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Resumen

Los Cuidados Paliativos se centran en promover la dignidad y la calidad de
vida en los pacientes terminales. Es necesario un equipo multidisciplinar capaz de
atender necesidades de diversa indole, ya sean fisicas, psicoldgicas o espirituales.
El rol del kinesidlogo es indispensable para aliviar los sintomas, reducir el uso de
farmacos, evitar el deterioro muscular y aumentar la independencia del enfermo.

Objetivo: Determinar la importancia que le asignan los diferentes agentes
sanitarios al tratamiento y rol del kinesiélogo en un grupo de cuidados paliativos en
servicios de medicina paliativa de instituciones publicas, privadas y domiciliarias de la
provincia de Buenos Aires.

Material y Métodos: Se elabora un estudio descriptivo, no experimental y
longitudinal. Se realizan encuestas personalizadas a diferentes agentes sanitarios
gue trabajan en dichos servicios contando con una muestra total de 31 médicos y 63
enfermeros. El instrumento de recoleccion de datos se basa en una encuesta
disefiada ad-hoc.

Resultados: Se observa que la mayoria de los servicios no cuentan con un
kinesi6logo, aunque existe un reconocimiento importante por parte de los diferentes
agentes sanitarios sobre la tarea de éste en pacientes terminales y la necesidad de
un tratamiento kinésico en este tipo de casos

Conclusiones: La gran parte de los agentes sanitarios admiten que la
ausencia del kinesidlogo se debe al factor econémico. En los servicios que no lo
poseen, las incumbencias del kinesidlogo no son totalmente cubiertas y las
metodologias que utilizan para suplirlas en la mayoria de los casos no son las

recomendadas.

Palabras claves: cuidados paliativos, muerte digna, pacientes terminales, tratamiento

kinésico
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Abstract

Palliative Care focuses on promoting dignity and quality of life in terminally ill patients.
It is necessary to establish multidisciplinary teams capable of meeting the various kinds of
needs of this life stage, whether physical, psychological or spiritual. The role of the
physiotherapist is essential to relieve symptoms, reduce medication, prevent muscle
deterioration and increase the independence of the patient.

Objective: To determine the importance that different health care agents working in
palliative care of public, private, and domiciliary services and institutions of Buenos Aires
province assign to the presence of physical therapists in a team of palliative care.

Material and Methods: This was a descriptive, non-experimental and longitudinal study.
Our sample consisted of 31 physicians and 63 nurses who completed custom-made surveys.
The data collection instrument was based on a survey designed ad-hoc.

Results: We observed that most services did not have a physiotherapist, although there
was an important recognition of their specialized task in terminal patients and the need for
physiotherapy treatment in these cases.

Conclusions: Most health agents admit that the lack of a physiotherapist in these teams
is due to economic factors. Physiotherapist incumbencies are not fully covered in those
services that do not count with this professional and the methodologies used to substitute a

specialized treatment are not recommended in most cases.

Key Words: death with dignity, palliative care, physiotherapy treatment, terminally ill

patients



Introduccion




Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia

Introduccion

Los cuidados paliativos son programas de asistencia dirigidos a pacientes con
enfermedades progresivas e irreversibles que no responden a los tratamientos curativos.
Entre sus objetivos destacan el control de sintomas clinicos como el dolor, y la atencion de
los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales, orientados a conseguir el alivio del
sufrimiento de la persona enferma y de su familia.

Este tipo de cuidados se han impuesto hoy dia como una necesidad indispensable.
Incluso la Organizacion Mundial de la Salud (1990) también hace suya esta necesidad y
recomienda la inclusion de los cuidados paliativos como parte de la politica gubernamental
sanitaria, llegando incluso a solicitar la existencia de determinados recursos, 30 camas por
millén de habitantes, dedicados especificamente a este tipo de servicios.

Los pacientes terminales se caracterizan por presentar una serie de caracteristicas
entre las que se encuentran tener una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con un
gran impacto emocional, una corta esperanza de vida y con un aumento y diversificacion de
sus necesidades, tanto fisicas como, psicoldgicas.

La atencion al paciente durante este periodo debe cubrir sus necesidades en todas
sus dimensiones, tanto fisica (control de sintomas), como psicologica, social y espiritual,
cuidando, especialmente, la adaptacion del paciente y la familia al proceso natural de morir.

Los Udltimos meses de un paciente incurable constituye el periodo de “estar
muriendo” a esto se lo denomina fase terminal, es en esta donde los cuidados paliativos
emergen para posibilitar al paciente entregarse a una muerte tranquila con el dolor lo mas
posible controlado y la agonia acompafiada.

“Morir con dignidad es lo que proponen estos cuidados que no es nada
mas que irse de esta vida no en la soledad aséptica del hospital intubado,
inyectado y sumergido en un laberinto de frios aparatos, sino en el hogar,
entre los seres queridos, entregados al afecto, al mimo sosegador de la
familia, de los amigos. Y lo que es tan decisivo, entregado a la serena
conciencia de lo que se aproxima. O hundido en el coma pero teniendo
junto a nuestras manos, las manos en que en la existencia nos acompafio”.
(Gémez Sancho, 2005; p.70)

Nos ensefia la filosofia Tomista que gracias a su inteligencia y voluntad el hombre es
capaz de conocer la verdad y amar el bien, el hombre estd llamado a vivir en eterna
comunion con Dios. Por esto él debe descubrir su esencia en la posibilidad de ejercer una
libertad responsable, esto es trascendental para su vida, porque es legitimamente libre
aquél que se hace cargo de sus actos y de sus consecuencias, tomando esta definicion es
el paciente quien debe ser consciente y participe de las decisiones extra terapéuticas, solo

de esta forma el morira con el alivio de haber sido respetado y acompafado, es por esto la
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gran importancia que tiene morir dignamente o basicamente de vivir hasta morir.

Por todo esto es que la tarea de aliviar en los Gltimos momentos es claramente una de
las mas dignas y humanitarias, siendo la intervencion kinésica de suma ayuda para el
enfermo en su fase terminal y su buen morir.

Por lo expuesto anteriormente, el problema planteado en este trabajo de

investigacion, es:

¢Cuél es la importancia que le asignan, los diferentes agentes sanitarios, al
tratamiento y rol del kinesiélogo en un grupo de cuidados paliativos en Servicios de
Medicina Paliativa de Instituciones Publicas, Privadas y Domiciliarias de la Provincia de

Buenos Aires?

Estableciendo como Objetivo General de esta investigacion:
e Determinar la importancia que le asignan, los diferentes agentes sanitarios, al tratamiento
y rol del kinesidlogo en un grupo de cuidados paliativos en Servicios de Medicina
Paliativa de Instituciones Publicas, Privadas y Domiciliarias de la Provincia de Buenos

Aires

Y como Objetivos Especificos:

e Caracterizar la composicion de cada grupo interdisciplinario de los diferentes Servicios
de Medicina Paliativa.

e Relacionar la presencia/ausencia del profesional kinesiélogo respecto del tipo de
Institucion (Publica o Privada)

¢ Indagar cual es el conocimiento que los agentes sanitarios de los Servicios Paliativos
tienen sobre la tarea del kinesiélogo dentro de los cuidados paliativos.

¢ Indicar cual o cuales son los sintomas donde resulta necesaria la intervencion de un
Kinesidlogo en pacientes bajo cuidados paliativos.

e Determinar los factores que llevan a la ausencia de un kinesiélogo en un grupo de
Cuidados Paliativos.

e Establecer ante la ausencia de kinesiologos si se suplen sus incumbencias o no, y la

metodologia
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Definicidon
Paliar viene del latin palliare, pallium, capa que significa tapar, encubrir, disimular la

violencia de ciertos procesos, mitigar y moderar el rigor o la violencia.

“A medida que la enfermedad va progresando van cobrando mas relieve,
en la atencion médica, otros objetivos: paliar los sintomas y las secuelas,
cuidara el enfermo, hacerle mas llevadero el curso de la enfermedad”
(Cruz, 2008; p. 298)

La OMS define los Cuidados Paliativos como “el cuidado global y activo de aquellos
pacientes cuya enfermedad no responde a un tratamiento curativo y en que es esencial el
control del dolor y otros sintomas, la atenciébn de problemas psicolégicos, sociales y
espirituales, y el conseguir la mejor calidad de vida para el paciente y la familia”.

Los cuidados paliativo alivian el dolor y otros sintomas angustiantes; afirman la vida
y consideran la muerte como un proceso normal; no intentan ni acelerar ni retrasar la
muerte; integran los aspectos psicolégicos y espirituales del cuidado del paciente; ofrecen
un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible
hasta la muerte; utilizan un enfoque de equipo para responder a las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluido el apoyo emocional en el duelo, cuando esté indicado;
mejoran la calidad de vida, y pueden también influir positivamente en el curso de la
enfermedad; pueden dispensarse en una fase inicial de la enfermedad, junto con otros
tratamientos que pueden prolongar la vida, como la quimioterapia o la radioterapia, e
incluyen las investigaciones necesarias para comprender y manejar mejor complicaciones

clinicas angustiosas.

Origen de los Cuidados Paliativos

Los cuidados a los enfermos terminales estuvieron presentes desde la Edad Media,
los originales “hospice” medievales no eran sitios en los que se cuidaba a los moribundos,
sino lugares hospitalarios donde se recogian a los forasteros y peregrinos para reponerse
de las fatigas del viaje, comer, beber, dormir, cobijarse..., pero algunos estaban tan
enfermos o heridos, que incluso morian alli y quizas esto pueda explicar la relacion con los
“hospice” modernos, Jeanne Garnier es la 12 en utilizar este nombre para referirse
especificamente al cuidado de pacientes murientes; fundando en 1842 en Lyon el primer
“hospice” o “calvaire” llamado “Dames de Calvaire”. A finales del s. XIX las Hermanas
Irlandesas de la Caridad fundan el “Our Lady’'s Hospice” en Dublin, dedicado
exclusivamente al cuidado de pacientes incurables y murientes. En 1905 se pone en
marcha el “St Joseph’s Hospice” de Londres. Estos hospices son precursores de los

actuales; eran verdaderas “casas de la muerte” en los que morian personas
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extremadamente pobres y donde se les dispensaban unos cuidados compasivos por
caridad.

La concepcién del “hospice” moderno surge con Cicely Saunders en 1967 cuando
fundd el “St Christopher's Hospice” en Londres. Su apertura condujo a la apertura de
diferentes sistemas de este tipo: centros de dia, cuidados a domicilio, equipos de soporte,
fue fundadora del movimiento Hospice, quien en sus palabras expresa quizas de manera
mas fiel, el espiritu de los cuidados paliativos:

“Ta me importas por ser td, importas hasta el Ultimo momento de tu vida y haremos
todo lo que esté a nuestro alcance, no sélo para ayudarte a morir en paz, sino también a
vivir hasta el dia en que mueras”

Cicely Saunders naci6 en 1918 en Londres. Tuvo estudios de filosofia y trabajo
social en Oxford, ademas de trabajar como enfermera durante la Segunda Guerra
Mundial. Al ver que con sus titulos no podia ejercer mayor influencia sobre sus pacientes,
a los 33 afios comenzo a estudiar medicina, obteniendo su titulo en 1957. Posteriormente
investigd sobre la naturaleza y el tratamiento del dolor en enfermos incurables. Defendia el
tratamiento del dolor con morfina por via oral, ademas de practicar la sedacién continua
para aliviar a sus enfermos. En el afio 1967 fund6 en Londres el St Christopher’s Hospice,
el primer centro para atender enfermos terminales. Aqui ayudaba a controlar el dolor y al
bien morir a sus enfermos. En este lugar nacié y se propagd su movimiento Hospice. El
afio 2005, fallece victima de un cancer de mama, en el St Christopher’s Hospice, dejando

un legado inmenso (Saunders, 1980 )

Aspectos Bioéticos

Entendemos a la bioética como el area de investigacion que valiéndose de una
metodologia interdisciplinaria tiene por objeto el examen sistematico de una conducta
humana en el campo de las ciencias de la vida y la salud, en cuanto esta conducta es
examinada a la luz de los valores y principios morales.

Es incumbencia de la bioética en los cuidados paliativos el analizar los instrumentos
terapéuticos, el control de sintomas, la atencién psicolégica del enfermo y su familia, la
comunicacion adecuada y la adaptacion de la organizacién sanitaria que permita una
atencion de calidad no solo en unidades de internacidn sino también en el propio hogar,
poniendo énfasis en la formacion del Equipo Interdisciplinario y la participaciéon del Comité
de Bioética en los casos en que las tomas de decisiones sean discutidas para llegar a un
consenso.

Se muere mal o indignamente segun la bioética: a) Cuando se muere con dolor, b)

Cuando la muerte no es aceptada por el mal manejo de la informacion producida por el
12
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Equipo Interdisciplinario a través del Consentimiento Informado, ¢) Cuando los que cuidan
no estan formados en el manejo de las reacciones emocionales. Relacién Equipo de Salud-
Paciente- Familia. d) Cuando esta (La muerte) se deja a lo irracional, al miedo, a la soledad.
Cuando la muerte es tabu. E) Cuando se muere lejos del hogar solo. F) Cuando se sufre
Encarnizamiento Terapéutico.

Es de suma importancia actual la correlaciéon que hay entre la Bioética y el Derecho y
es fundamental considerar a los Derechos Humanos como “Puente entre la Bioética y el
Derecho”

La ley 26.742 mas conocida como la ley de Muerte Digha sancionada en Mayo 24 de
2012 por el Senado y la Cadmara de Diputados de la Nacién Argentina en su articulo N° 1
dice: En el marco de esta potestad, el paciente que presente una enfermedad irreversible,
incurable o se encuentre en estadio terminal, 0 haya sufrido lesiones que lo cologuen en
igual situacion, informado en forma fehaciente, tiene el derecho a manifestar su voluntad en
cuanto al rechazo de procedimientos quirargicos, de reanimacion artificial o al retiro de
medidas de soporte vital cuando sean extraordinarias o desproporcionadas en relacion con
la perspectiva de mejoria, o produzcan un sufrimiento desmesurado. También podra
rechazar procedimientos de hidratacién o alimentacion cuando los mismos produzcan como
unico efecto la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible o incurable. Y
tiene derecho a recibir cuidados paliativos (ver anexo n°2).

En los Equipos de Cuidados Paliativos y en los Comité de Bioética interdisciplinarios,
las preguntas que se plantean mas frecuentemente, suelen ser las siguientes: 1) ¢Es licito
retrasar el momento de la muerte, en el enfermo terminal, con terapéuticas innecesarias? 2)
¢ Es justo mantener la vida, en quien a causa de un estado terminal, ya no es duefio de su
voluntad, conciencia, libertad y dignidad? 3) ¢ Quién es el tnico con derecho a decidir como
quiere ser tratado ante un proceso vital degradante? Principio de Autonomia. 4) ¢ Hace falta
sufrir o hacer sufrir prolongado el trance de la muerte? 5) ¢ Sirve de algo, una agonia, larga,
progresiva, que desemboca en lo meramente vegetativo? 6) ¢ Quién, “Tira del enchufe”, en
los intubados respiratorios, con muerte cerebral?

Se describe en su articulo N° 5 de la ley de muerte digna los derechos y deberes de
los pacientes, destacandose el Consentimiento Informado y Explicitado, en especial lo
referente al buen morir.

Entiéndase por consentimiento informado la declaracion de voluntad suficiente
efectuada por el paciente, o por sus representantes legales, en su caso, emitida luego de
recibir, por parte del profesional interviniente, informacién clara, precisa y adecuada con
respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos;
13
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c¢) Los beneficios esperados del procedimiento;

d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y
perjuicios en relacion con el procedimiento propuesto;

Esta ley también habla de Directivas anticipadas. Y dice esto en su articulo N°11: Toda
persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud,
pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos,
y decisiones relativas a su salud. Las directivas deberan ser aceptadas por el médico a
cargo, salvo las que impliguen desarrollar practicas eutanasicas, las que se tendrdn como
inexistentes.

La declaracién de voluntad debera formalizarse por escrito ante escribano publico o
juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira de la presencia de dos (2) testigos.

Dicha declaracion podra ser revocada en todo momento por quien la manifesto.

Principios Terapéuticos

1. La muerte es una etapa de la vida. La angustia de los profesionales ante la
muerte puede llevar a actitudes de huida, como abandono del paciente, rituales
terapéuticos y encarnizamiento. La reflexion y empatia ante el sufrimiento conducen al
compromiso de acompafamiento.

2. Nuestras actuaciones se basan en las necesidades del paciente. El tiempo, el
espacio, el planteamiento de objetivos, la disponibilidad del personal, giraran alrededor del
principal protagonista de los cuidados.

3. El paciente y la familia son una unidad de cuidados. El alivio del sufrimiento de los
seres queridos, impactados por la situaciéon terminal, forma parte de los objetivos. Son
factores clave el respeto y el que puedan expresar su propio sufrimiento, las orientaciones
sobre aspectos practicos de cuidados, la prevencién y los consejos sobre actuaciones en
caso de crisis y el apoyo emocional para la aceptacion de la pérdida y el proceso de duelo.

4. La alta demanda asistencial requiere un equipo de cuidados. Un equipo
interdisciplinario cubre sinérgicamente las multiples necesidades, con el objetivo comun de
buscar el bienestar del paciente y de la familia. Las reuniones periddicas del equipo son
claves para la planificaciéon y evaluacion del trabajo.

Ademas, la interaccién positiva del equipo ayuda aprevenir el estrés. La idea de
equipo se extiende también a la integracion y coordinacion de los distintos niveles
asistenciales.

5. Siempre hay “algo que hacer”. Con una atencién continua a los minimos detalles y

una comunicacion adecuada, siempre es posible el alivio.
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Incluso en las situaciones mas complejas, la presencia de un profesional puede
aportar serenidad.

El objetivo fundamental de los cuidados paliativos es acompafiar al paciente y a la
familia, intentando mitigar en lo posible una situacion extremadamente compleja mediante
una atencién integral. Resulta facil comprender que esta tarea requiere, contrariamente a
lo que incluso algunos profesionales piensan, una dedicacion intensiva de la maxima
responsabilidad. El afecto y solidaridad juegan un papel muy importante en esta noble

tarea.

Paciente Terminal

Se define al enfermo en el final de la vida como toda persona que ha sido
diagnosticada con certeza de una enfermedad incurable y progresiva con
posibilidades limitadas de respuesta al tratamiento especifico asociada a la presencia
de sintomas multiples; con importante impacto emocional tanto en el enfermo, como en
la familia e incluso en el equipo sanitario y que condicién a un pronéstico de vida
limitado. Bajo este concepto se incluyen diversas enfermedades tanto oncolégicas como
no oncoldgicas.

Los beneficios de disponer de un prondstico certero implican la posibilidad de
propiciar una mayor calidad de vida al enfermo y la aplicacion de los tratamientos
paliativos seguird criterios claros, para no caer en el error de etiquetar como terminal al
que no lo es particularmente si es potencialmente curable.

Estos criterios son:

Existencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable

Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico
Aparicion de problemas o sintomas intensos, mdltiples, multifactoriales y
cambiantes

Prondstico de vida inferior a los 6 meses

Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

Canal, J., Lara, J.M., y Martins, E. (2008) consideran que la situaciéon de
terminalidad puede definirse por la presencia de 3 de estos 5 criterios, esto le permitira al
equipo que asiste valorar qué tipo de asistencia precisa, evitando incurrir en estos tres
errores:

Error n° 1: tratar a un moribundo como recuperable, porque podemos caer facilmente

en la obstinacién terapéutica, dado que lo indicado en el paciente agudo puede estar
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contraindicado en el moribundo, ya que algunos pacientes sufren mas por el tratamiento
gue por la propia enfermedad.

Error n® 2: pensar que, como se trata de un enfermo moribundo “ya no hay nada que
hacer”, con lo que nos podemos instalar en una actitud de evitacion y abandono. Desde la
filosofia paliativa, siempre es posible hacer algo para aliviar los sintomas y tratar de
reducir el sufrimiento que puede acompariarle. No tratar los sintomas de los moribundos
ademds de ser una mala practica meédica, es inmoral. Incluso si el prondstico de vida es
corto, su calidad dependeréa del control de las crisis conforme éstas vayan apareciendo.

