo, llevandolo primero hacia el hombro y luego
hacia la cama.

Movilizaciéon de Muneca

Agarrando la mano de esta forma movilizamos la mufieca
arriba y abajo. Luego se abren y cierran todos los dedos a
la vez.

Movilizacion de Cadera, Rodilla y Tobillo

Doblary estirar la pierna lentamente.

Con una mano abrazando el tobillo y con la otra el talon,
moveremos el pie hacia arriba y volveremos a la posicién
inicial.

¢POR QUE HAY EDEMAEN LOS PACIENTES ?

El Edema es una acumulacion de liquidos en cualquier
parte del cuerpo, presentandose un aumento en el
volumen de la zona afectada; se presenta con mayor
frecuencia en las extremidades. La piel se puede observar
delgada y brillante y en ocasiones con salida de liquido
que humedece la ropa del paciente.

COMO EVITARY MANEJAR EL EDEMA

* Evite ponerle ropa apretada o muy ajustada al
paciente.

* Retire la ropa humedad y evite un ambiente
caluroso. Trate que este fresco.

* Fvite el uso de anillos, reloj o pulseras.

* Eleve las extremidades afectadas, con ayuda de
almohadas, por periodos de 15 a 20 minutos.

* Fvite al paciente cortadas o golpes en las zonas
afectadas por el Edema.

* Humecte la piel para evitar resequedad.

* Evite rascado de la piel, manteniendo las ufas cortas.

8.3 HIGIENE DEL PACIENTE

La higiene del paciente debe realizarse de manera
programada siguiendo una secuencia para no desnudar al
paciente por completo, y asi proteger su intimidad e
integridad como persona.




RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL BANO
DIARIO DEL PACIENTE:

* Utilizar toallas de tela suave, una para limpiar todo el
cuerpo, otra para realizar el secado y otra para el aseo de
los genitales.

BANO EN DUCHA:

Si el estado de salud del paciente lo permite, puede ser
trasladado al bafo, utilice unasilla plastica con brazos para
sentarlo y realice el bafo bajo el agua en la ducha.
Acompanelo siempre. Utilice aditamentos de sequridad
para evitar accidentes al momento de la ducha.

BANO EN CAMA:

Inicie el bafio de la cabeza a los pies y por tltimo realice la
limpieza de los genitales, cambiando de toalla.

Si observa cambios en la integridad de la piel informe al
equipo de salud.

Evite friccionar la piel para prevenir lesiones. Enjuague y
seque completamente, las zonas de los plieques (cuello,
axilas,ingles mamas, etc.) evitando dejar zonas himedas
que permiten la aparicion de Ulceras e infecciones de la
piel.

8.4 ULCERAS POR PRESION:

Se presentan cuando el tejido blando es comprimido entre
una prominencia 6sea y una superficie externa por un
periodo de tiempo prolongado e interrumpido.

Puede involucrar los tejidos de la epidermis, dermis, grasa
subcutanea, musculo o hueso.

La presién constante en la piel oprime pequefios vasos
sanguineos (venas y arterias) que proveen a ésta de
nutrientes y oxigeno. Cuando la piel no recibe nutrientes y
oxigeno por un tiempo, los tejidos mueren formando
tlceras por presion.

PREVENCION
La prevencién debe comenzar por identificar los pacientes

con riesgo de tener una ulcera por presion, para ello se
deben determinar los factores de riesgo:

« Inmovilidad

« Incontinencia

« Deterioro del Estado Nutricional
« Nivel de Conciencia Alterado

Cualquier factor de riesgo que expone la piel a la excesiva
presion, o disminuye la tolerancia a la presion, es
considerado un “factor de riesgo.

FACTORES DE RIESGO:

Intensidad y duracién de la presion: Se clasifican
como factores que impiden la movilidad, actividad y
percepcion sensitiva.  Tanto la inmovilidad y la
disminucién de la actividad son considerados factores de
riesgo primarios en el desarrollo de Ulcera por presion. El
dafno de la movilidad se refiere al grado en el cual el
individuo es incapaz de forma independiente cambiar de
posicién. Puede ser por estado de conciencia disminuido
por trauma, enfermedad, anestésicos, hemiplejia,
para/cuadriplegia, trauma de los miembros inferiores
(especialmente fractura de cadera), obesidad, dolor o
quemaduras. La disminucién de la actividad describe
individuos que son capaces de controlar la posicién de su
cuerpo pero no pueden evitar periodos de presion
intensos o prolongados. El dafno de la sensibilidad o la
disminucién de la capacidad para responder al disconfort
o al dolor predisponen al individuo a prolongada e intensa
presion.