Error n° 3: Considerar como enfermo en el final de la vida a quien no lo sea. Nunca
se debe etiquetar como terminal al que soélo presenta una enfermedad avanzada. Muchos
pacientes con cancer se mantienen estables por largo tiempo o su enfermedad progresa
lentamente. Con el progreso cientifico son cada vez mas los afectados por cancer que
requieren la adopciéon de una actitud activa cuando aparecen complicaciones, lo que ha

hecho posible que puedan mantenerse muchos meses o afios con buena calidad de vida.

Actuacion paliativa en las distintas fases de la enfermedad
terminal

Se pueden considerar segun la posible supervivencia de los enfermos, tres etapas
distintas en la evolucién de la enfermedad terminal de estos enfermos:

o Fase Curativa: pronostico de posible curacion.

o0 Fase Paliativa: pronostico de hasta 6 meses de vida.

o0 Fase Agonica: pronostico de hasta semanas.

Es la etapa en la que se encuentra el paciente la que va a decidir los objetivos
terapéuticos que se van a ir centrando en la promocion del confort del paciente como se

puede ver en la siguiente tabla:

Tabla 1: Actuacion en las distintas fases.

Fase Fase Fase
Curativa Paliativa Agonica
Prioridad Supervivencia Calidad de Calidad de
vida muerte
Supervivencia Prolongada Lirnitada ringuna
Tolerancia terapéutica. Puede ser Baja rula
elevada
Hidratacion/ Si Paosible Mo
Alimentacion artificial.

Fuente: Astudillo, W., Casado, A. y Clavé, E.,( 2004)
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Segln Sepulveda, C. y Martin, A., (2002) los Cuidados Paliativos deben comenzar
en las fases tempranas de una enfermedad que amenaza la vida por el bienestar que
proporcionan a los padecimientos potencialmente curables, porque segun la OMS, “los
problemas en el final de la vida tienen sus origenes en una etapa mas temprana en la
trayectoria de la enfermedad”. Pero no siempre funcionaron asi, el modelo tradicional de
cuidados paliativos durante afios fue comenzar con estos cuando los tratamientos
curativos ya no tienen sentido, o sea en una fase muy tardia, siendo los cuidados
paliativos solo cuidados en el momento de la agonia y no un acompafaren todas las
fases, para un buen morir. En este modelo se comienzan de cuando se produce el
agotamiento del tratamiento especifico, del que se dispone, y de forma paralela segun se

entra en una situacién de progresion de la enfermedad:

Figura 1: Modelo clasico de los cuidados paliativos.

MUERTE

Enfoque
de
cuidado.

Tratamiento Cuidados
Curativo Paliativos

Terminal

Tiempo

Fuente: Nabal, M., Pascual, A. y Llombart, A., (2006)
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Los tratamientos paliativos y curativos no son pues mutuamente excluyentes, sino
gue son una cuestion de énfasis. Asi, hoy se propone un modelo en el que los cuidados se
aplican gradualmente un mayor nimero y proporcién de medidas paliativas desde el
diagnostico de la enfermedad terminal y van avanzando acompaiando el propio avanzar

de la enfermedad:

Figura 2: Modelo modificado de los cuidados paliativos.

MUERTE

Enfoque Tratamiento Curativo
del
cuidado. Cuidados Paliativos

/

Terminal

Tiempo

Fuente: Nabal, M., Pascual, A. y Llombart, A., (2006)

Este es el modelo propuesto por la O.M.S. para el ejercicios de los cuidados
paliativos, pero no todos los pacientes requieren de la misma forma los cuidados paliativos
es el enfermo y la propia enfermedad los que disponen de los cuidados, las personas con
cancer u otra patologias, que sean irreversibles, progresivas y con una fase terminal son
las que se ven muy beneficiadas con este modelo pero en el caso de otras enfermedades
el avance de los cuidados no es tan lineal sino mas bienes radical y responde a una
necesidad clara del paciente.

Del mismo modo, resulta muy dificil establecer el momento de inicio de la atencion
paliativa. Son patologias que cursan con numerosas crisis que se superan para volver a
una situacion basal soportable tanto por las personas enfermas, como por sus familiares y
profesionales. Esta evolucion hace mas compleja la comunicacién e informacién sobre el
final de la vida.
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Dolor

Uno de los principales problemas en los pacientes de este tipo, es el dolor. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, el dolor es una desagradable experiencia sensorial y
emocional que se asocia a una lesion actual o potencial de los tejidos. Quien lo padece
siempre espera que sea curada o al menos aliviada. El dolor es también una experiencia
subjetiva, depende de lo que el enfermo desee y pueda expresar, por lo que es importante
tomar en cuenta los aspectos psicolégicos que le permitan a la persona comunicar su
vivencia y tiene que ver con el estado fisico del cuerpo, combinado con una serie de factores
consecuentes al malestar como los son la depresion, angustia, ira, frustracion, sufrimiento,
molestia, incomodidad, cualidades también desagradables para la persona.

De esta forma, no puede tratarse el dolor como un aspecto aislado, ya que
implicitamente involucra no solo los factores fisicos, sensoriales, individuales, sino los
emocionales, sociales, espirituales y psicolégicos. La experiencia del dolor, es realmente
compleja y a veces se puede volver inexplicable. Afecta significativamente la calidad de vida
del paciente, su conducta, su estado emocional, su condicidn fisica y repercute también en
las personas o familiares con quienes convive.

Es necesario abordar este tema muy cuidadosamente y ensefiar a ver a la muerte
como el ultimo evento de la vida que le corresponde vivir a todo ser humano y no como lo
tragico que para muchos significa. Definitivamente, el dolor se convierte en un aspecto sin
principio ni explicacién. Lo importante, es tomarlo en cuenta como una experiencia compleja

y multidimensional.

Fisiopatologia del dolor

La fisiologia del dolor es compleja. Los aspectos fundamentales son la transmisién del
dolor, a través de las vias de la nocicepcion, y la modulacién de la sefial de dolor a nivel del
sistema nervioso central, que exacerba o inhibe el estimulo, generandose la percepcion
consciente del dolor. Posteriormente se produce la expresién conductual del dolor, que es
donde el médico tiene un rol terapéutico, ya que da origen a las diversas presentaciones
clinicas, segun tiempo de evolucién (agudo o crénico) y elementos sociales, psicolégicos y

culturales.
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Las vias del dolor tienen tres niveles de modulacién: periférico, a nivel del 6rgano en
gue se produce el dafio (articulacion, tendones, etc.), desde donde se transmite el estimulo
por los nervios espinales, que luego de pasar por los ganglios espinales llegan al asta

posterior de la médula espinal; el nivel medular y el nivel supra segmentario o encefalico.

Figura 3: Vias del dolor: niveles de modulacién.
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Fuente:http://www.mednet.cl/link.cgi/medwave/puestadia/cursos/1654

A nivel periférico, la activacion del nociceptor se produce debido a cambios
bioquimicos provocados por la lesion tisular; la produccion local de mediadores genera
mayor excitabilidad de las vias aferentes periféricas, ademas de vasodilatacion y edema,
gue favorecen un circulo vicioso, ya que generan mayor excitacion de los nociceptores
periféricos. Las fibras nerviosas sensitivas que transmiten informacion a la médula se
clasifican en fibras A beta, encargadas del tacto y propiocepcién, y en aquellas que
transmiten el dolor, como las fibras A delta, gruesas, mielinizadas y de transmision rapida,
que transmiten dolor agudo y las fibras C, que son méas delgadas, amielinicas y de
transmision lenta, capaces de transmitir el dolor guemante.

La llegada de las fibras A delta y C al asta dorsal produce el primer nivel de
procesamiento a nivel segmentario, pues alli se encuentran con una multitud de
interneuronas que conectan con los centros superiores, a través de los haces
espinotalamicos, en su gran mayoria. En este proceso existen multiples células y receptores

involucrados, opioérgicos, dopaminérgicos, gabaérgicos, canabinoides, NMDA, NO, entre
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otros, y es posible pesquisar cambios de volumen en el asta dorsal ante estimulos dolorosos
importantes, como por ejemplo, la neuralgia post herpética, mediante microscopia,
representando hiperplasia de la glia e hiperactividad local.

La sensibilizacién nociceptiva es el proceso por el cual se produce un desplazamiento
de la percepcién del dolor, ante un estimulo de igual intensidad. Cuando se produce un dafio
y comienza la sensibilizacion nociceptiva, se presenta hiperalgesia en el foco inflamado y
alodinia, especialmente importante en el dolor neuropético, donde estimulos de muy baja
intensidad producen gran dolor. Esta alteracion se produce a nivel periférico, en los
nociceptores, y también a nivel central, en el asta posterior de la médula espinal.

Las vias ascendentes estan representadas en 80% por los haces espinotaldmicos
laterales que, tras pasar por estaciones de relevo, llegan a la corteza.

Sin embargo, antes de que estas vias alcancen la corteza cerebral, en la formacion
reticular, se modula la respuesta neurovegetativa asociada al dolor agudo y que es la causa
de sintomas como taquicardia e hipertension, entre otros. El dolor crénico carece de
respuesta neurovegetativa, por lo que, en la evaluacion clinica, el individuo parece
experimentar menor dolor. Otras estaciones de relevo previas a la corteza cerebral son el
talamo, que procesa la respuesta emocional que acompafa al dolor y el sistema limbico,
asociado a manifestaciones animicas. La corteza parietal es donde se concentra la mayor

parte de la aferencia nociceptiva.

Figura 4: Vias ascendentes: Haz espinotalamico lateral.
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Fuente: http://www.mednet.cl/link.cgi/medwave/puestadia/cursos/1654
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Las vias inhibitorias descendentes y los lugares que son capaces de modular la
transmision del dolor hacia los centros superiores son en especial los nucleos productores
de aminas, como la sustancia gris periacueductal, el locus ceruleus, la protuberancia y el
rafe magno, Por ejemplo, en la protuberancia se pueden ver, mediante microscopia, acopios
de noradrenalina; por ello, los nuevos antidepresivos para el manejo del dolor neuropatico
tienen entre sus caracteristicas inhibir la recaptura de noradrenalina, lo que les otorgaria
ventajas respecto a los antiguos, que solamente inhiben la recaptura de serotonina. En el
mecencéfalo existen nucleos de dopamina, que también son parte del sistema inhibitorio
descendente.

En resumen, el dolor es una percepcion subjetiva, en la cual los procesos
fisiopatologicos de transduccion, transmision, percepcion y modulacion del dolor son
influidos por factores psicoldgicos, sociales y culturales del individuo y su entorno; por lo
tanto, es fundamental recordar que los factores psicosociales pueden modificar la

percepcion del dolor y modular la experiencia dolorosa, pero rara vez son la causa del dolor.

Clasificacion del dolor

Tradicionalmente el dolor se puede clasificar segiin su duracion en agudo y cronico, es
el dolor crénico justamente el que mas viven estos pacientes, es un dolor que permanece
mas de 3 meses a diferencia del dolor agudo que es una sensacion bien definida, localizada
en el tiempo, con importante componente vegetativo y escaso componente psicopatologico,
pero también el paciente sufre del dolor episddico que es la exacerbacién transitoria del
dolor afiadida a un dolor persistente. Se divide en: a) incidental previsible: un ejemplo claro
es el dolor que proporciona una intervencion diagnostica; b) irruptivo: espontaneo, aparece
sin desencadenantes. Para considerarlo como tal es necesario que el dolor basal esté

controlado adecuadamente.

“Hay muchos que pueden decir que el silencio es el lenguaje del
dolor crénico, en cambio todos responden al dolor agudo con gritos
monosilabos, que son genuinamente sociales, con este grito comunican
instantdneamente y muy a menudo es esto lo que constituye un pedido de
ayuda. El dolor crénico se abre sobre un terreno social, sin palabras, los
gritos de ayuda resultan casi siempre indtiles, sus inarticulados silencios
sirven de expresion de una otredad tan ajena que carecemos de lenguaje
para comprenderla y abarcarla. Las Personas presas del dolor pertenecen
a un mundo al que a nadie mas puede compartir o comprender
enteramente. El dolor fisico en su pura esencia, destruye el mundo del
sujeto, es ese paroxismo que nos hace “ver las estrellas”. Cada avance del
dolor es una pérdida de la soberania del individuo y sefala el camino
evidente hacia el fin. Decia Aristoteles en su Etica a Nicomaco “El dolor
trastorna y destruye la naturaleza de la persona que lo soporta” (Gémez
Sancho, M. C., 1999; p. 99)

23



Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia

Segun su fisiopatogenia el dolor se encuentra dividido:

e Dolor nociceptivo: El dolor que esta causado por la presencia de un estimulo

doloroso sobre los nociceptores, se divide en (i) Somético: por la afectacion de un

6rgano denso. Genera una sensacidn de peso, opresion. Bien localizado, continuo,

aumenta con la presion de la zona afectada, mejora con el reposo y tiene un

componente incidental; y (ii) Visceral: es el provocado por afectaciéon de una

visera hueca, se expresa como dolor contindo o cdlico, mal localizado en un

area cutanea amplia, la presion de la zona puede o no desencadenarlo y

ocasionalmente es un dolor referido.

<Dolor neuropatico: es el provocado por afectacion del sistema nervioso. Puede

expresarse como parestesias continuas, episodios de dolor lancinante y acompafiarse

de fendbmenos de hiperalgesia y alodinia.

Tabla 2: Caracteristicas y componentes del dolor nocioptivo y el dolor neuropatico.
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LOCALIZACION Bien localizado, cutdneo o Difuso, mal localizado
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IRRADIACION Dermatomas Difuso, puede ser referidoa
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CARACTERISTICAS
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(73]
g
=
=
=
Q
(73]
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=)
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Resultado de un
funcionamientoanémalo de los
mecanismos de
informacicn —transmisién
del estimulo nervieso

DISESTESIAS CONTINUAS | DOLOR PAROXISTICO |

DOLOR

SIGNOS | DISFUNCION NEURONAL)

Fuente:

Dolor en ausencia de lesion tisular

Dolor en dreas de menor sensibilidad

Dolor espontdneo o paroxistico

Alodinia, hiperalgesia, disestesias, hiperpatia

Pobre respuesta a opioides

FENOMENOS FENOMENOS
MNEGATIVOS POSITIVOS

SENSITIVOS HIPOESTESIA HIPERESTESIA
DISESTESIA
PARESTESIA
HIPOALGESIA HIPERALGESIA
HIPERPATIA,
ALODINIA
VEGETATIVOS ~ VASODILATACION  WASOCONSTRICCION
HIPOHIDROSIS, HIPERHIDROSIS,
ANHIDROSIS PILOERECCIGN
MOTORES PARALISIS,PARESIA FASCICULACIONES,

DISTONIA

http://www.dolopedia.com/index.php?title=Archivo:Tipo_dolor.pngé&filetimestamp=2011111718091

En el contexto del enfermo terminal con dolor, la influencia de mdultiples factores

constituye un complejo sindrome de dificil manejo denominado dolor psicosocial o “dolor
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total” que precisa un abordaje multidisciplinar. El concepto de dolor total es introducido por
Cicely Saunders, sirve para comprender la compleja etiologia de este dolor (por sus diversos
componentes fisicos, emocionales, sociales, espirituales que contribuyen al sufrimiento), se
ha trasladado a la evaluacion paliativa de otros sintomas para tratar de ser integral e influir
sobre todo lo que puede ser importante para el bienestar de las personas: la imagen
corporal, el sentido del pasado, del futuro asi como el significado de la enfermedad, sus
deseos, relaciones y valores o creencias espirituales, asi lo explica Wilson, K.G., Chochinov,

H.M. y Dahlin, C., (2007).

Organizador grafico 1: Componentes del dolor total.
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Fuente: http://www.anestesiaweb2.com/contenidos/imagen/?page=4&area=28

Evaluacion del Dolor:

Primero se deben evaluar las siguientes caracteristicas del dolor:
Fisiopatologia del dolor.
Localizacion.
Presencia de irradiacion y circunscripcion de la misma.
Duracion.
Factores desencadenantes y circunstancias que lo exacerba o lo disminuyen.
Descripcion del dolor por el paciente (punzante, opresivo, quemante, lancinante)
Repercusion de este en la capacidad funcional del paciente.

Repuesta previa de la analgesia.
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Se deberd determinar sus causas por la historia y examen. El primer paso es
preguntar al paciente sobre la presencia del dolor, respetar y creer su respuesta. Luego
averiguar su localizacion, ¢qué lo mejora o empeora?, determinar si existe una infeccion u
otro problema subyacente que tenga un tratamiento especifico como un proceso infeccioso.
Otro elemento clave a determinar es el tipo de dolor y valorar si existe un componente
psicolégico o componente espiritual. Los dolores agudos a menudo acompafan a las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas mientras los cronicos, estan generalmente
relacionados con la patologia de base. Si se sospecha un dolor neuropatico se hara una
cuidadosa evaluacion neuroldgica. Es posible utilizar para la evaluaciéon del dolor la escala
de los rostros, la mas utilizada es la Escala Visual Analdgica (EVA): permite medir la
intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad entre los observadores donde el O es
sin dolor y 10 es el maximo dolor. Se le pedira al paciente que indique en una linea del O al

10 donde se ubicaria la intensidad de su dolor:

Figura 5: Escala Visual Analdgica para el dolor.
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Figura:http://david-salvarvidas.blogspot.com.ar/2013/09/escala-eva.html

Hay que creer al paciente lo que dice, si dice que le duele, es que le duele. Este
principio es basico para no utilizar los placebos en cuidados paliativos. Normalmente “el
dolor propio es insufrible y el de los demas, exagerado” Pueden encontrarse problemas en
la evaluacion de enfermos en cuidados intensivos, con demencia, con sindrome de
abstinencia, agitados, en la proximidad de la muerte, si no son comunicativos y estan

inmoviles. En estas situaciones y en el caso del dolor es importante valorar el uso de signos

indirectos.
e Atonia psicomotriz e Confusion subita
o Aspecto de la cara e Taquipnea
¢ Movimientos descoordinados e Sudoracion profusa
e Gemidos, gritos, roces e Zonas hiperalgicas al movilizarle
cutaneos
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Se completara la evaluacién con la recogida de la historia clinica y de datos de su
exploracion fisica, grado de nutricion, Ulceras de decubito, lesiones micéticas, areas
dolorosas, etc., La persistencia de los sintomas tiende a sefialar al paciente el agravamiento
de la enfermedad, un posible riesgo para su vida, la pérdida de independencia y la
necesidad de revisar sus tratamientos por lo que necesita conocer y que se le explique sus
causas para reducir su ansiedad.

En la década de los 80, la OMS publico las recomendaciones de manejo de dolor,
donde se establecié el uso racional de los analgésicos de manera escalonada (escalera
analgésica de la OMS). Este método permite conseguir el alivio del dolor por cancer entre el
75y el 90% de los pacientes.

Figura 6: Escala de analgésica de la OMS
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Fuente: O.M.S., Alivio del dolor en el cancer, (1996)

El inicio de un analgésico de uno u otro escalon depende de la intensidad del dolor y
nunca de la supervivencia prevista del paciente.

« El dolor leve (<3-4 /10 EVA) requiere analgésicos no opioides.

» Con dolor moderado (hasta 6-7 / 10EVA): tratamiento de segundo escalén con
opioides menores.

* En presencia de dolor intenso (>7 /10 EVA): emplear opioides potentes, hayan
pasado 0 no por otro escaldn.

Ademas en cada escalén se debe valorar afiadir farmacos adyuvantes.

Si no se controla el dolor con aumentos adecuados de la dosis se debe pasar al
siguiente escaldon. Los analgésicos deben emplearse de forma oral, siempre que sea
posible, y en sus horarios correspondientes; esto requiere una administracién regular del
farmaco, no solamente cuando el paciente lo necesite. Ademas debe administrar se una
dosis de rescate para las agudizaciones.

Uno de los farmacos fundamentales para el alivio del dolor es la morfina, la cual es
refinada a partir del opio. El opio es extraido de la adormidera o amapola, flor conocida
desde la antigliedad por sus propiedades. En la actualidad contamos con una gran variedad

de farmacos que tiene efectos similares a la morfina. EI consumo terapéutico de morfina es
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un indicador del desarrollo de los cuidados paliativos en los paises. Hoy en dia, los 10
paises mas desarrollados del mundo se llevan el 75% del consumo de morfina. El 25%
restante es consumido por el resto de los paises. Esto muestra la gran desigualdad
existente. América latina tiene un consumo de morfina de 1,7 mg/capita, cifra bastante
inferior al consumo promedio global (5,98 mg/cépita, afio 2006). Chile es el pais con mayor
consumo de morfina de la region (3,62 mg/capita) pero aun bajo el promedio global y muy
por debajo del consumo de los paises desarrollados (que puede llegar a mas de 50

mg/cépita).

Astenia

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio ante minimos esfuerzos,
disminucion de la capacidad funcional, debilidad definida como la sensacion anticipada de
incapacidad de iniciar cualquier actividad, disminucién de la capacidad de concentracion,
alteracion de la memoria y labilidad emocional.

La astenia es un sintoma muy frecuente en esta clase de pacientes; puede
presentarse en la mayoria de los casos. Son muchos los factores implicados en su aparicion
como por ejemplo:

* Dolor.

* Anemia.

* Infecciones.

» Quimioterapia y radioterapia.

 Depresidn, insomnio y ansiedad.

* Sindromes para neoplésicos.

» Caquexia.

» Farmacos.

* Trastornos metabolicos.

Este estado se puede presentarse en diferentes momentos en un mismo paciente. En
muchos casos no se identifica ninguna causa tratable y es necesario emplear tratamientos
sintométicos farmacol6gicos o no farmacolégicos, el dolor y la disnea guardan una
correlacion significativa con la severidad de la fatiga en pacientes terminales, lo que se debe
posiblemente a una funcién muscular inadecuada por alteraciones en la postura, debilidad
muscular o espasmo.

El trabajo de Tookman, A.J., Jones, C.L., DeWitte, M. y Lodge, P.J. (2008) muestra
gue los siguientes sintomas han estado presentes todos los dias o casi todos los dias
durante el mismo periodo de 2 semanas en el Ultimo mes en pacientes terminales de

cancer:
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« Fatiga significativa, disminucién de la energia, o el aumento de la necesidad de
descansar, de proporcién con cualquier modificacion reciente del grado de actividad.

Ademas, cinco (0 mas) de los siguientes:

* Quejas de debilidad general o pesadez del miembro.

 Disminucion de la concentracion o la atencion.

» Disminucién de la motivacion y el interés por participar en las actividades habituales.

* Insomnio o hipersomnia.

» Experiencia de suefio como no reparador.

» Necesidad percibida que luchar para superar la inactividad.

» Reactividad emaocional marcada (por ejemplo, tristeza, frustracion o irritabilidad) al
sentimiento de fatiga.

« Dificultad para completar tareas cotidianas.

 La percepcion de los problemas con la memoria a corto plazo.

» Malestar post-esfuerzo que dura varias horas.
Fisiopatologia

Dada la complejidad sintomatica de la astenia existen varias causas que se encuadran
en diferentes patologias por esto se ha propuesto un modelo neurofisiolégico para englobar

toda su fisiopatologia, que incluyen varios componentes involucrados que se dividen en

centrales y periféricos:

Figura 7: Componentes centrales: encéfalo y cordén espinal.
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El sistema periférico consiste en nervios periféricos, sarcolema muscular, sistema
tubular transversal, liberacion de calcio, interaccién actina/miosina, tension y calor de los

puentes cruzados y la produccion de fuerza /tension.

Figura 8: Sistema Periférico.

Fuente: http://www.oocities.org/ar/biolcito/endomem3/mesque.htm

Russell (2002) explica que un empeoramiento de los componentes centrales causa
una falta de motivacién, transmision empeorada a través del cordon espinal y un
agotamiento o malfuncionamiento de las células cerebrales en la regién hipotalamica. Dafio
a los componentes periféricos puede causar un empeoramiento en la funcién nerviosa
periférica en la transmision a la unién neuromuscular, por lo tanto afectando la activacion
fibrilar. Ambos tipos de dafios pueden jugar un rol en la Astenia.

La fatiga puede estar relacionada con cambios en el metabolismo de energia
asociados con el aumento de requisito de sustrato (por ejemplo, debido a la actividad
metabdlica causada por la enfermedad subyacente, por una infeccién o fiebre, o por lesion
de los tejidos, tales como la cirugia); disminucion de la disponibilidad de sustrato (por
ejemplo, debido a la anemia, hipoxemia, o0 mala nutricién); o la produccion anormal de las
sustancias que deterioran el metabolismo o el funcionamiento normal de los musculos (por
ejemplo, citoquinas o anticuerpos). Otros mecanismos propuestos vinculan la fatiga a la

fisiopatologia de los trastornos del suefio o de depresion mayor.

Evaluacion

La astenia es un sintoma. Su presencia y todas sus caracteristicas sélo pueden ser

validamente verificadas mediante informe del paciente. Aunque las mediciones objetivas,
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como la tolerancia al ejercicio, puede ser esclarecedor, la fatiga en si es inherentemente
subjetiva.

Son varios los puntos a tener en cuenta que un paciente puede describir:

Tabla 4: Descriptores dela astenia.

En relacién con Relacionados con

., . Relacionados con | En cuanto ala | Relacionado con
una sensacion de el cambio

. o o el suefio fuerza estado de animo
energia o vitalidad cognitivo
Fatiga Nublada o Somnoliento Debilidad Irritabilidad
La falta de energia confundido con suefio Fatigabilidad de Labilidad
Letargico Apatico Suefio no los masculos Deprimido
Cansancio Inatento reparador Disnea post-
Agotamiento Falta de esfuerzo o
concentracion cansancio

Mala memoria
Fuente: Russell (2002)

- Focalizado en la severidad del cuadro con la Escala de 0 a 10; Puntaje Karnofsky para

cuantificar el estado del paciente frente a las actividades de la vida diaria.

Tabla 5: Escala Karnofsky.

Categorias Generales Grado Actividad

100 Actividad normal. Sin evidencia de enfermedad.

Capaz de realizar actividades
Actividad normal. Signos y sintomas leves de

normales, no requiere cuidados 920
3 nferm .
especiales. enfermedad
- Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o
sintomas de enfermedad.
i Cuida de si mismo pero es incapaz de llevar a cabo

. - una actividad o trabajo normal.
Incapaz de trabajar, puede vivir

en casa y auto cuidarse con Necesita ayuda ocasional de otros pero es capaz de
ayuda variable. 60 cuidar de si mismo para la mayor parte de sus

necesidades.

Requiere ayuda considerable de otros cuidados

50 .
especiales frecuentes.
Incapacitado. Requiere cuidados especiales.
40
Incapaz de autocuidarse.
Requiere cuidados especiales, ] ] L
30 Severamente incapacitado. Indicacién de
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susceptibles de hospitalizacion.

Probable avance rapido de

enfermedad.

hospitalizacion aunque no hay indicios de muerte

inminente.

o Gravemente enfermo. Necesita asistencia activa de
soporte.

10 Moribundo.

0 Fallecido.

Fuente: http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/escala_de_actividad_karnofsky.pdf

- Revisarlos efectos que tenga la debilidad sobre la independencia y actividades de la vida

diaria del paciente y en el bienestar psicosocial mediante el indice Barthel:

Evalla diez actividades béasicas de la vida diaria, y segln estas puntuaciones clasifica

a los pacientes en:

1-Independiente: 100 puntos (95 si permanece en silla de ruedas).

2-Dependiente leve: >60 puntos.

3-Dependiente moderado: 40-55 puntos.

4-Dependiente grave: 20-35 puntos.

5-Dependiente total: <20 puntos.

Tabla 6: Escala Barthel

Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo
10 | razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
1 Comer: persona.
Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la
> mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del
2 Lavarse: 5
bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
3 Vestirse: Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en
> un tiempo razonable
0 Dependiente.
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
4 Arreglarse: 5 ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser
provistos por otra persona.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.
5 Deposicion: 10 Continente. Ningln episodio de incontinencia.
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Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita

> ayuda para enemas y supositorios.
0 Incontinente.
10 Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
6 Miccion (Valorar cualquier dispositivo por si solo.
la semana Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24
previa): 5 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y

otros dispositivos.

0 Incontinente.

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningan tipo de
ayuda por parte de otra persona.
7 Usar el retrete:

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefa ayuda: es

capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.

0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

15 | Independiente. No precisa ayuda.

8 Traslado al 10 | Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica.
sillon/cama: 5 | Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
0 Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.
Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin
15 ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza
prétesis, debe ser capaz de ponérsela y quitérsela solo.
9 Deambulacion: i i __ :
0 Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica
! por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.
5 Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o

supervision.

0 | Dependiente.

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni

10 Subir / bajar supervision de otra persona.

escaleras: 5 | Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

0 Dependiente. Incapaz de salvar escalones.

Fuente: http://www.psiquiatria.com.es/pdf/escala_barthel.png

Disnea

Es descripta por Bar6n, M. y Gonzalez, M. (2007) como sensacidn subjetiva

caracterizada por la dificultad para realizar el trabajo respiratorio normal. Es un
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sintoma comun durante los Ultimos dias o semanas de vida. Dado que el proceso de la
respiracion se realiza en forma involuntaria, la disnea es una experiencia desagradable
para el enfermo.

Es solo el paciente quien puede exactamente juzgar la presencia y severidad de la
disnea, esta es una situacion en la cual el enfermo esta convencido de que va a morir
inmediatamente y es debido a esto que el disminuir su ansiedad es un punto
importantisimo en el tratamiento que se le va aplicar, ya que el enfermo se encuentra
encerrado en un cirulo vicioso donde su propia angustia y ansiedad aumentan la

taquipnea que causan una ventilacién ineficaz:

TAQUIPNEA
VENTILACION INEFICAZ
ANSIEDAD
TAQUIPNEA

La disnea en cuidados paliativos se describe en la investigacion de Reuben, D.B. y
Mor, V. (1986) en 15% de estos pacientes al momento del diagnostico, su incidencia
aumenta hasta cerca del 60% a lo largo del proceso y puede llegar hasta a un 75% en las
fases avanzadas de la enfermedad. Es por esta razén que se asocia la disnea a una
supervivencia mas corta y suele ser una marca clinica de la fase ago6nica del paciente.

En el estudio de Dudgeon (1998) en 100 pacientes con cancer avanzado en una
unidad de cuidados paliativos con disnea no se encontr6 asociacion significativa entre el
grado de disnea y el compromiso respiratorio, los signos objetivos a menudo no concuerdan
con la percepcion de la disnea del paciente, y disnea no se puede predecir por una prueba
de la funcién pulmonar aislada. El cincuenta por ciento anoté 53 o mayor en una escala

analdgica visual de 100 mm, lo que indica moderada a severa disnea.

Fisiopatologia

Son varios los mecanismos que pueden producir la disnea:

El primer mecanismo fisiopatolégico, se relaciona con el aumento de las exigencias a
los musculos respiratorios. De una parte como resultado de un mayor trabajo mecanico

respiratorio, causado a su vez por anormalidades pulmonares o de la caja toracica, como

por compromiso neuromuscular que involucra la bomba respiratoria. En Ultima instancia el
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aumento de exigencias se traduciria en la sensacion subjetiva de disnea. Asi lo describe
Barrett, K.E., Barman, S.M., Boitano, S. y Brooks, H. (2005).

Un segundo mecanismo surgiria a partir de aferentes neuronales, que recogen
sensaciones de las vias aéreas de los vasos sanguineos y de las unidades alveolares del
pulmén. El estimulo aferente se desencadenaria por inflamacion aguda, edema pulmonar,
hipertensién pulmonar, fibrosis pulmonar o cambios en el volumen pulmonar regional. Estos
aferentes vagales pueden ser también fuente de sensaciones de disnea experimentadas por
los pacientes que presentan reduccion de volumen pulmonar causada por derrames
pleurales o atelectasia.

El tercer mecanismo que puede contribuir a la disnea surge de la respuesta de los
guimioreceptores periféricos y 10 centrales a estimulos tales como la hipoxia o la acidosis,
dado que existe una relacién entre sensibilidad ventilatoria-requerimientos ventilatorios y
disnea.

Figura 9: Receptores involucrados en la fisiopatologia de la disnea.
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Fuente: Carvajal Valdy, G., Ferrandino Carballo, M. y Salas Herrera, I. (2011)

En los sujetos normales, estimulos tales como la hipoxia, hipercarbia o la acidosis
metabdlica generan hiperventilacién y disnea, en particular si estan ligados al ejercicio.
Estos estimulos pueden no inducir aumentos comparables de la ventilacion en los pacientes
con patologia pulmonar, a causa de limitaciones de la capacidad de su bomba ventilatoria,
pero los impulsos ventilatorios aumentan, al igual que la sensacion de disnea. Por otra parte,
cualquier estado que aumente el consumo de oxigeno (ejercicio, fiebre, hipertiroidismo, o
estado postprandial) aumenta también los requerimientos ventilatorios y, cuando la
capacidad mecéanica del sistema ventilatorio estd cerca de su limite, se incrementara la

fatiga respiratoria y la disnea. Weir, E., LOpez Barneo, J., Buckler, K. y Archer, S. (2005).
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Finalmente, la anemia también se asocia a mayores requerimientos ventilatorios y disnea,

aunque el origen de esta entrada aferente, quiza periférica, no se ha determinado.

Evaluacion

Anamnesis: cuando la situacién es de auténtica urgencia, la historia clinica debe ser
muy breve y dirigida a los aspectos esenciales.

* Los antecedentes personales son fundamentales ya que en muchas ocasiones la
causa de la disnea tiene relacion con patologias previas del enfermo. Los antecedentes de
inmovilizacion reciente o cirugia, se acompafie o no de sospecha de trombosis venosa
profunda, nos debe hacer pensar en un trombo embolismo pulmonar.

» La edad de los pacientes puede ser orientativa.

* El comienzo de la disnea, es otro aspecto a investigar ya que puede ser muy
orientativo, asi suele ser brusco en caso de neumotdrax y trombo embolismo pulmonar., en
forma de episodios de comienzo rapido en algunos casos de asma y presentacion mas
progresiva en la neumonia y EPOC.

» Se debe interrogar siempre por la presencia de sintomas asociados.

o El dolor toracico segun sus caracteristicas hara pensar en una
enfermedad coronaria, pericarditis, derrame pleural, neumotérax, neumonia o

trombo embolismo pulmonar.

o Las palpitaciones sugieren la presencia de arritmias.

o La fiebre apoyara la presencia de una enfermedad infecciosa o una
neumonia.

. La tos y las caracteristicas de la expectoracion apuntaran hacia una

neumonia si esta es purulenta o0 edema agudo de pulmén si es rosada.
. La presencia de disestesias peribucales y espasmos carpo pedales
son caracteristicos de la disnea psicégena.
. Dolor de garganta. Habrd que descartar la existencia de una
epiglotitis.
 La existencia de disnea paroxistica nocturna es sugestiva de fallo cardiaco, aunque
se puede dar también en enfermedades respiratorias. La ortopnea, aunque también
caracteristica de esta entidad, es todavia menos especifica.
* Algunos farmacos como los betabloqueantes pueden desencadenar broncoespasmo
en pacientes asmaticos. Este y otros farmacos pueden favorecer la presentacion de
bloqueos cardiacos y arritmias. En personas jovenes no debemos olvidarnos de investigar la

toma de drogas capaces de desarrollar fallo cardiaco por arritmias y crisis hipertensivas. Los
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contraceptivos orales son un factor de riesgo conocido de enfermedad trombética. Algunos
farmacos pueden producir reacciones alérgicas con edema de glotis.

Examen fisico: si la situacion clinica del paciente lo requiere se deberia iniciar
inmediatamente. El objetivo inicial de este no es tanto llegar a un diagnostico de la causa
sino la de valorar la situacion de gravedad del paciente como asi lo describen Zoorob, R.J. y
Campbell, J.S. (2003).

 Evaluacion inicial.

-Constantes vitales: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial y
temperatura.

-Saturacion de oxigeno, que se debera monitorizar a lo largo del proceso.

-Auscultacién para comprobar el ritmo cardiaco y la ventilacién pulmonar.

-Presencia de cianosis.

-Uso de la musculatura accesoria.

-Estado mental.

Esta primera evaluacion servira para comprobar si el paciente esta
hemodinamicamente estable.

 Evaluacién posterior.

-Cuello. Se comprobara la presencia de ingurgitacién yugular como indicador de
aumento de la presion en cavidades derechas. Se valorarq también la existencia de
retraccion de las fosas claviculares situacion caracteristica de la obstruccion de la via
respiratoria superior. La presencia de estridor inspiratorio a la auscultacion refleja
también estenosis de las vias aéreas superiores.

-Torax. Se inspeccionara para valorarla asimetria de los movimientos respiratorios
en ambos hemitérax. La palpacion informara de la presencia de crepitaciones en el
enfisema subcutaneo y la percusién de consolidacién pulmonar o derrame pleural si el
sonido esta disminuido o de neumotérax o enfisema bulloso si existe hiperclaridad. A la
auscultacion se podra encontrar ausencia de sonidos en el derrame pleural o
neumotoérax o ruidos sobreafadidos como son las sibilancias y roncus que en la
estenosis de las vias areas, que si bien es caracteristico de asma se pueden apreciar en
otras situaciones como la EPOC o la insuficiencia cardiaca. Los crepitantes sugieren
liquido en las vias aéreas o alvéolos como es el caso de las neumonias o insuficiencia
cardiaca. Deberemos también explorar el corazén valorando a la auscultacién la
presencia de soplos, otros ruidos y ritmo de galope que sugieran disfuncién del
ventriculo izquierdo, arritmias y por ultimo roces y tonos mas apagados en los derrames
pericardicos.

-Abdomen. Se debera prestar especial atencion al tamafio del higado que estara

aumentado en caso de insuficiencia cardiaca.
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-Extremidades inferiores, comprobando la presencia de edemas que cuando son
bilaterales nos obliga a descartar causa cardiaca y si es unilateral trombosis venosa
profunda.

Pruebas complementarias: la decision de las pruebas complementarias a realizar
vendra siempre guiada por los resultados de una buena anamnesis y examen fisico y
dependera de los medios disponibles y la accesibilidad a las diferentes pruebas.

» Oximetria: aunque va a orientar poco sobre la causa de la disnea, es de un valor
extraordinario a la hora de evaluar la gravedad del cuadro y en su seguimiento evolutivo
monitorizando la saturacion de oxigeno.

« Electrocardiograma: puede proporcionar informacion sobre la presencia de una
coronariopatia aguda, arritmias y bloqueos, la presencia de derrame pericardico o signos
indirectos de trombo embolismo pulmonar.

» Radiologia de t6rax: debera solicitarse siempre que la tengamos accesible. Nos sera
muy til en caso de fallo cardiaco, neumonia, derrames pleurales y pericardicos y en
algunos casos de trombo embolismo pulmonar.

» Gases arteriales: aungue la saturacién de oxigeno hallada con el ioximetro tiene una
buena correlacién con la presion de oxigeno para valores de saturacion por encima del 80%,
la gasometria arterial tiene la ventaja que nos informa sobre la presion de carboénico y
equilibrio acido-base.

» La medicion del flujo espiratorio maximo (FEM) en caso de asma nos servird para
valorar la gravedad y monitorizar la respuesta al tratamiento.

 Laringoscopia si sospechamos cuerpo extraiio o patologia de las vias aéreas
superiores.

» Espirometria: imprescindible en el diagnéstico de enfermedades respiratorias
obstructivas.

Valoracion.

La evaluacion que nos va a permitir observar y valorar las modificaciones de la disnea
vivida por los pacientes es la Escala Visual Analdgica (EVA): permite medir la intensidad de
la disnea con la maxima reproductibilidad entre los observadores donde el 0 es sin
sensacion de sofocacion y 10 es maxima sensacion de ahogo, se le pedira al paciente que

indique en una linea del 0 al 10 donde se ubicaria la intensidad de necesidad de aire.

Estrefimiento

El estrefiimiento es el movimiento lento de las heces por el intestino grueso que tiene
como consecuencia el paso de heces duras y secas, puede dar como resultado molestia o

dolor. Un ritmo intestinal normal es aquel que tiene al menos tres deposiciones a la
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semana y no mas de tres deposiciones diarias; Los estudios epidemiolégicos han
demostrado que el 95% (Drossman, D.A., Sandler, R.S., McKee, D.C. y Lovitz, A.J., 1998) a
99% (Connell, A.M., Hilton, C., Irvine, G., Lennard Jones, J.E. y Misiewicz, J.J., 1965) de un
defecar poblacién sana al menos tres veces por semana, sin embargo en los pacientes con
cancer el estrefiimiento se debe ver mas como un sintoma subjetivo.

El estreflimiento se informd por Ahmedza, (2010) en el 52% de las personas con
enfermedad maligna avanzada. Esta cifra se eleva al 87% en las personas que son los
opiaceos con enfermedades terminales y que toman. El estrefiimiento puede ser el efecto
adverso mas comun de los opioides. Es mas frecuente en mujeres (en una proporcién 3:1).