Tolerancia tisular a la presién: Es la capacidad tanto de
la piel como de estructuras de soporte para resistir sin
secuelas los efectos de la presion. La tolerancia tisular es
afectada por los factores intrinsecos y extrinsecos.

Los puntos oscuros indican los puntos de presion
cuando la persona se acuesta de espaldas (A),




¢{En donde se forman las tlceras por presion?

Las dlceras por presién se forman en las areas del cuerpo
en donde el hueso presiona fuertemente la piel y el tejido
contra una superficie exterior.  Esto puede suceder
cuando las prominencias 6seas (en donde los huesos
sobresalen del cuerpo) estan en contacto con otras partes
del cuerpo, con un colchén o con unasilla.

Tratamiento de las tlceras por presion:
Depende de tres pasos:

* Aliviar la presion sobre la tlcera.
e Cuidarla lesién
e | levaruna nutricion adecuada.

Para reducir o aliviar la presién puede:

Estas incluyen camas especiales, colchones, cojines para
asientos en la que se apoya el cuerpo cuando deben
permanecer en cama o en silla de ruedas por periodos
largos. Estas superficies reducen o alivian el grado de
presion y al hacerlo ayudan a sanar y/o a prevenir las
Ulceras por presién.

La manera de revisar si la superficie de soporte alivia la
presion lo suficiente es: Coloque su mano bajo la
superficie de soporte, bajo el punto de presion, con la
palma hacia arriba y los dedos en una posicion recta. Si hay
menos de dos centimetros y medio del material de la
superficie de soporte entre el punto de presion en el
cuerpo del paciente y su mano, la superficie no esta
proporcionando suficiente apoyo.

Posiciones adecuadas del cuerpo:

La posicion es muy
importante para aliviar
la presion sobre la
ulcera 'y prevenir la
aparicién de zonas de
presion. Es necesario
cambiar de posicién ya
sea en la cama o en una

Enlacama:

No se apoye directamente en la prominencia 6sea utilice
cojines o almohadas para aliviar la presion, cambie de
posicién por lo menos cada 2 horas. Use cojines o
almohadas entre sus rodillas y tobillos para evitar que se
toquen uno a otro. Ver Dibujo

LA MEJOR POSICION CUANDO SE ACUESTE DE
LADO

Cuando se acueste boca arriba, mantenga sus talones
alejados de la cama. Coloque un cojin delgado o una
almohada bajo sus piernas, de la pantorrilla al tobillo. El
cojin o0 almohada debe elevar los talones sélo lo suficiente
para poder pasar una hoja de papel entre los pies y la
cama.

Dibujo 6. Con la cabecera de la cama elevada
30 grados

Los talones no deben tocar la cama

En silla de ruedas:
Cuando se siente
debe mantener una
posicién erguida y
recta. Una buena
postura le ayudara a
moverse con mas
facilidad y asi
prevenir la aparicion
de dlceras.

Dependiendo de sus
necesidades individuales, use cojines disefiados para
aliviar la presion en las superficies de asiento. Incluso
cuando la presion se pueda aliviar con cojines, debe de
cambiar de posicién por lo menos una vez cada hora.

MEJOR POSICION SI SEENCUENTRA EN UNA SILLA
RECUERDE:

* Evite el sentarse directamente sobre la tlcera por
presion.




* Evite sentarse en cojines en forma de anillo (inflables o
neumadtico), estos reducen el flujo de la sangre y pueden
hacer que se inflamen los tejidos.

* Evitar que la humedad de la orina, la materia fecal, el
sudor o la secrecion de una herida estén en contacto
con la piel.

* Prevenir la resequedad de la piel, usando cremas
hidratantes sin alcohol.

e Evitar hacer masajes en la parte donde sobresalen las
prominencia oxeas, esto hace que se formen Ulcera.

* La ropa de cama debe permanecer limpia, sin
residuos de alimentos, seca y sin arrugas.

* Para aliviar la presion en prominencias 6seas puede
utilizar cojines llenos de espuma, gel, aire.

* Utilizar cremas o unglientos que proteja la piel de la
humedad.

* Rotar los dispositivos médicos ( Sondas vesicales,
oxigeno, inmovilizaciones) para permitir que haya
oxigeno en el tejido y evitar que se formen dlceras por
presién por friccién.

9. VIA DE ADMINISTRACION SUBCUTANEA Y/O
HIPODERMOCLISIS

La hipodermoclisis es un método simple de
administracion de medicacion e hidratacion por medio de
una aguja hipodérmica (metal, teflén o vialon) en el tejido
celular subcutaneo.

* Esta via se utiliza de forma segura en el cuidado de los
pacientes que no pueden recibir medicamentos orales y
requieren la administracion de medicamentos para
controlar el dolor y otros sintomas, en casos necesarios
proporcionar una hidratacién adecuada, con la ventaja
de realizarse en el domicilio.