Un cuadro de estrefiimiento no tratado de forma adecuada puede provocar distintas
complicaciones en la evolucion clinica del paciente, empeorando su estado de salud
independientemente de la clinica del paciente y disminuyendo su calidad de vida que debe
ser nuestro objetivo fundamental.

Las posibles complicaciones del estrefiimiento son descriptas por Cordero Ponce, M. y
Romero Sanchez, I.M., (2008) como:

- Impactacion: Formacion de gran masa fecal. Provocan pseudo-diarrea, donde el
material fecal mas alto es roto por accién bacteriana en forma liquida filtrAndose. El 98%
ocurre en el recto. Es probable que los opiaceos alteren la distribucién, ocupando tramos
mas altos.

- Obstruccion y perforacion intestinal.

- Dolor abdominal: El esfuerzo de la musculatura del colon al pasar las heces provoca
dolor célico. Puede empeorar un dolor ya existente provocado por el propio tumor, y que
estemos aumentando la analgesia del paciente cuando lo que presenta es un estrefiimiento
no resuelto.

- Dolor anal, hemorroides, fisuras.

- Anorexia: aparece la sensacion de “estémago lleno” y como consecuencia aumenta
su inapetencia.

- Nauseas y vomitos: debido al enlentecimiento intestinal del bolus con deshidratacion
secundaria.

- Disfuncién urinaria-incontinencia: provocado por la impactacion fecal en el recto que
comprime uréteres, vejiga o uretra.

- Abdomen globuloso.

- Lengua “sucia”, seca.

- Flatulencia, halitosis.

- Inquietud, malestar, confusién.

- Inadecuada absorcidon de mediacion oral
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Etiologia

Una historia clinica detallada del patrén intestinal del paciente, modificaciones en
regimenes alimentarios y medicamentos junto con un examen fisico pueden identificar
la causa del estrefiimiento.

Las causas pueden ser segln la Academia Nacional de Cuidados Paliativos de
Brasil., (2009):

e Secundarias al cancer.

e Debido directamente al tumor, lesion espinal lumbosacra, cola de
caballo o plexo pélvico, hipercalmia.

e Debido a efectos secundarios de la enfermedad.

¢ Ingesta inadecuada, deshidratacion, debilidad, inactividad, confusion,
depresion.

e Porfarmacos.

e Opiodes; fArmacos con efectos anticolinérgico: hioscina, fenotiacinas,
antidepresivos, triciclicos (amitriptiilina); antiparkinsonianos, anticonvulsivantes;
Diureticos, antihipertensivos; Antagonistas 5HT3, antieméticos; Antitumorales.

e Secundario a causas concurrentes:

e Enfermedades endocrinas; trastornos hidroelectroliticos;

enfermedades digestivas; ingesta insuficiente de liquidos; habituacion a

laxante; secundario al dolor debido a proctitis o lesiones herpéticas perianales.

Evaluacion

El diagndstico se hard por historia clinica, sintomas, exploracién fisica y pruebas
complementarias.

a) Historia clinica: Cuando realicemos la valoracién al ingreso del paciente en la
unidad debemos interrogarles sobre: Ultima deposicién, frecuencia, consistencia y forma,
fuerza realizada en el acto de la defecacion, dolor asociado, producto patolégico, uso de
laxantes, dieta, liquidos, medicamentos y sintoma reciente.

Un punto importante para evaluares la frecuencia de defecacion: En estudios de
Connell, A.M., Hilton, C., Irvine, G., Lennard Jones, J.E. y Misiewicz, J.J. (1965) de una
poblacién sana britanica han encontrado que el 99% defecar entre tres veces a la semana y
tres veces al dia. Se trata de un muy amplio rango normal, y sugiere que en un nivel
subjetivo de una persona que por lo general tiene un héabito intestinal relativamente
frecuente podria consideran estrefiimiento cuando la frecuencia de la defecacion esta

todavia dentro de estos limites exteriores.
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Simplemente contando acriticamente el nUmero de ocasiones que algunas heces se
ha pasado puede ser engafioso para hacer un diagnostico de la presencia o ausencia de
estrefiimiento. Una deposicion suelta frecuente puede indicar no diarrea, estrefiimiento
severo, pero que conduce al fecaloma. Al estimar la frecuencia del movimiento del intestino
por lo tanto, puede ser mas apropiado para contar solo los episodios de heces formadas que
conducen a una sensacién de evacuacion rectal razonablemente completa.

El método mas comuln para la medicion subjetiva de la frecuencia de defecacion es el
Método de estimacion directa (Escala Analdgica Visual).

La forma mas simple del método de estimacion directa es la escala visual analogica
(EVA),Es importante que la escala sea bipolar, es decir, incluyendo la diarrea, asi como el
estrefiimiento, como en pacientes con estrefiimiento, los laxantes son la causa mas comun
de diarrea segun Emil, J. y Freireich, M.D. (1987).

Tabla 7: Escala de evaluacién de la funcién intestinal

ESCALA DE EVALUACION DE LA FUNCION
INTESTINAL
Por favor, margue la casilla que mas se acerque a la forma en

gue sus intestinos han estado trabajando durante los ultimos tres

dias:

Diarrea severa 1
2
3
4

NORMAL 12
6
7
i
9

Estrefiimiento severo 10

Fuente: ainconsortium.nih.gov/symptomresearch/chapter_3/sec5/bowelfuncformpop.htm

b) Sintomas: Los sintomas asociados al estrefliimiento son multiples y en ocasiones
poco especificos. Encontramos anorexia, molestias abdominales, abdomen globuloso y

timpéanico, flatulencias, halitosis, nauseas, malestar inespecifico y confusion.
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¢) Examen fisico: En la exploracion abdominal podemos encontrar abdomen globuloso
y timpanico, el paciente tolera la presion y los ruidos peristélticos estdn presentes. Es
importante el diagnostico precoz de oclusion intestinal para asi determinar el tratamiento de
eleccion, la oclusion conlleva distensién abdominal, dolor de tipo célico, nduseas y vémitos,
asi como ausencia de emision de gases y heces. En una primera fase hay aumento del
peristaltismo con ruidos hidro aéreos si la obstruccion es de tipo mecanico y silencio
abdominal si es de tipo funcional (neoplasicos o no neoplasicos). Pueden palparse masas a
nivel del colon descendente, al palparlas puede producir “crepitus” que indica la composicion
sélida-gas, lo cual puede ayudar a diferenciar lo de masas sélidas atribuibles a masas
tumorales. El examen fisico debe ser rutinario asi como el tacto rectal y examen de las
heces.

d) Pruebas complementarias: Analitica, radiografia simple de abdomen permite
calcular el “Puntaje de Constipacion™: A cada segmento del colon se le asigna un puntaje
segun la cantidad de material fecal visible:

0 -»sin heces.

1 — heces ocupando menor al 50% del segmento.
2 —» heces ocupando mayor al 50% del segmento.
3 —» heces ocupando el100% del segmento.

El puntaje puede ir de 0 a12.Un indice mayor o igual a 7 indica constipacion severa y
requiere intervencién. Y enema opaco si hay dudas en el diagndstico. Segun clinica:

electrolitos, calcemia, etc.

Ulceras por Presion

Las Ulceras por presion constituyen un tipo especial de lesiones causadas por un
trastorno de irrigaciébn sanguinea y nutricién tisular como resultado de presién prolongada
sobre prominencias 6seas 0 cartilaginosas. Aln se utiliza el término de “Ulceras por
decubito”, que es erréneo: Las lesiones no solo se producen en posicion supina, sino
también en los pacientes confinados a la silla de ruedas. Como el mecanismo primordial es
la presion, es preferible denominarlos como “Ulceras por presion”.

Los problemas de la piel segun Reddy, M. et al. (2006) son muy frecuentes en las
personas en cuidados paliativos por diversas razones: malnutricion, deshidratacién e
inmovilidad, ademas de las que puedan derivarse de los tratamientos como radioterapia o
quimioterapia, o de la propia naturaleza de la enfermedad, como en el caso de las Ulceras
neoplasicas. En los aspectos preventivos de las Ulceras por presion, las medidas deben ser
similares a las que se utilizan en cualquier paciente, si bien, en el tratamiento, los objetivos

han de priorizar el confort sobre la curacion. Es importante tener en cuenta el impacto de la
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patologia cutanea en la percepcién de la propia imagen, y en la vida del paciente y de sus
cuidadores.
Estas lesiones se ubican de preferencia en areas que circundan las prominencias

0seas: occipucio, escapula, codos, sacro, trocanter, isquion, rodillas, tobillos, talones.

Figura 11: Distribucién de las presiones en un hombre normal.

A: Decubito Prono, B: Sentado

r’_“n "

P

i l-:',, jif -- @E

Fuente: Aston, S., Beasly, R. y Thorne, C.H. (1997)

Clasificacion
La clasificacion de la Ulcera se basa en la profundidad y tipo de tejido comprometido.
Es la clasificacion mas utilizada y se basa en la Conferencia de Consenso realizada en 1989

en Estados Unidos (Panel Nacional para Ulceras por Presion) y que en 1992 fue avalada por

el Departamento de Salud y Servicios Humanos de ese mismo pais.
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Grado I: eritema con piel indemne que no se blanquea con la presién.

Aspecto clinico: eritema persistente, edema, despigmentacion, calor local o induracion de la
piel sin ulceracion.

Figura 12: Apariencia y afectacion a los tejidos en la ulcera en grado |.
Piel

Tendo
blando

Hueso

Fuente: http://www.oocities.org/ar/biolcito/endomem3/mesque.htm

Grado II: pérdida cutdnea de espesor parcial que involucra epidermis, dermis o ambas.
Aspecto clinico: Ulcera superficial tipo abrasion o vesicula.

Figura 13: Apariencia y afectacion a los tejidos en la ulcera en grado Il.

Tejido
hlando

Hueso

Fuente: http://www.oocities.org/ar/biolcito/endomem3/mesque.htm

Grado lll: pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta la fascia sin

comprometerla. Aspecto clinico: Ulcera profunda con compromiso del tejido celular
subcutaneo variable.

Figura 14: Apariencia y afectacion a los tejidos en la ulcera en grado lIl.

Piel — =

Tejido
blando

Hueso

Fuente: http://www.oocities.org/ar/biolcito/endomem3/mesque.htm
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Grado IV: pérdida cutidnea de espesor completo que se extiende hasta el plano

muscular, éseo o estructuras de soporte (por ejemplo: tendones, articulaciones).

Figura 15: Apariencia y afectacion a los tejidos en la ulcera en grado IV.

Piel —. _

Fuente: http://www.oocities.org/ar/biolcito/endomem3/mesque.htm

Fisiopatologia

La produccién de una Ulcera por presion esta determinada por la aplicacion de presion
y por la disminucion de la tolerancia tisular mediada por factores intrinsecos y extrinsecos.

1. La presion:

- Intensidad: debe exceder la presién capilar de los tejidos (32 mmHg), lo que
produciria isquemia, muerte celular y ulceracion.

- Duracion: relacién parabdlica inversa entre presion y tiempo, es decir, a mayor

tiempo de aplicacion de la presion, menor es la presion necesaria para generar una ulcera.

Figura 16: Relacién entre presién y tiempo para el desarrollo de una Ulcera por presion.

400  Ulceracion.

300 W Sin Ulceracion
200

100

Fresidn aplicadaen mmHg.

Tiempo en horas

Fuente: Cohen, M. y Ramasastry, S. (2001)
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- Efecto: hipoxia y trombosis a nivel de la micro circulaciéon. En orden de severidad, el
plano muscular es el mas afectado siendo la epidermis la estructura mas resistente a la

hipoxia prolongada y por ende, la Gltima en mostrar signos de isquemia.

Figura 17: Efecto témpano de la presion sobre los tejidos blandos, afectando primero al

musculo y finalmente a la piel.

_:".r. F‘rs_!\ﬁ' o \ =
= Y wial =
\ -

— B - p - =

-

Fuente Aston, S., et al. (1997)

2. La tolerancia tisular

- Ademas del mecanismo de isquemia-presion, existen multiples factores que
contribuyen en el proceso, disminuyendo la tolerancia tisular y creando las condiciones para
gue se genere la Ulcera. Estos factores pueden ser extrinsecos o intrinsecos.

Factores extrinsecos (externos al paciente)

a. Maceracién, incontinencia, transpiracion, exudado de la herida producen un exceso
de humedad de la piel, haciéndola mas blanda y susceptible de lesionarse.

b. Friccion: el roce con otra superficie dafia la epidermis y causa abrasiones
superficiales.

c. Fuerzas cortantes o cizallamiento: la friccibn en combinacion con la gravedad
mueve el tejido blando sobre un hueso fijo produciendo disrupcion de vasos, lo que genera
mas isquemia. Se produce al elevar la cabecera mas de 30° y el paciente se desliza hacia
abajo.

Factores intrinsecos (determinados por el paciente)

a. Edad: en pacientes afosos, la piel es mas seca, menos elastica y con reduccion de
la masa tisular lo que favorece la ulceracion.

b. Nutricién: la baja ingesta oral o la desnutricién favorecen la produccién de estas
Ulceras.
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c. Movilidad: en circunstancias normales, las personas se mueven cuando la presion
produce incomodidad y dolor. La paralisis, los trastornos sensoriales, la debilidad extrema,
apatia, falta de lucidez mental y la sedacién excesiva afectan esta respuesta.

d. Hipoxia tisular: cualquier trastorno que resulte en una hipoxia tisular también
favorece la génesis de estas Ulceras. Entre estos trastornos estan las alteraciones
circulatorias o respiratorias, anemia y edema.

e. Higiene: la falta de higiene aumenta el nimero de microorganismos en la piel, la
macera y la hace mas proclive a lesionarse.

f. Lesiones medulares, enfermedades neurolégicas, como espasticidad. g. Otros:
anemia, hiporoteinemia, hipovitaminosis, drogadiccién, patologia psiquiatrica asociada,
patologia respiratoria, sintomas autodestructivos, infecciones crénicas, patologia urinaria,

digestiva, abandono familiar, patologias 6seas y articulares.

Evaluacion
El diagnéstico es eminentemente clinico. Los examenes complementarios son Utiles

para el diagnéstico de complicaciones (radiologia simple, fistulografia, TAC, RNM, cintigrafia
Osea, ecotomografias, doppler).
La evaluacion clinica tiene como objetivo valorar los siguientes elementos:
- En el caso del paciente:
a. Condicién general del paciente, patologias asociadas importantes y posibilidad de
caminar en el futuro, son elementos a considerar para determinar el tipo de tratamiento.
b. Aspectos psicoldgicos: identificar y manejar problemas psicosociales y fuerzas
autodestructivas subyacentes que tienen muchos de estos enfermos.
- En el caso de la Ulcera
. Localizacién (sacra, trocantérea, isquiatica, talén, otras).
. Clasificacion- estadiaje.
. Dimensiones (largo, ancho y profundidad).
. Fondo (epitelizado, granulado, necrotico, esfacelo).
. Calidad del exudado (Escaso, Abundante, Muy abundante, Purulenta).
. Piel circundante (Tejido necrético, Tejido esfacelado, Tejido de granulacién).

. Dolor.

o Q o 0 o O T 9

. Signos clinicos de infeccién local (Exudado purulento, Mal olor, Bordes inflamados,
Fiebre).

- Los factores favorecedores a la aparicion de la ulcera: factores intrinsecos y
extrinsecos que puedan estar participando en la aparicion de la Ulcera para instaurar
medidas que los controlen.
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- Es importante evaluar los riesgos gue tiene un paciente de desarrollar Glceras por
presion con el objeto de poder determinar un plan de cuidados preventivos. La escala a
utilizar es la escala Nova 5 que es desarrollada por Norton en 1962, en el &mbito de la
geriatria.

Incluye 5 aspectos a valorar: Estado Fisico General, Estado Mental, Actividad,

Movilidad e Incontinencia.

Tabla 8: Escala Nova 5 para evaluar el riesgo de una ulcera por presion.

PUNTU ESTADO NUTRICION
. INCONTINENCIA MOVILIDAD ACTIVIDAD
ACION MENTAL INGESTA
0
Alerta No Completa Correcta Deambula
Ocasionalme
1 . Ocasional Ligeramente nte con
Desorientado o ) Deambula
limitada incompleta ayuda

o Incompleta Deambula
Urinaria o fecal

2 Letargico ) Limitacion siempre con
importante
ayuda
Inmévil ni enteral, .
o . No ingesta
3 Urinaria y fecal ni parenteral No
Coma ) oral
superior a 72h y/o deambula

desnutricion previa

Fuente: Ayora Torres,P., Carrillo Sdnchez, M., Donaire Guarnido, M. y Lépez Jiménez, E.
(2010)

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacidén de la escala se obtienen 4categorias de
riesgo:

0 Puntos —> Sin riesgo.

De 1 a 4 Puntos —> De riesgo bajo.

De 5 a 8 Puntos —> De riesgo medio.

De 9 a 15 Puntos —> De riesgo alto.
Se consideran cambios relevantes:
- Una intervencién quirdrgica superior a diez horas.
- La aparicién de isquemia por cualquier causa.
- Los periodos de hipotension.
- Las pérdidas de sensibilidad de cualquier origen.
-Las pérdidas de movilidad de cualquier origen.
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-Las pruebas diagndésticas invasivas que requieran reposo de 24 horas, como por ejemplo la
arteriografia o el cateterismo cardiaco.

En cualquiera de estos casos se debera proceder a una nueva valoracion.

Linfedema

Gordon, K.D. y Mortimer, P.S. (2007) describen que el linfedema se manifiesta por
aumento de volumen de las zonas afectadas y es comun en las extremidades, por la
acumulacion intersticial de liquido linfatico rico en proteinas en los tejidos. Esta acumulacién
es secundaria a la falta de drenaje linfatico. Caracteristicamente, se acompafa de edema

duro con cambios en la piel.

Existen cuatro estadios del linfedema:
Estadio 0. No hay edema, pero empiezan a aparecer las primeras sefiales de alarma o
sintomas previos. Lo que se produce es un enlentecimiento del flujo linfatico.
Estadio I: Aparece el edema que cesa con el declive. Existen cambios de coloraciéon con la
presién manual.
Estadio Il: No existe coloracion. Al ejercer presion sobre el edema queda una marca (févea
o0 signo de Godet positivo). El edema es de consistencia esponjosa.
Estadio lll: Malignizacion del edema. El tejido estd endurecido, el signo de Godet es

negativo y se convierte en un edema irreversible con aumento de riesgo de infecciones.

Clasificacion

El linfedema se divide en primario y secundario.

El linfedema primario puede surgir de una anormalidad intrinseca, por ejemplo:
factores genéticos, aplasia, hipoplasia o disfuncién de los vasos linfaticos. Se divide en tres
grupos en funcién de la edad de inicio:

 El congénito o enfermedad de Milroy se manifiesta desde el nacimiento hasta el
primer afio de vida.

* El precoz o enfermedad de Meige sobreviene a la edad de 1 a 35 afios, con mayor
frecuencia alrededor de la menarquia.

« El tardio se manifiesta después de la edad de 35 afios.

El linfedema secundario es el edema debido a la reduccion del flujo linfatico por una
causa adquirida. La absorcion del fluido linfatico se ve alterada por el bloqueo de los
ganglios linfaticos o por la rotura de los canales linfaticos locales, debido a:

 Ataques recurrentes de linfangitis bacteriana (erisipela o celulitis).
« Infecciones parasitarias,
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« Malignidad.
* Obesidad.
e Traumatismo.

* Intervencién quirargica.

Organizador gréfico 2:

Clasificacion del linfedema

-

PRIMARIO
CONGENITO PRECOZ TARDIO
Edad menor Edad de 1a Edad mayor
a un afio 35 afios de 35 afios

N

SECUNDARIO
OBSTRUCCION INTERRUPCCION
LINFATICA LINFATICA

Tumeral Por escision de
Infecciosa ganglios
Radioterapia linfaticos

Fuente: Robles (2006).

Fisiopatologia

El linfedema se va a producir cuando exista una falla en la reabsorcion de proteinas de

alto peso molecular, las que al permanecer en el intersticio provocan la atraccién de agua y

electrolitos originando el edema.

El linfedema se puede producir por:

a. una alteraciébn mecdnica u obstruccion al flujo linfatico por bloqueo ganglionar (ej.

cirugia).

b. una alteracion dinamica donde la cantidad de linfa a evacuar es mayor que la

capacidad de transporte normal de los colectores linfaticos.
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Los linfaticos intervienen en la circulacién de retorno y participan en la evacuacion de

macromoléculas proteicas, células y bacterias.

Figura 17: Sistema linfatico

Arteria |
Vena

Ganglio
linfatico

Vaso linfatico

Bazo

Fuente:http://www.cancer.gov/espanol/pdg/cuidados-medicos-apoyo/linfedema/Patient/

En una insuficiencia linfatica se acumulan proteinas, células inflamatorias, células
inmuno-competentes y bacterias en el tejido conjuntivo. El aumento de macromoléculas, trae
un aumento de la presion oncoética responsable de la constitucion del edema. Los
fibroblastos se activan y como consecuencia se produce una fibrosis tisular inflamatoria
progresiva, con hipertrofia del tejido conjuntivo dérmico y subdérmico donde se acumulan
adipositos, se produce retencion hidrica que aumenta el volumen y endurece la zona
comprometida, alterando la pared linfatica y aumentando asi el deterioro del sistema de
transporte. El tejido intersticial se transforma en un medio propicio para el desarrollo de

gérmenes, lo que produce sobre infecciones que van agravando la insuficiencia linfatica.
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Cuadro Clinico

El linfedema cominmente dafia las extremidades, pero puede afectar la cara, los
genitales o el tronco. La distribucion es asimétrica. Al comienzo de la enfermedad el edema
suele propagarse en forma proximal. Con el tiempo, en la zona afectada se observan
cambios en la piel a lo largo de la zona afectada .La piel se vuelve mas gruesa, queratésica
y de aspecto verrucoso. Esta verrucosidas se hace mas pronunciada y toma forma de

“placas de adoquines”, conocida como “elefantiasis verrucosanostra”.

Evaluacion

Primero lo inspeccionamos, observando su localizacidn, extensiéon, color y si existen
signos de inflamacién, posteriormente lo palpamos, para reconocer su consistencia,
temperatura, turgencia, profundidad y si es doloroso o no.

Existen métodos para valorar la evolucién del linfedema:

Uno de ellos consiste en tomar con una cinta métrica la medida circunferencial de
cada extremidad para calcular el volumen diferencial de las extremidades.

También se valora en el linfedema la tonicidad del tejido (grado de resistencia a la
compresion mecénica del tejido) el signo de Godete o signo de Fdvea: que se realiza
presionando con un dedo, por lo general el dedo indice, el edema sobre una extremidad
O6sea durante unos segundos, se genera una huella, si al retirar el dedo la piel no
regresa inmediatamente el signo es positivo.

Figura 19: signo fovea.

Fuente: https://www.msdsalud.es/manual-

merckhogar.aspx?u=/publicaciones/mmerck_hogar/seccion_03/seccion_03_017.html
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Grado

Grado |

Grado |l

Grado lll

Grado IV

Tabla 9: Escala Fovea.

Simbolo

+/++++

++/++++

+++/++++

++++/++++

Magnitud
Leve depresion, sin
distorsion visible del
contorno
Depresion de hasta
4mm.
Depresion de hasta
6 mm.
Depresion profunda
de hasta 1 cm.

Fuente: http://criycla4.blogspot.com.ar/
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Extensién
Desaparicion casi
instantanea

Desaparicién en 15
seg.
Recuperacion en 1
minuto.
Persistencia de 2 a

5 minutos.






Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia

Rehabilitacion en Cuidados Paliativos

El abanico de sintomas experimentados por los pacientes es capaz de conducira una
pobre movilidad y a una reduccién de sus actividades, con las consiguientes limitaciones en
las esferas social, psicolégica, espiritual y sexual. Promover un tratamiento eficaz
sintomatico es critico para mantener su buen funcionamiento, siendo posible conseguir una
mejoria importante con el alivio parcial de las alteraciones potencialmente tratables. Un
segundo elemento basico a valorar es su potencial rehabilitador, definido como la
estimacién de la capacidad de un individuo para cooperar dentro de un programa de
rehabilitacion a fin de obtener funcionalidad.

La rehabilitacion es el proceso de ayudar a una persona a alcanzar el mas completo
bienestar fisico, psicolégico, social, vocacional y educativa potencial compatible con su
deficiencia fisiolégica o anatomica, las limitaciones ambientales, deseos y proyectos de
vida. El deterioro se define como la pérdida o anormalidad de una estructura psicolégica,
fisiolégica o anatdmica o la funcién que resulta de la patologia, mientras que la incapacidad
es un término que describe minusvalias, limitaciones de actividad o restriccion es para la
participacién, que tienden a ser un impedimento mayor para una buena calidad de vida del
enfermo, por lo que la rehabilitacion deberé ofrecerse a todos los que sufren alguna forma
de incapacidad no sélo a aquellos en los que se espera alguna recuperacion El concepto de
rehabilitacion paliativa es derivado del concepto de rehabilitacién para el cancer de Dietz
de acuerdo al estadio de la enfermedad, se divide de la siguiente manera: preventivo,
restaurativo y de sostén:

- Rehabilitacién preventiva: Intenta anticipar posibles complicaciones .Cuando el
profesional es capaz de predecir la posible complicaciones, por tanto, estaran mejor
preparado en caso de que éstos ocurran. La ocurrencia de Ulceras de decubito, infecciones,
disnea o parada cardiorrespiratoria son ejemplos de complicaciones que si se las previene a
tiempo permite evitar un sufrimiento innecesario.

-Rehabilitacion Restaurativa: Se refiere a los esfuerzos para devolver a los pacientes su
estado funcional pre morbido cuando se anticipa deterioro a poco o largo plazo.
-Rehabilitaciéon de sostén: Pretende maximizar la funcion después de deficiencias
permanentes.

El objetivo principal de la rehabilitacién paliativa es la reduccion de la dependencia,
aumentando la movilidad y las actividades de auto cuidado en relacién con la prestacion de
consuelo y apoyo emocional.

Los pacientes con enfermedades progresivas y muchas veces irreversibles a menudo
tienen problemas sintomaticos, como el dolor, disminuciéon de la resistencia, intolerancia
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ortostético, estreflimiento y deterioro de la piel, entre otros por lo tanto son pacientes que
pueden responder, posiblemente, a las estrategias de rehabilitacibn como otros pacientes no
terminales.

Los sintomas fisicos se detectan mas facilmente, en particular el dolor, no asi los
problemas psicosociales, la ansiedad, depresién y problemas en la comunicacién tienden a
fluctuar en el curso de la enfermedad y agravan las dificultades fisicas por lo que deben
tratarse conjuntamente. Los conflictos sociales por falta de apoyo social y escasez de
recursos influyen en una pobre respuesta a los cuidados. El peligro de continuar esta
situacién es que el enfermo se vuelve cada vez mas dependiente, reduzca sus niveles de
actividad y se incapacita mas. Unos cuidados paliativos y de rehabilitacion apropiados
pueden interrumpir este ciclo.

La evaluacion inicial de las necesidades sisteméticas de rehabilitacién al tiempo del

diagnostico, se repetira periddicamente conforme progresa el tratamiento y la enfermedad.

El Papel Del Kinesiélogo

Los kinesi6logos, al igual que otras profesiones del cuidado de la salud, estan sujeto a
ser testigos a menudo situaciones de muerte, y deben ser preparado para este tipo de
sucesos , los cuidados paliativos implica una vision holistica, que considera no sélo la
dimensidn fisica, sino también las preocupaciones psicolégicas, sociales y espirituales. En
estos casos lo importante como profesional no es sélo el diagnéstico, el pronéstico o el
tratamiento, sino que ademas es necesaria la revision profesional y establecer sus propias
definiciones de la vida y la muerte. Desde la imposibilidad de cura esto no debe significar
deterioro progresivo de la relacion profesional- paciente, en cambio solo el estrechamiento
de esta relacién puede sin duda puede traer beneficios para ambas partes. Es necesario ver
al paciente como un ser activo en su tratamiento y que en su autonomia puede participar en
la toma de decisiones y la atencion frente si. En un estudio de Meier, D., et al. (1998) se
encuesto a 81 pacientes terminales que habian solicitado la eutanasia, las razones que por
las cuales hacian la solicitud fueron un malestar que no sea el dolor (reportado por el 79%de
los encuestados), la pérdida de la dignidad (53 %), el miedo a los sintomas incontrolables
(52%), dolor real (50%), la pérdida de sentido en su vidas (47%), sentirse una carga (34%),
y la dependencia (30%). Siendo el factor de independencia y de convertirse en una carga
para los familiares de gran importancia para los pacientes a la hora de un buen morir y de

ahi la importancia de un tratamiento kinésico para este tipo de pacientes.
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La comunicacion es esencial para el alivio del sufrimiento y ayudar al paciente a tener
un sentido de control. La incomunicacion puede disipar el sentimiento abandono, que es una
de las principales aversiones se enfrenta el paciente y la familia a través de discusién de
pronéstico y la explicacién del tratamiento, los profesionales pueden demostrar su cuidado y
mutualidad contra el estado del paciente, respetando las diferencias culturales y convencer
de que el crecimiento incluso puede ocurrir tarde en la vida. La esperanza es instintiva y
beneficiosa para el ser humano, ayudandole para conseguir mejores condiciones y
satisfaccion. Sin embargo, en algunos casos esta esperanza debe dirigirse a metas mas
simples como la reintegracién de los pacientes la sociedad, el desarrollo de actividades
culturales, fisico o recreacionales como lo explica Abrahm (2003).

El mantenimiento de la esperanza conforme Curtis, J.R., et al. (2002).para los
pacientes terminales es importante y a la vez una gran dificultad para los trabajadores de la
salud a la que se enfrentan, ya que el desarrollo de medios para proporcionar un servicio
sensible que se genera manteniendo la esperanza y al mismo tiempo genera la
confrontacion con la naturaleza terminal de la enfermedad, el recurso viable a este desafio
es reorientar la esperanza del paciente para objetivos a corto plazo y maximizar la calidad
de vida.

Para las técnicas de seleccion de terapia fisica se debe respetar su utilidad y los
resultados esperados. Implementar técnicas de kinesiologia sin establecer objetivos claros
crea incertidumbre para el profesional y disminuye la confianza del paciente asi lo explica
Pessini, (2003). El beneficio que se busca es preservar la vida y aliviar sintomas, dando
oportunidad siempre que sea posible, para la independencia funcional de los pacientes.

Por lo dicho anteriormente se establece que los objetivos del tratamiento kinésico son:

¢ Mantener la funcién respiratoria 6ptima

e Mantener la funcion circulatoria 6ptima

e Prevenir la atrofia muscular; evitar el acortamiento muscular

e Prevenir contracturas articulares

e Influir en el control del dolor

e Mejorar la capacidad de realizar ejercicio fisico y la autonomia del paciente.

e Mejorar el estado social, cognitivo y emocional.
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Figura 20: Tratamiento Kinésico.

Fuente: http://aryescentrointegral.com.ar/web/wp- content/uploads/
2012/12/bg_0IGOU50NQcOa28XN.jpg

Evidencia de kinesioterapia en cuidados paliativos

La necesidad de kinesiologia cuidados paliativos se evidencia en dos estudios Pate,
R.R., et al., (1995) y Bryan, A., Hutchinson, K.E., Seals, D.R. y Allen, D.L., (2007) donde se
informa que aproximadamente el 30% del total de muertes por cancer estan relacionadas a
la falta de ejercicio y la nutricion, y si se tiene en cuenta tanto las enfermedades
cardiovasculares y el cancer, suman un maximo de 250.000 muertes prematuras al afio por
inactividad. La comprension de los efectos beneficiosos del ejercicio y la actividad fisica,
generan el creciente papel de la kinesiologia en los cuidados paliativos de un inicio rapido,
en las primeras fases de la enfermedad. El terapeuta fisico proporciona los cuidados
paliativos mediante modalidades que van desde el uso de calor, frio y TENS para el alivio
del dolor; ejercicios fisicos para aumentar la fuerza y las capacidades mecanicas del cuerpo
del paciente; los cambios de posicibn para evitar ulceras y que mantendra rangos
funcionales, el alivio de edemas a través de masajes, drenajes y vendajes y la kinesiologia
respiratoria para las eventuales complicaciones respiratorias asi lo declara Toot, (1984).

La importancia de la terapia fisica se declara ampliamente en el méas leido los libros de
Oxford Textbook of Palliative Medicine”, de la siguiente manera;

“La Fisioterapia tiene como objetivo: optimizar el nivel de la funcién
fisica del paciente y tiene en cuenta la interaccion entre los dominios
fisicos, psicoldgicos, sociales y profesionales de la funcion...El kinesiélogo
entiende a los pacientes como el centro del tratamiento y no asi la
patologia del enfermo”. (Fulton, C.L. y Else, R., 1997, p. 65)
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Principales estudios que evidencian en los diferentes sintomas
la importancia de la kinesiologia para estos pacientes:

1. Kinesiologia paliativa en pacientes con cancer

Los kinesiblogos tienen un papel muy importante que desempefiar en la atencion
integral de los pacientes con diagnéstico de cancer segun lo declarado por Flomenhotft,
(1984) quien enumeran las estrategias terapéuticas empleadas por los kinesidlogos en
cuidados paliativos de oncologia. Twycross, (2004) demostr6 que los métodos de
tratamiento fisicos como masajes, compresas de calor y TENS son Utiles para el tratamiento
del dolor en pacientes con cancer.

Se ha investigado sobre distintas técnhicas kinésicas para distintos tratamientos como
en la fatiga relacionada con el cancer por Watson, T. y Mock, V.( 2004) donde se aplica el
ejercicio para reducir esta, en el cancer de mama donde Molinaro, (1986) describe un
programa de ejercicio terapéutico creativo basado en la danza que es parte de un régimen
preoperatorio y postoperatorio prescrito para pacientes con cirugia de cancer de mama. Y
Keays, K.S., Harris, S.R., Lucyshyn, J.M. y Macintyre, D.L.( 2008) demuestran que la
aplicacion de ejercicios Pilates en 4 mujeres con cancer de mama mejora su calidad de vida
y sus rangos articulares que estaban disminuidos por la enfermedad y en el caso del
linfedema relacionado con el cdncer de mama, Bicego, D., et al. (2006) estudian ejercicios
preventivos para evitar el riesgo de linfedema en mujeres con cancer de mama y Mackey
(2000) habla de Las experiencias con mujeres mayores con cancer que reciben cuidados
paliativos y la importancia de las terapias fisicas.

Narayanan, V. y Koshy, C. (2009) hicieron hincapié en la importancia de la terapia de
ejercicio en grupo, técnicas de conservacion de la energia y la actividad fisica regular para
ser eficaz para la fatiga relacionada con el cancer. Lyles, J.N., Burish, T.G., Krozely, M.G. y
Oldham, R.K. (1982), aclararon que la manifestacién de aversion asociados con la
guimioterapia del cancer puede ser tratado por el entrenamiento de relajacion con imagenes
guiadas. Jacobsen, P.B., Donovan, K.A., Vadaparampil, S.T. y Small, B.J. (2007) realizaron
un meta-andlisis de 30 ensayos controlados aleatorios, donde se realizaron dos
intervenciones basadas en actividades fisicas y psicolégicas han demostrado mejorar la
calidad de vida en pacientes con fatiga relacionada con cancer y concluyé que el efecto del
tratamiento no farmacolégico aplicado en estos pacientes es significativo en la disminucion

de la fatiga.
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2. Tratamiento en pacientes terminales con la enfermedad de
Alzheimer
Weih, M., et al.(2010), realizé un meta-andlisis y se llegd a la conclusion de que la
actividad fisica regular mostr6 mejores beneficios no s6lo en la calidad de vida de los
pacientes en general, sino también reduce el riesgo de desarrollo de la enfermedad durante

el envejecimiento.

3. Rehabilitacion en pacientes con lesion de la médula espinal y
lesiones cerebrales

Ginis, K.A., et al. (2003) informé de que los pacientes con lesiones de la médula
espinal reportaron menos dolor, disminucion en la depresion y el estrés, un aumento de la
calidad de vida y un mejor auto concepto fisico después de un programa de entrenamiento
con ejercicios aerdbicos y de resistencia. También habian mejorado la auto motivacion como
constat6 Latimer, A.E., Ginis, K.A. y Arbour, K.P. (2006). En la rehabilitacion del ictus
cerebral, el avance terapéutico mas reciente es el uso del esquema corporal como
representacion mental y practicar técnicas mentales. Holmes menciona que el uso del
esquema corporal presume que es una representacion neural visual y kinestésica del
comportamiento esto esta basado en dos supuestos principales. La primera hipotesis es que
los patrones de movimiento generados internamente implican los mismos correlatos
neuronales como las conductas manifiestas (es decir, las dos condiciones son
funcionalmente equivalentes). En segundo lugar, se supone que el uso del esquema
corporal dard lugar a la modificacion neuronal cortical y subcortical que es de beneficio para
una persona que ha sufrido un derrame cerebral Holmes (2007). La practica mental como
una técnica eficaz para el entrenamiento locomotor y rehabilitacion también fue empleada en
la mayoria de enfermedades neuroldégicas como se encuentra en su revision integral por
Malouin, F. y Richards, C.L., (2010).

4. Kinesiologia paliativa en pacientes con enfermedades respiratorias

y enfermedades criticas
El papel de la terapia fisica en el cuidado paliativo de pacientes con trastornos
respiratorios va desde la atencion domiciliaria como el control de la formacién de los
sintomas de la tos y la disnea a proporcionar intervenciones como técnicas de
desobstruccion de las vias respiratorias en las unidades de cuidados intensivos y criticos en
rehabilitacion en el hospital. La reconocida organizacion profesional para enfermedades
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respiratorias y cardiacas, la American Thoracic Society destacé este papel en su definicion
para rehabilitacion pulmonar;

“La rehabilitacion pulmonar es un programa multidisciplinario de la
atencion para los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica que se
adapta de forma individual y disefiado para optimizar el rendimiento fisico y
social y la autonomia. American Thoracic Society ha enumerado cuatro
componentes esenciales de la rehabilitacion pulmonar; (1) la practica de
ejercicio (entrenamiento de resistencia de la extremidad superior, bajo el
entrenamiento de resistencia de las extremidades, entrenamiento de fuerza
y entrenamiento de los musculos respiratorios), (estrategias para respirar,
conservacion de energia y simplificacion del trabajo, la educacion de fin de
vida) (2)la educacion, (3)lo psicosocial y la intervencién conductual
(estrategias de afrontamiento, el manejo del estrés) y (4) la evaluacién de
los resultados.” (American Thoracic Society, 1999, pag. 1666)

La eficacia terapéutica de rehabilitacién pulmonar se demostré de forma convincente
en muchas revisiones sistematicas y ensayos controlados aleatorios y, por tanto, la terapia
fisica en la practica de ejercicio en las declaraciones es globalmente aceptados y
ampliamente practicados en las pautas de tratamiento paliativo.

De los trastornos respiratorios que requieren cuidados paliativos, la condicion mas que
limita la vida es la fibrosis pulmonar idiopéatica. Raghu, G., et al., (2006) declar6 que la
fibrosis pulmonar idiopatica es una enfermedad progresiva y potencialmente mortal que se
caracteriza anatémicamente por la cicatrizacién de los pulmones y los sintomas de disnea
de esfuerzo. La esperanza de vida maxima para un paciente con FPI es de 3-5 afios, en
ausencia de terapias anti-inflamatorias exitosas, los métodos de tratamiento de terapia fisica
sin duda seria abordar los problemas de la tos y la disnea mediante la mejora de la calidad
de vida en esos casos.

-Tos: Keenleyside y Vora demuestran que la kinesiologia respiratoria junto con la
inhalacién de vapor son claramente beneficioso para la eliminacion del esputo en los
pacientes que se quejaban por tos. La terapia de la tos fue descripta por Fulton, C.L., (1997)
en las que se incluy6 la exhalacion forzada, las vias respiratorias vibracion, técnicas de tos
asistida, drenaje postural.