* Es sencillo de usar y facil de administrar, activa el alta
temprana de los pacientes ya que el dispositivo se puede
gestionar en el domicilio por el cuidador / familiar y /
por si mismo después de la capacitacion por parte del
personal de enfermeria.

* Es una via sequra y
cémoda para el
paciente, con pocos
efectos secundarios y
complicaciones.

* La zona de puncién recomendada es la zona pectoral,
deltoidea y abdominal.

e Permite la administraciéon de medicamentos de una
vez hasta 5 ml, y la administracion de hidratacion de
1000 ml en 24 hrs.

* Los medicamentos que son mejor tolerados son los
que estan mas cerca de pH neutro y son solubles en
agua.

* Dentro del arsenal de medicamentos, hay algunos que
se utilizan mas frecuentemente por via subcutanea:

* clorpromazina, dexametasona, n-butilo escopolamina,
furosemida, haloperidol, ketamina, metoclopramida,
metadona, morfina, sulfato de midazolam,
ondansetrén, ranitidina, tramadol, hioscina,
diclofenaco, solo el comercial, dipirona.

* Sin embargo, es importante destacar que, con los
avances cientificos en esta area del conocimiento, otros
medicamentos han sido estudiados para ocupar su uso
estandarizado por via subcutanea.

* Entre los medicamentos que no pueden ser utilizados
por via subcutanea estan: diazepam, diclofenaco,
fenitoina, algunos analgésicos como el metamizol, todos
aquellos medicamentos que sélo estén prescritos para
administracién endovenosa , no se deben administran
electrolitos. Si es necesario la dilucién de algunos los
medicamentos administrados por via subcutanea debe ser
en forma liquida y debe ser diluido en agua para inyeccion
00,9% de solucién salina.




CUIDADOS EN EL MANEJO DEL CATETER:

* Proporcionar informacion al paciente y familia. Aclarar
dudas . Si se produce un habén cuando se administra
medicacion, es normal y explicarles el por qué.

e £l lavado de manos antes de cada administracion.

* Limpiar el tapén con alcohol antes de inyectar la
medicacion.

* Después de la administracion de la medicacion, se
inyecta 1 ml de solucién salina al 0,9% para garantizar
que todo el contenido del dispositivo se introduce en el
sitio de la puncién.

* Inspeccion frecuente del lugar de puncioén para
detectar signos de irritacion local que puedan alterar la
capacidad de absorcion de la dermis.

* Vigilar el sitio de puncion signos de irritacion local:
hinchazén, calor, enrojecimiento y dolor.
Endurecimiento. Hematoma. Necrosis tisular
(complicacién tardia).

* Vigilar al paciente para signos de infeccion: presencia
de fiebre, escalofrios, dolor.

* Vigilar los signos de sobrecarga cardiaca (taquicardia,
distension venosa yugular, hipertension, tos, disnea).

* Vigilar la desconexion accidental de la palomilla al
dispositivo.

* Si observa edema local, se recomienda reducir goteos
o suspender la infusién.

* Cambiar a los 7 o 10 dias, rotar sitio de puncion
respetando la distancia de 5 cm por encima del sitio de

la puncion.

MEDICAMENTOS PARA ADMINISTRACION

POR VIA SUBCUTANEA

FARMACO INDICACION
Morfina Dolor, disnea
Tramadol Dolor
Hidromorfona Dolor

Metoclopramida

Nauseas, vomito

Ondansetron Nauseas, vomito

Haloperidol Nauseas, vomito
Delirium
Agitacion

Midazolam Convulsiones
Sedacion

Butil bromuro hioscina  Estertores

Secreciones respiratorias
Obstruccion Intestinal

Furosemida Diurético
Ranitidina Protector mucosa gastrica
Dexametasona Dolor — Disnea-
Astenia, Anorexia, vomito
Compresién medular,
Obstruccion intestinal
Octreotide Obstruccion intestinal
Levomepromazina Ansiedad, Agitacion
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Anexos

1. ESCALAS DE EVALUACION DE DOLOR

O

Escala Visual Analoga Modificada

CONCEPTO N° INTENSIDAD DE DOLOR
0 Ausencia de dolor.
lTa3 Dolor Leve.
4a6 Dolor Moderado.
7alo Dolor Severo.

VALORACION HOMOLOGACION PUNTAJE
ESCALA ESCALA CONCEPTO
0 0 Muy Feliz, sin dolor/sin molestias.
1 1-2 Duele/molesta solo un poco.
3-4 Duele/molesta un poco mas.
5-6 Duele/molesta atin mas.
7-8 Duele/molesta bastante.
9-10 Duele/molesta tanto como pueda imaginar.
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2. HOJA TIPO PARA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
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