-Disnea: LeGrand (2002) evidencio que la respiracion reconversion diafragmatica y la
respiraciéon con los labios fruncidos son utiles en el tratamiento paliativo de la disnea.
Ademas del papel central de los opioides, el enfoque paliativo para la disnea es
multidisciplinar, con la necesidad de un programa individualizado que incluye educacion,
apoyo emocional, terapia fisica y terapia respiratoria. Syrett, E. y Taylor, J. (2003) subrayan
un modelo de enfermera-fisioterapeuta de colaboracién mutua en los cuidados paliativos, se
refiere a las técnicas de posicionamiento, la relajacién, ejercicios de respiracion con

conciencia, paseos y actividades de caminata, el cambio periédicos de actividades es util en
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el manejo de la falta de aire. Vora, (2004) explicé que las medidas no farmacolégicas como
la modificacion del estilo de vida, el control del estrés, el control y la postura de respiracion y
técnicas de relajacion son utiles para el control de la disnea.

Sachs, S. y Weinberg, R.L. (2009) explicaron el uso de dos estrategias: activas y
pasivas de rehabilitacion pulmonar. Estrategias activas como los protocolos de ejercicio de
menor intensidad, incluyendo el entrenamiento de intervalo y ejercicios aerdbicos, son
eficaces para mejorar la disnea y la capacidad funcional. Estrategias pasivas como la
estimulacion eléctrica neuromuscular se han demostrado para mejorar la fuerza muscular y
la masa y reducir la disnea de esfuerzo. Los autores también agregaron que, los programas
de auto-supervisado en el hogar se comparan favorablemente con los programas basados
en el hospital para pacientes ambulatorios. Hay cada vez mas pruebas de que la
rehabilitacion pulmonar fue bien tolerada y fue eficaz para los pacientes con EPOC grave, y
gue otras enfermedades asociadas con disnea incapacitante y que mejora sintomaticamente
con la rehabilitacion pulmonar.

Ciesla (1996) elabor6 el papel de la kinesiologia respiratoria en las unidades de
cuidados intensivos con el uso de técnicas como el drenaje postural, percusién, vibracion,
ejercicios de respiracion, técnicas de estimulacion de la tos, la movilizacibn de las
extremidades, el posicionamiento y la aspiracion de las vias respiratorias que se realiza de
forma rutinaria en el tratamiento de pacientes criticos o con enfermedades terminales en las

unidades de cuidados intensivos.

Tratamiento o control de sintomas

Terapia para el dolor

El cuidado del paciente que sufre este tipo de dolor, debe ser de una forma integral,
atendiendo toda la connotacion del dolor; tomando en cuenta al paciente como parte de una
unidad especial que es su familia, su contexto social y muy por encima de toda su
interioridad: sentimientos, pensamientos y espiritualidad.

Desde el punto de vista kinésico hay varias maneras aliviar el dolor, muchos de los
cuales ya han sido demostrado:

e El uso de TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea): Esla unica modalidad
comendada en la presencia de enfermedad neoplasica activa, se demostré6 que es
efectiva en este tipos de pacientes y que gracias a esta electroanalgesia es posible
reducir significativamente el uso de analgésicos y por lo tanto su efectos colaterales. En
un estudio de Hamza, M.A., White, P.F., Ahmed, H.E. y Ghoname, E.A. (1999)
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compararon el uso de TENS y la cantidad de morfina que se utiliza para la analgesia de
los pacientes después de una cirugia ginecoldgica (histerectomia o mastectomia) donde
se encontré que el uso de TENS disminuye hasta un 47 % el uso de la morfina en
comparacion con los pacientes que fueron tratados con TENS placebo (no conectado).
La percepcién del dolor también disminuyo en los pacientes que utilizaron TENS, ya que
estos tuvieron una marcacion mucho menor en la puntuacion de la escala analégica
visual (EVA) en comparacion a la expuesta antes del tratamiento de TENS, La
incidencia de nauseas y prurito tuvieron una disminucién significativa después del
tratamiento. Datos similares fueron encontrados por Ahmed, H.E., Craig, W.F., White,
P.F. y Huber, P. (1998) en la metastasis 6sea.

e El masaje y las terapias manuales: El masaje tiene efectos beneficiosos inmediatos en
el manejo del dolor y la emocionalidad. Genera la reduccion de la tensién muscular,
mejorar la circulacién del tejido y la disminucién de la ansiedad de parte del paciente.
También para disminucion de la tensiébn muscular generada por el dolor, el uso
estiramiento es efectiva y se puede utilizar con relativa facilidad. El enfoque actual de la
terapia fisica busca la movilizacién temprana.

e La crioterapia tiene una impresionante trayectoria como tratamiento del dolor con
eficacia probada, de bajo costo y facil aplicacion. Sin embargo, tal vez debido a su
simplicidad, ya no es estrictamente utilizada y su uso se redujo los hematomas y
contusiones .No hay estudios concluyentes en la reduccion del dolor terminal a través
de crioterapia, pero su aplicacion puede til para el dolor musculo esquelético, que se
celebra por las subvenciones o inmersion en agua fria de 2 a 3 veces al dia durante 15
a 20 minutos. No se recomienda el uso de calor para los pacientes con cancer,
especialmente en la zona del tumor ya que aumenta la circulacion local lo que aumenta

el riesgo del crecimiento del tumor.

Terapia para la astenia

Su manejo primariamente requiere la identificacion y el tratamiento de las causas
fisicas (anemia, pérdida de masa muscular, defectos metabdlicos musculares, respuesta
cronica al estrés, respuesta sistémica inflamatoria, trastorno de suefo, infecciones,
malnutricion, etc.) debe tratarse la causa y la astenia concomitantemente.

El fisioterapeuta procurara reducir la dependencia, dar apoyo y formacion a los
cuidadores y familiares en su labor. Actuara con unos objetivos generales para la prevencion

del deterioro funcional y recuperacion de la autonomia personal y otros mas especificos:
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mantener o mejorar la movilidad articular, aumentar la funcion muscular, prevenir la atrofia,
las complicaciones respiratorias, conseguir, si es posible, la verticalizacion precoz, la
reanudacion de la marcha y adiestrar al cuidador principal.

Los ejercicios fisicos son el principal tratamiento para la astenia, sobre todo los
ejercicios aerdbicos, aumentar las actividades de la vida diaria es fundamental para
disminuir la dependencia del paciente, hay que revertir las secuelas de la inactividad los
Ejercicios con pesas ligeras 0 moderadas para los principales grupos musculares se pueden
insertar, siempre teniendo en cuenta el par generado y la etapa de que el paciente se
encuentra. El regreso a la actividad genera un proceso de regeneracion después de un
periodo de inactividad, después de una semana, se regenera el reticulo sarcoplasmico a la
normalidad, aumenta la sintesis de proteinas y la realineacion de las fibras musculares.
Actividades de soporte de peso como el senderismo, ciclismo, etc. debe insertarse tanto en
la primera fase y en la terapia preventiva, estos ejercicios tienen la capacidad de aumentar
el estimulo sobre la articulacion mecanica que aumenta la produccion liquido sinovial, y la
masa 0sea que aumenta en consecuencia. Los ejercicios de estiramiento también deben
incluirse con el fin de facilitar el retorno del sarcomero fibras conectivas a realineamiento
funcional la mejora de la longitud y la tension.

Los Ejercicios con pesas ligeras 0 moderadas para los principales grupos musculares
se pueden insertar, siempre teniendo en cuenta el par generado y la etapa de que el
paciente se encuentra. El regreso a la actividad genera un proceso de regeneracion
después de un periodo de inactividad. Después de una semana, se regenera el reticulo
sarcoplasmatico a la normalidad, aumenta la sintesis de proteinas y la realineacion de las
fibras musculares. Actividades de soporte de peso como el senderismo, ciclismo, etc. debe
insertarse tanto en la primera fase y en la terapia preventiva, estos ejercicios tienen la
capacidad de aumentar el estimulo sobre la articulacion mecanica que aumenta la
produccién liquido sinovial, y la masa 6sea que aumenta en consecuencia. Los ejercicios de
estiramiento también deben incluirse con el fin de facilitar el retorno del sarcomero fibras
conectivas a realineamiento funcional la mejora de la longitud y la tension. La pérdida de la
capacidad para caminar es frecuente y la terapia fisica debe intentar en cuanto sea posible

restituirla.

Terapia Para Los Sindromes Respiratorios

Una complicacion frecuente en los pacientes que se encuentra en reposo prolongado,
es la atelectasia, que es el colapso de una parte o (con mucha menor frecuencia) de todo el

pulmén, con disminucion de la capacidad residual funcional, la respiracién superficial y la
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disminucion de los movimientos de activos. La atelectasia, puede conducir a la hipoxia y el
aumento de la secrecion, y se puede prevenir con cambios decubito y educando una
inspiracion prolongada Raoof, S. et al. (1999).

La disnea es un sintoma frecuente. La sensacion de falta de aire limita las actividades
diarias del paciente como caminar, subir escaleras, bafiarse, alimentar y concentrarse, entre
otros. Medios de la kinesiologia para el manejo de la disnea son ejercicios de control
respiratorio, que ayudan al paciente en la sintomatologia y evitan la ansiedad durante un
ataque de disnea; orientar sobre el gasto de energia, disminuyendo demanda metabdlica;
iniciar relajacion, utiles para disminuir la la ansiedad y los aspectos emocionales de la
disnea, y aliviar la tensidon muscular generada por el esfuerzo respiratorio. Silva, Y.B. y Silva,
J.A. (2003).

Cuando la saturacion es menos del 85 % en aire ambiental en reposo la terapia debe
cambiar su prioridad indicandose el oxigeno como prioridad, puede ser indicado también la
ventilacidbn con presion positiva no invasiva intermitente (VNI), CPAP (presion positiva
continua en la via aérea) o BiPAP (presion positiva con los niveles alternos).

Otra complicacion pulmonar en pacientes en cama es la acumulacion de secreciones
pulmonares debido a la disminucion del movimiento del transporte mucociliar y el
debilitamiento de la tos. La terapia respiratoria es Gtil en las enfermedades pulmonares
obstructivas a través de percusion, drenaje postural y respiracion maniobras como tos
asistida. El posicionamiento es importante para el paciente postrado en cama. La posicion
sentada aumenta los volumenes pulmonar y disminuye el trabajo respiratorio pacientes. La
posicién prona aumenta la capacidad proporcién residual y ventilacion / perfusion funcional,
mientras que las posiciones laterales, aumentan la ventilacién y la movilizaciéon de las
secreciones por la ayuda de la gravedad. Técnicas de vibracion y percusién ayudan en la
higiene bronquial a través de la propagacion de la energia mecanica a través de la pared
toracica.

En algunos casos es necesario realizar la aspiracién de la secrecién por la sonda. La
realizacién de la aspiracidon no debe ser sistematico, sino en base a necesidad individuo. La
evaluacion de los sonidos del pulmoén, la reduccién de saturacion de oxigeno y el patréon de

respiracion son indicativos de acumulacion de secrecion.

Terapia para las ulceras por presion.

Para el tratamiento de las ulceras por presion se va a dividir en dos fases segun la
integridad de la piel:
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1. Prevencion de las ulceras por presion: es importante poder diagnosticar el riesgo de
ulceracion detectando los factores q aumentan esta posibilidad ademéas de un periodo
prolongado en cama, como puede ser un mal estado nutricional, la edad, el uso de
algunos medicamentos, la perfusion tisular, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares y la falta de sensibilidad que crea un marco para el abandono de la
zona en cuestion. En esta situacion el tratamiento se basa en la utilizacién de apoyos
anti escaras y cambios posturales programados para pacientes en decubito cada 2 horas
y para pacientes en silla, cada 1 hora.

2. El cuidado de las ulceras por presion: cuando la ulcera se encuentra se deben tomar
varias medidas, como mantener la zona seca, Limpiar las lesiones inicialmente y con
suero salino fisioldgico, usando la minima fuerza mecanica para la limpieza asi como
para su secado. Pero lo més importante son los cambios de posicion y los cuidados en
cada posicion:

e Posicién de decubito supino:

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra y recta de forma
que se encuentre en alineacion perfecta con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en
posicion ligeramente flexionada para evitar la hiperextension (extremidades en abduccién de
30 grados), codos estirados y manos abiertas. Se protegera en decubito supino:

- Occipital

- Omoplatos

- Codos

- Sacro y coxis
- Talones

Figura 21: Posicién decubito supino.

Fuente: Ayora Torres, P.,et al., (2010)
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e Posicidn de decubito prono:
Colocarse sobre el abdomen con la cara vuelta a un lado sobre un cojin, los brazos
flexionados rodeando el cojin, las palmas giradas hacia abajo y los pies extendidos. Apoyar
los tobillos y las espinillas para prevenir la flexion plantar de los pies. Se protegera en

decubito prono:

- Frente - Pectorales

- Ojos - Genitales masculinos
- Orejas - Rodillas

- Pébmulos - Dedos

Figura 22: Posicién decubito prono.

Fuente: Ayora Torres, P.,et al. (2010)
e Posicion de decubito lateral
Mantener la alineacién, con la pierna del lado sobre el que descansa el cuerpo
estirada y la contraria flexionada; las extremidades superiores flexionadas .Apoyar con
almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacion interna de la cadera y del hombro.

En decubito lateral derecho o izquierdo se prestara especial atencion a:

- Orejas - Trocanteres
- Escapulas -Gemelos

- Costillas - Tibias

- Crestas iliacas - Maleolos

Figura 22: Posicién decubito lateral.

Fuente: Ayora Torres, P., et al. (2010)
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e Posicion sentada
Sentarse con la espalda apoyada comodamente contra una superficie firme. Colocar
una almohada debajo de cada brazo, asi como un rodillo en la regién cervical. Posiciéon
sentada, vigilar y proteger:
- Omoplatos
- Sacro
- Tuberosidades isquiaticas

Figura 22: posicion decubito lateral.

Fuente: Ayora Torres, P., et al. (2010)

Los recursos de fisioterapia mas comunes son el ultrasonido, el laser y la luz
ultravioleta. De acuerdo con Flemming, K y Cullum, N., (2004) hay poca evidencia sobre la
efectividad del tratamiento de ultrasonido de las ulceras de decubito. El laser de baja
intensidad todavia es objeto de discusioén, los estudios de Lucas, C., et al., (2000) indican

gue su efectividad es limitada.

Terapia para el linfedema

El linfedema trae molestias fisicas tales como la disminucién de la amplitud de
movimiento, la integridad fisica, el sobrepeso, la asimetria en la composicion corporal y
ademas implica mas aspectos emocionales como la pérdida de la autoestima, la pérdida
estética y dificultades en las relaciones interpersonales y sexuales.

El tratamiento es conservador y consta de:

1. Medidas Higiénico-Dietéticas,

2. Drenaje Linfatico Manual:

3. Presoterapia Secuencial,

4. Elastocompresion,

5. Gimnasia Programada
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1. Las medidas higiénico-dietéticas van dirigidas fundamentalmente a la ensefianza de
conductas como el correcto secado especial cuidada en la eleccion de vestimenta y calzada.
Corregir vicios de postura y descansar siempre con la extremidad elevada. Recuperar el
peso ideal, evitar alimentos ricos en colageno para disminuir la viscosidad sanguinea vy
mejorar circulacion linfatica. Se ensefia a evitar los pequefios traumatismos como rasgufios
y picaduras. Se aconseja no acudir a lugares muy calefaccionados, bafos termales, saunas,
etc.

2. El Drenaje Linfatico Manual tiene como objetivo estimular la contraccion del tronco
colector, abrir y promover la formaciéon de anastomosis linfo linfaticas, estimular la actividad
del linfangion, favorecer el trofismo cutaneo y estimular el sistema inmunitario. ElI Drenaje
Linfatico Manual se debe complementar con presoterapia y vendaje compresivo.

3. La Presoterapia secuencial por compresion neumatica provoca un aumento de la presion
intersticial facilitando la evacuacion del edema, su efecto es primordialmente sobre el
componente liquido del linfedema. El proceso se realiza en dos fases ritmicas de distal a
proximal ejerciendo una presion de 35-40 mm Hg durante 30 minutos. Al igual que el
Drenaje Linfatico Manual esta contraindicada en sospecha de trombosis venosa profunda,
infecciones dérmicas y muy especialmente en hipertensos no controlados. La presoterapia
es un complemento del Drenaje Linfatico Manual, por lo que no lo reemplaza, de tal forma
que usado en forma aislada no cumple su objetivo en forma satisfactoria.

4. Elastocompresién. Una vez finalizada la sesiébn de Drenaje Linfatico Manual y
presoterapia se procede al vendaje multicapa segun el método de Leduc, colocado de distal
a proximal, el cual ejerce mayor presion durante la contraccién muscular y menor durante la
relajacion lo que facilita la circulacion linfatica, aumenta le presion tisular, disminuye la
filtracion al espacio intersticial y protege al tejido de lesiones tréficas. Se colocan varias
capas de vendaje desde los dedos hacia la raiz del miembro con presiones decrecientes a
proximal. El paciente las debe usar en forma permanente hasta la siguiente sesién. Una vez
terminada la terapia se indica el uso de medias elasticas cuyos didmetros se van adecuando
segun resultados de la terapia, debiendo muchas veces confeccionarse a medida para cada
individuo.

6. Gimnasia Programada. Efectuar ejercicios gravitacionales activos y pasivos 1 a 2 veces al
dia, idealmente practicar con frecuencia caminatas, ciclismo, natacién o hidro gimnasia y

gimnasia suave para favorecer elongacion activacion muscular y retorno venolinfatico.
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Tipo de investigacion

El presente trabajo es de tipo no experimental, dado que no se realiza ningun tipo de
manipulacién de las variables bajo estudio.

Se trata de un estudio de tipo transversal, en tanto las variables se estudian en un
solo punto en el tiempo. El interés radica en conocer el comportamiento de las mismas en
un determinado momento y no su evolucion a través del tiempo.

De acuerdo al tipo de analisis de datos y el alcance de los resultados se trata de una
investigacion de tipo descriptiva, teniendo como objetivo indagarla incidencia y los valores
en gue se manifiestan las variables. Este tipo de estudio es la base y punto inicial de otros
tipos de estudios (analitico, experimental) y son aquellos que estan dirigidos a “como es” o
“como esta” la situacion de las variables que se estudian en una poblacién. La presencia o
ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fenémeno (prevalencia o incidencia) y en

guienes y cuando se esté presentando determinado fenémeno.

Universo y muestra

¢ Universo: Agentes sanitarios de servicios paliativos.

e Muestra: Agentes sanitarios de servicios paliativos de Instituciones Publicas,
Privadas y Domiciliarias de la Provincia de Buenos Aires.

Seleccion de los sujetos y/o unidades de andlisis: Agentes sanitarios de servicios

paliativos.

Criterios de inclusion

- Agentes sanitarios de servicios paliativos de Instituciones Publicas, Privadas y
Domiciliarias de la Provincia de Buenos Aires.

- Consentimiento por parte de los mismos.

Recoleccion de datos

El instrumento para la recolecciéon de datos fue a través de una encuesta que se les
realizo a los profesionales con el objeto de investigar las distintas variables y compararlas.
- Encuesta a profesionales: el objetivo de esta encuesta es indagar a los
distintos médicos sobre su experiencia y conocimientos en el tema a

investigar.
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Procesamiento de datos

Los datos obtenidos seran procesados estadisticamente en cada variable, para poder

establecer relaciones y conclusiones.

Definicidn de las variables

I. Tiempo de ejercicio de la especializacion.

Conceptualmente: es el tiempo en afios que el profesional ejerce su especializacién en
cuidados paliativos.

Operacionalmente: a través de una entrevista se indagaran los afios que el profesional

ejerce su especializacion en cuidados paliativos.

ll. Ambito en el que el profesional se desempefia.

¢ Publico - Privado - Ambas
Conceptualmente: es el &mbito en donde el profesional se desempefia.
Operacionalmente: a través de una entrevista se indagara al profesional donde se

desempenia.

[ll. Tipo de internacion.

¢ Internacion en una institucion - Internacion domiciliaria.

Conceptualmente: es el tipo de internacién donde el profesional desarrolla su tarea.
Operacionalmente: por medio de una encuesta se indagara al profesional en qué tipo

de internacion desarrolla su tarea.

IV. Conocimiento que tiene el profesional de cuidados paliativos sobre la tarea
del kinesiélogo dentro de esta misma area.
e Poco informado
e Medianamente informado
e Muy informado
Conceptualmente: es el nivel de conocimiento que posee el profesional sobre la tarea
del kinesidlogo dentro de los cuidados paliativos.
e Poco informado: no conoce la rehabilitacion paliativa realizada por los
kinesiblogos.
¢ Medianamente informado: conoce protocolos generales de rehabilitacién paliativa
realizada por kinesiologos.

¢ Muy informado: conoce en profundidad protocolos generales para la rehabilitacién.
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Operacionalmente: a través de una entrevista se indagara al profesional su

conocimiento sobre la tarea del kinesidlogo dentro de los cuidados paliativos.

V. Derivacién al kinesiélogo.
e Si
e No
De ser negativa la respuesta a la pregunta anterior, especificar ¢Cual seria el
profesional encargado de esta tarea? Y ¢Cual es el motivo por el cual no tiene un
kinesiélogo en su equipo?
Conceptualmente: a quien el médico paliativo deriva el paciente a la hora de que este
necesita un tratamiento de terapia fisica y rehabilitacion.
Operacionalmente: a través de una entrevista se indagara al médico paliativo si
en el momento de efectuar la derivacién de un paciente para la realizacién de terapia fisica

y rehabilitacién piensa en un kinesiélogo o en otro profesional.

VI. Sintomas mas frecuentes que se presentan en pacientes terminales

Conceptualmente: Sintomas que los pacientes presentan mas frecuentemente.

Operacionalmente: A través de una encuesta se indagara al profesional de cuidados
paliativos cual fue o fueron los sintomas que con mas asiduidad aparecieron en este tipo de

pacientes

VII. Sintomas frecuentes en pacientes terminales a los que se deriva o0 se
justifica la presencia de un kinesiélogo.

¢ Dolor

¢ Astenia

e Disnea

¢ Ulcera por presion.

¢ Estrefiimiento

e Linfedema.

e Otro

Conceptualmente: Sintoma de la enfermedad que conlleva una derivacion al
kinesiblogo.

Operacionalmente: A través de una encuesta se indagara al médico paliativo cual fue o

fueron los sintoma que justificaron la necesidad de un kinesiélogo.
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VIII. Importancia del tratamiento kinésico en pacientes terminales.
e Muy importante
e Medianamente importante
e Poco importante
e Nada importante
Conceptualmente: es la importancia dada por parte del profesional paliativo a la
rehabilitacion paliativa.
Operacionalmente: a través de una encuesta se indagara si considera o no importante

la rehabilitacion paliativa.

IX. Porcentaje de pacientes derivados al kinesiélogo en un afio promedio.
¢ Porcentaje de pacientes derivados
¢ No deriva
Conceptualmente: porcentaje de pacientes que un médico paliativo deriva al
kinesibélogo en un afio.
Operacionalmente: por medio revision historias clinicas se saca una media de los

pacientes derivados al kinesiélogo.

X. Metodologia de trabajo de las enfermeras que suplen la tarea del kinesidlogo.

Conceptualmente: Tipo de metodologia utilizada por las enfermeras para el alivios de
sintomas.

Operacionalmente: Se indagara por medio de una encuesta que tipo de tratamiento
realizan las enfermeras que suplen la tarea del kinesiélogo en los casos de que los
pacientes presente dolor, disnea, edema o necesidad de higiene bronquial, y si los pacientes

tiene un plan de ejercicios para prevenir el deterioro muscular y respiratorio.

Xl. Satisfaccion de los pacientes sobre el alivio de los sintomas por parte de la
rehabilitacion kinesiologica.
Conceptualmente: complacencia que acreditan los pacientes al profesional paliativo
sobre la eficacia de la rehabilitacion que justifica o no la practica de un kinesiélogo.
Operacionalmente: por medio de una escala EVA del 1 al 10 el medico indicara cuanto
se encuentran satisfechos sus pacientes sobre la eficacia para eliminar o disminuir

sintomas.
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Para la presente investigacion, se realiza un trabajo de campo que consiste en
entrevistas personales sobre un total de 31 Médicos y 63 enfermeros que trabajan en
cuidado paliativos con pacientes terminales de la Provincia de Buenos Aires, durante los
meses de noviembre del 2014 a enero del 2015.Los objetivos de la entrevista personal son
el de determinar la importancia que le asighan los diferentes agentes sanitarios, al
tratamiento y al rol del kinesidlogo en un grupo que desarrolla esta tipo de cuidados . De
este modo y a través del analisis de los resultados, se pretende establecer una relacion
entre el conocimiento de los agentes sanitarios de un grupo de cuidados paliativos sobre el
rol del kinesi6logo y los factores que conllevan a la ausencia de este en tales grupos. Los
datos resultantes de las entrevistas, se procesaron con el software Microsoft Excel 2010, y
posteriormente fueron graficados posibilitando una lectura global y la comparacién de las

distintas variables.

En primer lugar se presenta los resultados que se obtuvieron en la encuesta realizada

a los Médicos.
Inicialmente se presenta la distribucion por rango etario de la edad de los médicos que
forman parte de la muestra estudiada. Los datos obtenidos se muestran en el siguiente

Gréfico:

Grafico N°1: Distribucion por rango etario
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Fuente: Elaboracién propia
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En este grafico se observa que el grupo etario con mayor presencia en la muestra es
el que corresponde a las edades que van entre 40 a 50 afios con un 39%, seguidos por los
gue corresponde a 30 a 40 afios con un 32% de la muestra.

El promedio de edad de la muestra resulta de 43,9 afios, con un desvio estandar de
9,9 afos.

En segundo lugar se expone la distribucion por sexo de los profesionales que
participaron de esta encuesta:

Grafico N°2: Distribucion por sexo

Fuente: Elaboracion propia

El Grafico N° 2 nos muestra una preponderancia de profesionales del sexo

femenino, representando un 71% del total de la muestra.
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A continuacién se indaga sobre la cantidad de afios en los que profesional se
encuentra desarrollando su actividad en cuidados paliativos, la relevancia de este dato
radica en la experiencia o pericia en este campo. La informacién obtenida de los

profesionales encuestados se exhibe en el siguiente grafico:

Grafico N° 3: Antigliedad en Cuidados Paliativos
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Fuente: Elaboracion propia

Del grafico anterior se observa que el porcentaje mas alto de afios en el ejercicio de la
profesion en cuidados paliativos corresponde a los profesionales que lo hacen desde entre 5
y 10 afios, representando un 39% de la muestra. En segundo lugar encontramos con el
mismo porcentaje a los profesionales cuya antigiiedad es inferior a los 5 afios, y a los que

tienen una antigiiedad de entre 10 y 15 afios.
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Luego se pregunta sobre cual es el ambito o sector donde el profesional encuestado
realiza su tarea. En el siguiente gréfico se presentan los resultados:

Grafico N° 4: Distribucion por tipo de sector

n=31

Fuente: Elaboracién propia
En el Grafico N° 4 se observa que predominan los especialistas que realizan su labor

en ambos tipos de instituciones con un 68%, siguiéndole los que trabajan solo en el ambito
publico representando 26% de la muestra.
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Posteriormente se indaga sobre el tipo de internacion donde el profesional
encuestado trabaja, es decir, si es en una institucion, en internacion domiciliaria o en

ambos tipos de internacion.

Grafico N°5: Tipo de internacion

Fuente: Elaboracion propia
Este Gréafico muestra que el mayor porcentaje de los profesionales que realizaron esta

encuesta realiza su labor en ambos tipos de internacidén con un 58%, mientras que solo el

10% trabaja en internacion domiciliaria.
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Seguidamente se determina el nivel de informacion que creen poseen los médicos
encuestados acerca de la tarea que realiza el Kinesidlogo en un servicio de cuidados
paliativos, teniendo como opciones: poco informado, medianamente informado y muy
informado. El siguiente grafico muestra en nivel de informaciéon que los encuestados

expresan tener:

Grafico N°6: Nivel de informacion sobre la tarea del Kinesidlogo
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Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar la opcibn con mayor porcentaje es en la que los
profesionales manifestaron creer estar muy informados sobre la tarea del kinesiélogo con un
total del 58%, y en segundo lugar se encuentran los profesionales que creen estar

medianamente informados con un 29% de la muestra.
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Luego se pregunta sobre la presencia de un kinesidlogo en el servicio donde
realizan su labor, los datos obtenidos se presentan en el siguiente grafico:

Gréfico N°7: Presencia de kinesidlogo.

n=31

Fuente: Elaboracién propia
Solo el 29% de los médicos contesta que si poseen un kinesiélogo en su servicio. Es

decir que la mayoria de los pacientes terminales no cuentan con un profesional

especializado en kinesiologia para desarrollar un tratamiento paliativo.
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De los profesionales que manifestaron no contar con un kinesiélogo en su equipo de

trabajo, se pregunta sobre cuales son los motivos para dicha ausencia:

Gréfico N°8: Razén de la ausencia del kinesidlogo
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Fuente: Elaboracién propia

De los encuestados que no revisten la presencia de un kinesiélogo en su grupo de
trabajo. La mitad de ellos aseguraron no poseer recursos para poder contar con un
kinesidlogo en su equipo, mientras que un 27% aclara que si bien no cuenta con un
kinesi6logo en su servicio realiza interconsultas esporadicamente con estos. Finalmente un
23% no considera que sea necesaria la intervencion de este en un servicio de cuidados

paliativos.
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Posteriormente, entre este mismo subgrupo de profesionales se le indaga sobre quien
cumple las tareas que deberia realizar un kinesiologo, lo cual resulta significativo ya que asi
se podria saber si las incumbencias del kinesidlogo se suplen. Los datos obtenidos se
muestran en el siguiente gréfico:

Gréfico N°9: Profesional que lo remplaza

Cuidador principal
4% n=22

Fuente: Elaboracién propia.

Se puede observar que el 64% de los médicos que no cuenta con un kinesiélogo en su
equipo eligen al enfermero como reemplazante, mientras que en un 32% de los
profesionales esta tarea es realizada por los terapistas ocupacionales. Cabe mencionar que
en un 4% de estos casos esta actividad recae en alguien que no es precisamente un
profesional de la salud.
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A continuacion se le pregunta a la totalidad de los médicos encuestados a cual o
cuales especialista deberian intervenir frente cada una de los sintomas o caracteristicas que

presentan los pacientes bajo cuidados paliativos:

Gréfico N°10: Actuacion de los distintos profesionales.
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Fuente: Elaboracion propia.

Del grafico anterior se puede observar que en el caso de la Higiene bronquial la
totalidad de los médicos mencionaron al kinesi6logo como profesional tratante, sin
mencionar a ningun otro profesional. Al observar el caso del linfedema se puede ver que el
81% menciond a los kinesiélogos, mientras que en segundo lugar quedaron los enfermeros
con un porcentaje que no llega a la mitad de la muestra. Al analizar la disnea recurrente se
puede observar que el 97% menciona que el profesional tratante deberia ser el kinesidlogo,

mientras que un porcentaje un poco menor pero muy significativo menciona que deberia ser
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también el terapista ocupacional quien se encargue de esta problematica. Cuando se
analiza el deterioro muscular se puede observar que es el kinesidlogo otra vez el profesional
mas nombrado por los médicos encuestados y en segundo lugar estan los enfermeros con
un 71% de la muestra. En el caso del dolor es esta vez el enfermero quien es hombrado por
la totalidad de los encuestados, esto podria deberse a que son ellos los encargados del
suministro de analgésicos, en segundo lugar quedan los kinesidlogos quienes proporcionan
un tratamiento no farmacoldgico que ayuda a reducir el uso de opioides y por lo tanto sus
efectos colaterales indeseables. Cuando se examina la Ulcera por presion es este el Unico
caso donde el kinesidlogo no posee un alto porcentaje, solo el 23%, siendo el enfermero el
profesional mencionado por la totalidad de la muestra. En el caso de la fatiga la totalidad de
la muestra menciona al kinesidlogo como profesional tratante mientras que los enfermeros
son mencionados por el 90% de los médicos encuestados. Se podria entonces decir
entonces que la mayoria de los médicos encuestados reconocen la necesidad de la
participacion de un kinesidlogo en la mayoria de estos sintomas o caracteristicas
mencionadas dado el alto porcentaje en el que son nombrados en las respuestas que

presentaron.
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Seguidamente se indaga sobre cudles son los objetivos que el médico espera
conseguir con el tratamiento kinésico en este tipo de pacientes, los resultados se exponen

en el siguiente grafico:

Gréfico N°11: Objetivos de la tarea del kinesidlogo
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Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar los objetivos mencionados por la totalidad de la muestra son
el alivio de los sintomas, la reduccion de la dependencia y la mejoria del estado social,
cognitivo y emocional. En segundo lugar le sigue la optimizacion de la funcién respiratoria

con un 90% de menciones.
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Luego se les pregunta a los profesionales encuestados cuales creen que son las
técnicas o estrategias que los kinesidlogos pueden implementar en pacientes terminales.

Las respuestas obtenidas se presentan a continuacion.

Gréfico N°12: Técnicas o estrategias que se pueden implementar.
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Fuente: Elaboracién propia

Del grafico anterior se desprende que de las técnicas o estrategias a implementar en
pacientes terminales, los ejercicios son mencionados por la totalidad de la muestra, en
segundo lugar se ubica el drenaje linfatico mencionado por un 93%, quedando mas atras
las opciones de relajacion y masajes, aunque en todos los casos con porcentajes

mayoritarios.
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A continuacion se les pregunta a los médicos como se encuentra conformado su

equipo de trabajo, los resultados se muestran en el siguiente gréfico:

Grafico N°13: Conformacion del servicio
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Fuente: Elaboracién propia.

La totalidad de los médicos dicen que en su equipo cuentan con médicos y
enfermeras, mientras que los psicologos solamente estan presentes en el 93% de los
equipos, en tercer lugar aparecen los asistentes sociales con un 79 % de la muestra. Cabe
mencionar que solo el 29 % de los médicos manifiestan tener un kinesiélogo en su equipo

de trabajo tal como se menciond oportunamente.
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Posteriormente se indaga a los médicos encuestados, cuales eran los sintomas que
ellos encontraban mas frecuentemente en los pacientes terminales. Los resultados se

grafican a continuacion:

Grafico N°14: Sintomas mas frecuentes.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico N° 14 se aprecia que la totalidad de los médicos encuestados encuentra
estrefiimiento, disnea, astenia y dolor en los pacientes terminales. Con un porcentaje

mayoritario también encuentran linfedema.
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A los médicos que cuentan con un kinesiélogo en su servicio, se les pregunta sobre la
valoracion que le dan al hecho de trabajar con un kinesiélogo y se les pide que argumenten
su respuesta. La totalidad de este subgrupo manifiesta que la experiencia es positiva y al

argumentar se encuentran las respuestas que se exponen en el siguiente grafico.

Gréfico N°15: Experiencia de trabajar con un Kinesiélogo.
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Fuente: Elaboracion propia

Mediante este grafico podemos apreciar que el 56% de los médicos, que si cuentan
con un kinesidlogo en su servicio, sostienen que el actuar del kinesidlogo aumenta la
autonomia del paciente, esto se da porque previene el deterioro muscular y el paciente se
puede valer por si mismo, un 33% remarcan que mejora el estado cognitivo y social del
paciente y s6lo un 11% destaca la tarea del kinesiologo a la hora de aliviar los sintomas que

aguejan a los pacientes terminales.
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Luego, a este mismo recorte de la muestra, se les pregunta por la cantidad de
pacientes aproximada que derivan al kinesiélogo en un afio. El siguiente grafico muestra los
porcentajes de los pacientes derivados:

Grafico N°16: Promedio de pacientes derivados en un afio.

n=9

Fuente: Elaboracién propia
Se puede observar que solo el 67% de los médicos, que si poseen un kinesi6logo en

su equipo de trabajo, derivan aproximadamente entre 50 a 100 pacientes al afio, mientras

gue el resto deriva a un mas.
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Luego se les pregunta a estos médicos, cuales son los sintomas que el profesional

encuestado considera factibles para la derivacion de un paciente a tratamiento kinesioldgico.

Grafico N°17: Sintomas factibles para ser derivado a un Kinesiélogo.
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Fuente: Elaboracién propia

En este grafico se puede destacar que los profesionales encuestados que trabajan
conjuntamente con un kinesiélogo, mencionan en la totalidad de los casos que el dolor es un
sintoma factible para la derivacion kinesiolégica. En porcentaje mayoritario otros sintomas

mencionados son disnea, astenia y linfedema.
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Seguidamente se les pide a este subgrupo de médicos que califiquen el nivel de

satisfaccion promedio de sus pacientes con respecto del tratamiento kinésico.

Gréfico N°18: Nivel de satisfaccidon del paciente
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Fuente: Elaboracién propia.

Se puede observar que el 44% clasifican con nueve al nivel de satisfaccién promedio
con respecto al tratamiento kinésico, seguido por un 33% que lo califican con diez. Cabe
mencionar que ningun meédico califica el grado de satisfaccion promedio con menos de un
7.
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Por ultimo se les pide a los médicos que conforman este recorte de la muestra, su
opinibn sobre el nivel de importancia que ellos consideran que tiene el tratamiento
kinésico, para este tipo de pacientes. Los datos obtenidos se grafican a continuacion:

Gréfico N°19: Nivel de Importancia.
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Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar que la mayoria de los médicos, que si poseen un kinesidlogo en su
grupo de trabajo, en un 67% destacan que la tarea del kinesiélogo es muy importante, en
segundo lugar se encuentran los que la consideran medianamente importante con un 22%.
Cabe mencionar que ninguno de estos médicos selecciono las opciones poco importante y

nada importante
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Con el fin de completar el andlisis se busca determinar si existe relacion entre el tipo
de institucién en la que trabajan los médicos y la presencia o no del kinesiélogos en su
equipos de trabajo, para esto se presenta el andlisis conjunto de ambas variables a partir de

la representacion grafica de los resultados obtenidos en las mismas.

Grafico N°20: Relacion ausencia/presencia del kinesiélogo y tipo de institucion.
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No hay Kinesidlogo 26% 3% 42%

Fuente: Elaboracién propia

En este gréafico se puede observar que entre los médicos que trabajan sélo en el
sector publico, la totalidad no cuentan con un kinesiélogo en su equipo de trabajo. En el
caso de los médicos que trabajan solo en el sector privado, que son la menor proporcién en
la muestra, se encuentran en iguales proporciones aquellos que si cuentan con un
kinesidlogo en su equipo de trabajo con los que no lo poseen, mientras que los
profesionales encuestados que trabajan en ambos tipos de instituciones, se puede observar
una leve pero notoriamente mayor proporcion de aquellos que no tienen kinesidlogo
respecto de los que si.

Dada la escasa cantidad de datos disponibles no resulta factible la realizacién de
pruebas de hipotesis para establecer la independencia entre las mencionadas variables.
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En segundo lugar se presentan los datos obtenidos mediante las encuestas realizadas

a los enfermeros que trabajan en servicios de cuidados paliativos.

Comenzamos preguntandoles a los enfermeros su edad. En el siguiente gréafico se

muestra la distribucién por rango etario de los enfermeros encuestados.

Gréfico N°21: Distribucion por rango etario.
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Fuente: Elaboracién propia

En el Gréafico N2 21 se puede observar que el grupo etario con mayor presencia en la
muestra es el que corresponde a las edades que van entre 40 a 50 afios con un 33% de la
misma, seguidos por aquellos cuyo rango etario oscila entre 30 a 40 afios con un 24% de la
muestra.

El promedio de edad de la muestra resulta de 42,8 afios, con un desvio estandar de

11,3 afios,
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En segundo lugar se muestra la distribucion por sexo de los enfermeros que
participaron de este trabajo.

Grafico N°22: Distribucion por sexo.

n=63

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar en este grafico un predominio de las enfermeras mujeres con un

86% del total de la muestra.
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Seguidamente se indaga sobre la cantidad de afios en los que profesional se
encuentra desarrollando su actividad en cuidados paliativos. A continuacion se grafican los
resultados:

Gréfico N°23: Antigiiedad en cuidados paliativos.
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Fuente: Elaboracién propia
Se puede percibir una distribucién homogénea, el rango con mayor porcentaje es el de

0 a 5 afios de antiguedad con un 25%, siguiéndole los rangos que van entre 5 a 10 afios y
los que van de 15 a 20 afios ambos en un 21%.
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A continuacion se les pregunta a los enfermeros cual es el sector o ambito donde se
desarrolla profesionalmente. En el siguiente grafico se muestran los datos obtenidos.

Grafico N°24: Distribucion por sector.

n=63

Solo privado
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Fuente: Elaboracion propia
En este grafico se muestra que el mayor porcentaje de los enfermeros encuestados

trabaja en ambos sectores con un 42%, mientras que otro 40% trabaja sélo en el sector

publico.
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Luego se les indaga a los enfermeros sobre el tipo de internacién donde desempefian
su tarea. Los resultados se grafican a continuacion:

Gréfico N°25: Distribucién por tipo de internacion

Solo domiciliaria
25%

Fuente: Elaboracién propia
Este gréafico muestra que el mayor porcentaje de los profesionales, que realizaron esta

encuesta, realizan su labor en una institucion representando un 46%, en segundo lugar

guedaron los que trabajan en ambos tipos de internacion con un 29% de la muestra.

101



Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia ANALISIS DE DATOS

Posteriormente se determina el nivel de informacién que creen poseer los enfermeros
acerca de la tarea y los recursos que posee el kinesidlogo dentro del campo de la medicina
paliativa. El siguiente grafico muestra el nivel de informacién que los encuestados expresan
tener:

Gréfico N°26: Nivel de informacidn sobre la tarea del kinesidlogo.
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Fuente: Elaboracion propia

En el Gréafico N° 26 se puede ver que el 70% de los profesionales encuestados creen
estar muy informados. Cabe mencionar que so6lo un 3% declara creer estar poco informado

sobre la tarea del kinesi6logo.
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A continuacion se les pregunta a los enfermeros encuestados, cuél o cuéles son los
sintomas de un paciente terminal que asociarian con la tarea del kinesiélogo. El siguiente
grafico muestra los resultados obtenidos.

Gréfico N°27: Sintomas asociados a la tarea del kinesiélogo
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Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar que el sintoma al que la totalidad de los enfermeros que conforman
esta encuesta, asocian con la tarea del kinesiélogo es el dolor, seguido por la disnea con el
70% vy luego la astenia con el 63%. También se destaca el linfendema mencionado por un

porcentaje menor, pero aun mayoritario.
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Luego se les pregunta a los enfermeros que participaron de esta encuesta si en su
equipo de trabajo hay un kinesiélogo.

Grafico N°28: Presencia de kinesiélogo.

n=63

Fuente: Elaboracion propia
Se puede advertir mediante este grafico que la mayoria de los enfermeros que forman

parte de la muestra no cuenta con un kinesiélogo en su equipo de trabajo, representando un

67% de la misma.
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Luego, a los profesionales que manifestaron no contar con un kinesiélogo en su
equipo de trabajo, se los indaga sobre si seria él quien se encargue de suplir la mencionada

ausencia. Los resultados se presentan a continuacion.

Grafico N°29: Reemplazante del kinesiélogo.

n=42

Fuente: Elaboracion propia.

Se puede observar que el 45% de los enfermeros que no cuenta con un kinesiélogo en

su equipo de trabajo, afirman realizar ellos la tarea que deberia realizar el kinesiélogo.
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Ahora se les pregunta s6lo a aquellos enfermeros que asegura realizar la tarea del
kinesitlogo, sobre cuéles son las medidas no farmacoldgicas que emplean para combatir el
dolor en este tipo de pacientes. Entre las opciones se encuentran los masajes, la crioterapia,
la relajacion, el uso de TENS. Los resultados obtenidos son volcados sobre el siguiente

grafico:

Grafico N°30: Medidas no farmacoldgicas para el dolor.
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Fuente: Elaboracién propia

Dentro de este mismo recorte de la muestra selecciona, la mayoria de los enfermeros
menciona la relajacion como la medida no farmacolégica para combatir el dolor el 74%. Le
sigue la crioterapia y los masajes, en ambos casos con respuesta mayoritaria .Cabe

destacar que el Unico recurso no utilizado por los enfermeros encuestados son las ondas
1Ub
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TENS, cuya utilizacion es muy importante ya que Ahmed,H.E,(2007) ha demostrado que
estas disminuyen en un 47% el uso de analgésicos y también disminuye significativamente
la percepcion del dolor en comparacion con pacientes que fueron tratados con TENS
placebo.

Luego se le pregunt6 a este subgrupo de enfermeros sobre si los pacientes tienen un
plan de ejercicios para combatir el deterioro muscular. Los resultados se presentan en el
siguiente gréfico.

Grafico N°31: Plan de ejercicios

n=19

Fuente: Elaboracién propia

Tres cuartas parte de los enfermeros, que creen suplir el rol del kinesiélogo, dijeron
gue sus pacientes cuentan con un plan de ejercicios para evitar el légico deterioro muscular
gue conlleva el proceso de estar muriendo.

107



Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia ANALISIS DE DATOS

Posteriormente a estos mismos enfermeros, se los indaga sobre cudles serian las
técnicas de higiene bronquial que realizarian si el paciente lo necesitasen. Los resultados se

muestran en el siguiente gréafico:

Gréfico N°32: Técnicas para realizar higiene bronquial.
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Fuente: Elaboracion propia

Entre los enfermeros quienes creen reemplazar al kinesi6élogo, se observa que la
percusion, la vibracion y los cambios posturales son mencionado por un 79% de los
encuestados, mientras que las aspiraciones de secreciones y los ejercicios respiratorios son

menciona por un porcentaje mayoritario pero levemente menor. Cabe mencionar que el 21%
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de este subgrupo de enfermeros no utiliza ninguna de estas técnicas en el caso que el
paciente requiriere higiene bronquial, con lo cual se evidenciaria que no suplen el rol del
kinesiblogo.

Luego se les sigue preguntando al mismo recorte de enfermeros sobre qué medida
adoptarian para disminuir un edema en caso de que este se presente. Los resultados se

muestran a continuacion.

Gréfico N°33: Medidas para el edema.
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Fuente: Elaboracion propia

El anterior grafico nos muestra que la totalidad de los enfermeros que forman parte de
este subgrupo utilizarian la eslastocompresion ante la aparicion de un edema. El drenaje
linfatico manual es otra técnica mencionado por el 58% de los enfermeros que conforman

este subgrupo.
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A continuacion se les sigue preguntando a este grupo de enfermeros, sobre si realizan
prevencion para la disnea o si realizan alguna tarea ante una crisis de la misma los

resultados se muestran en el siguiente gréfico.

Grafico N°34: Actuacion en la prevencién de la disnea.

Fuente: Elaboracién propia

De los profesionales que conforman este subgrupo el 72% realizan algun tipo de

tarea para evitar o tratar la disnea.
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Seguidamente se vuelve a producir un recorte en la muestra ya que ahora se le pide
solamente a los enfermeros, que si son activos a la hora de tratar y prevenir la disnea, que
especifiquen sobre cuéles son los recursos que utilizan para esta tarea. Los resultados se

muestran a continuacion:

Grafico N°35: Recursos para la disnea.
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Fuente: Elaboracion propia

Se puede ver que para los enfermeros que realizan tareas para prevenir o tratar la
disnea, la oxigenoterapia es el recurso que mas utilizan siendo mencionado por el 93% de
los enfermeros de este subgrupo. Le sigue la relajacién con el 79%, mientras que los
ejercicios de control respiratorio son elegidos soélo por el 21% de los enfermeros, es decir,
gue la gran mayoria de los pacientes no son sometidos a este recurso, apresar de que

presenta una gran ayuda al momento de prevenir crisis de disnea.
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Con el fin de completar el andlisis se busca determinar si existe relacion entre el tipo
de institucion en la que trabajan los enfermeros y la presencia o no del kinesiélogos en su
equipos de trabajo, para esto se presenta el andlisis conjunto de ambas variables a partir de

la representacion grafica de los resultados obtenidos en las mismas.

Grafico N°36: Relacion ausencia/presencia del kinesiélogo y tipo de institucion.
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Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar mediante este grafico entre los enfermeros que trabajan sélo en el
sector publico, si bien hay una leve tendencia a no haber kinesiélogos en el ambito sélo
publico, las proporciones estan aproximadamente niveladas. En el caso de los enfermeros
qgue trabajan soOlo en el sector privado hay un porcentaje de ausencia del kinesiélogo
notablemente mayor que el porcentaje de presencia del mismo en los equipos de trabajo,
mientras que entre los enfermeros que trabajan en ambos tipos de instituciones se observa

una diferencia importante, manteniendo la tendencia de los anteriores dos grupo.

Para determinar si existe independencia entre ambas variables se realiza un test de
hipotesis chi-cuadrado. El resultado del test nos brinda un p-valor de 0,086 que es mayor
qgue el nivel de significacion, con lo cual no es posible afirmar que haya relaciéon entre las

mencionadas variables (ver anexo N°1).
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Conclusiones

El kinesiélogo como cualquier agente de salud, a menudo suele ser testigo de
situaciones de muerte por lo tanto debe estar preparado para esto. En este sentido,
encontrarnos con la realidad de un moribundo, es encontrarnos con el reconocimiento de
nuestra propia muerte (Kubler-Ross, 2011). La primera barrera que tenemos para
comprender y tratar la muerte, es que somos incapaces de aceptar que nuestra existencia
deba terminar. Sin embargo, para el profesional de la salud la muerte no debe ser
comprendida como un fracaso, sino que debe resignificar este concepto de acuerdo a
establecer sus propias definiciones de la vida y la muerte. Creemos que la muerte debe ser
entendida como un proceso natural e inevitable, como el Ultimo proceso, el que culminara
con nuestra existencia Aqui radica la importancia de comprender una muerte digna: morir
sintiéndose persona, morir humanamente, morir rodeado del apoyo y del carifio de los seres
gueridos eliminando en la mayor medida posible el dolor y el sufrimiento, procurando evitar
manipulaciones médicas innecesarias.

A partir de los datos obtenidos y analizados detalladamente en las encuestas
personales que se realizaron a los agentes sanitarios de distintos servicios de cuidados
paliativos, se arribé a una conclusiébn que pone de manifiesto la realidad del rol que
efectivamente cumple el kinesidlogo y las necesidades de la presencia del mismo hoy en dia
en un servicio de tales cuidados. Se constata que la mayoria de los servicios de cuidados
paliativos no cuentan con un kinesiélogo. Cuando se les pregunta a los encuestados a qué
atribuyen esta ausencia, la mitad de ellos reconoce no poseer los recursos econémicos
necesarios, y un porcentaje mucho menor de la muestra directamente no considera
necesario un kinesiélogo como parte de su equipo de trabajo.

Con respecto a los médicos que no cuentan con un kinesiélogo en su servicio, un 64%
elige como remplazante a un enfermero; mientras que un 4% prefiere que lo haga un
cuidador, que carece de la asistencia sanitaria precisa. Asimismo, se observa que la
mayoria de los médicos y enfermeros trabajan en instituciones tanto publicas como
privadas; ambos registran un porcentaje de 68% y 41% respectivamente. No fue posible
comprobar si existe alguna clase de vinculo entre el tipo de instituciéon (ya sea publica o
privada) y la presencia -ausencia de un profesional de la kinesiologia. La mayoria de los
médicos encuestados encuentran al kinesiélogo como el profesional mas apropiado a la
hora de tratar sintomas tales como: el linfedema, el estrefiimiento, el deterioro muscular, la
disnea recurrente, el dolor, la fatiga y la necesidad de higiene bronquial. Da este modo
reconocen la necesidad de un kinesi6logo en un servicio de cuidados paliativos, dada su

idoneidad para aliviar el sufrimiento en un paciente terminal.
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Por otro lado, de acuerdo con el analisis de los datos arrojados por las encuestas
realizadas, el conocimiento que creen tener los médicos al igual que los enfermeros sobre la
tarea que realizan los kinesiélogos en el campo de cuidados paliativos es muy alto: un 68%
se siente muy informado frente a un 13% que se siente poco informado. En el caso de los
enfermeros el 70% supone estar muy informado y un 3% expresa estar poco informado.

Los objetivos que el médico desea conseguir a través de un tratamiento kinésico es en
todos los casos, un alivio de los sintomas, la reduccion de la dependencia del paciente y una
mejoria del estado social, cognitivo y emocional. Si bien la mayoria de ellos consideran que
para conseguirlo deben utilizar los masajes, el drenaje manual linfatico, la relajacién, y los
ejercicios fisicos, solo un pequefio porcentaje nhombro las ondas TENS como medio de
eliminacion del dolor. De este modo queda expuesto que la mayoria de los médicos
paliativos ignoran la importancia de esta herramienta que posee el kinesiélogo al momento
de tratar el dolor, como un modo de evitar procedimientos terapéuticos que sean mas
insufribles que la propia enfermedad. Este es un claro ejemplo que pone de manifiesto el
accionar del kinesiélogo como un participe necesario a la hora de modificar la forma en que
acontece el proceso de morir, interactuando con el paciente para que este proceso se
produzca sin sufrimiento.

Se pudo constatar que los sintomas que los médicos encuentran mas frecuentemente
en estos pacientes son: el dolor, la astenia, la disnea, el linfedema y el estrefiimiento. Tal
como se menciond previamente, éstos también son los sintomas que los médicos reconocen
gue el kinesi6logo puede ayudar a paliar.

Con respecto a si los médicos cuentan con un kinesiélogo en su equipo de trabajo, la
mayoria encuentra positiva la presencia de éste. A la hora de argumentar el motivo, se
sostiene que la intervencidn del kinesidlogo aumenta la autonomia del paciente, a la vez que
mejora el estado social, cognitivo y emocional y alivia los sintomas que aquejan a los
pacientes terminales. Podemos afirmar entonces, que los objetivos que esperan la totalidad
de los médicos paliativos encuestados de un tratamiento kinésico son los mismos que los
gue esperan los médicos que trabajan conjuntamente con un kinesiélogo, quienes afirman
gue éstos son logrados. A su vez, aseguraran que sus pacientes también muestran un alto
nivel de satisfaccion con respecto al tratamiento que suministrado por el kinesiologo.

Es destacable también que tanto la mayoria de los médicos como la mayoria de los
enfermeros encuestados encuentran a los mismos sintomas asociados a la tarea del
kinesiblogo, a saber: el linfedema, la astenia, el dolor y la disnea.

Se comprueba ademas, que la totalidad de los médicos que cuentan con un
kinesiblogo en su servicio destacan la importancia de la presencia de este tipo profesional.

Las incumbencias del kinesiélogo en los servicios en donde este no est4 presente no

son totalmente cubiertas: el 45% de los enfermeros que trabajan en estos servicios dicen ser
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ellos quienes cumplen con la tarea del kinesi6logo ausente. Ninguno de estos enfermeros
utiliza las ondas TEENS para paliar el dolor que como ya se ha dicho es de suma
importancia. Una cuarta parte de estos pacientes que son asistidos por enfermeros carecen
de un plan de ejercicios para paliar el deterioro muscular y por ende aumenta su
dependencia para realizar tareas basicas, lo cual trae aparejado un sentimiento de angustia
por parte del paciente al convertirse en una carga para sus seres queridos. Lo que proponen
estos cuidados es todo lo contrario: si bien debe ser de importancia sustancial ayudar al
paciente que estd muriendo tanto en todos los aspectos de su enfermedad como en lo que
concierne a los tratamientos del alivio del dolor, también es deseable hacerle saber que su
vida tiene sentido hasta el Ultimo momento.

El 21% de los enfermeros que dicen remplazar a los kinesiélogos no dispensan a sus
pacientes de higiene bronquial y un 28% no realiza ningan tratamiento para la prevencion y
el tratamiento de la disnea. La gran mayoria de los enfermeros que realizan esta prevencion
descarta como medida realizar ejercicios respiratorios aunque es sabido que éstos ayudan a
la disminucion de la cantidad de episodios de disnea y son beneficiosos a la hora de
controlar una eventual crisis.

Si bien la totalidad de los agentes sanitarios encuestados reconocen la importancia y
la necesidad de la presencia de un kinesidlogo a la hora de tratar a un paciente terminal,
podemos concluir que es el factor econdémico el que limita la presencia de estos
profesionales a un porcentaje muy pequefio en los servicios de cuidados paliativos
encuestados. Cabe destacar ademas, que en los servicios en donde no cuentan con un
kinesiblogo, sus funciones, no son totalmente cubiertas y las metodologias utilizadas para
suplir las incumbencias en muchos casos no son las mas adecuadas.

Aunque quizds nunca sepamos lo que se sienten los que estan muriendo, pero
podremos ser capaces de tratarlos con compasion, con la misma compasion con la que nos
gustaria que nos traten a la hora de nuestra muerte. Esta mirada intenta abordar este
trabajo, un enfoque interdisciplinario y a la vez multiprofesional, pero sobre todo un enfoque
humanitario, aumentara la satisfaccion del paciente y disminuira los procesos innecesarios
como es el caso de la encarnizacion terapéutica. Es decir, lo que la mayoria espera para su

propia muerte. En pocas palabras, vivir hasta morir.
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Anexo N°1

Tabla de contingencia
Prueba de independencia entre filas y columnas:

Chi-cuadrado ajustado

(valor observado) 4,909
Chi-cuadrado ajustado

(valor critico) 5,991
GDL 2
p-valor 0,086
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0.05, no se
puede rechazar la hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis es nula HO cuando es verdadera es de 8.59%

Anexo N°2

Ley De Muerte Digna (LEY 26.742)

Sancionada: Mayo 9 de 2012

Promulgada de Hecho: Mayo 24 de 2012

Fecha de publicaciéon: B.O. 24/05/2012

El Senado y Cadmara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso, etc.
Sancionan con fuerza de Ley:

Articulo 1° — Modificase el inciso €) del articulo 2° de la Ley 26.529 —Derechos del
paciente en su relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara
redactado de la siguiente manera:

e) Autonomia de la voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas
terapias o procedimientos médicos o biol6gicos, con o sin expresion de causa, como asi
también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad.

Los nifios, niflas y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos de la Ley 26.061
a los fines de la toma de decisién sobre terapias o procedimientos médicos o biolégicos que
involucren su vida o salud.

En el marco de esta potestad, el paciente que presente una enfermedad irreversible,

incurable o se encuentre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en
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igual situacion, informado en forma fehaciente, tiene el derecho a manifestar su voluntad en
cuanto al rechazo de procedimientos quirdrgicos, de reanimacion artificial o al retiro de
medidas de soporte vital cuando sean extraordinarias o desproporcionadas en relacién con
la perspectiva de mejoria, o produzcan un sufrimiento desmesurado. También podra
rechazar procedimientos de hidratacion o alimentacién cuando los mismos produzcan como
Unico efecto la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible o incurable. En
todos los casos la negativa o el rechazo de los procedimientos mencionados no significara la
interrupcion de aquellas medidas y acciones para el adecuado control y alivio del sufrimiento
del paciente.

Articulo 2° — Modificase el articulo 5° de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su
relaciéon con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara redactado de la
siguiente manera:

Articulo 5°: Definicién. Entiéndese por consentimiento informado la declaracion de voluntad
suficiente efectuada por el paciente, o por sus representantes legales, en su caso, emitida
luego de recibir, por parte del profesional interviniente, informacion clara, precisa y
adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos;

¢) Los beneficios esperados del procedimiento;

d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios
en relacion con el procedimiento propuesto;

f) Las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los
alternativos especificados;

g) El derecho que le asiste en caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o
cuando se encuentre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual
situacién, en cuanto al rechazo de procedimientos quirargicos, de hidratacién, alimentacion,
de reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios
o desproporcionados en relacion con las perspectivas de mejoria, 0 que produzcan
sufrimiento desmesurado, también del derecho de rechazar procedimientos de hidratacion y
alimentacién cuando los mismos produzcan como Unico efecto la prolongacion en el tiempo
de ese estadio terminal irreversible e incurable;

h) El derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de atencion de su
enfermedad o padecimiento.

Articulo 3° — Modificase el articulo 6° de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su
relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara redactado de la

siguiente manera:
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Articulo 6°: Obligatoriedad. Toda actuacion profesional en el ambito médico-sanitario, sea
publico o privado, requiere, con caracter general y dentro de los limites que se fijen por via
reglamentaria, el previo consentimiento informado del paciente.

En el supuesto de incapacidad del paciente, o imposibilidad de brindar el consentimiento
informado a causa de su estado fisico o psiquico, el mismo podra ser dado por las personas
mencionadas en el articulo 21 de la Ley 24.193, con los requisitos y con el orden de
prelacion alli establecido.

Sin perjuicio de la aplicacion del parrafo anterior, debera garantizarse que el paciente en la
medida de sus posibilidades, participe en la toma de decisiones a lo largo del proceso
sanitario.

Articulo 4° — Incorpérase en el articulo 7° de la Ley 26.529 el siguiente inciso:

f) En el supuesto previsto en el inciso g) del articulo 5° debera dejarse constancia de la
informacion por escrito en un acta que debera ser firmada por todos los intervinientes en el
acto.

Articulo 5° — Modifiquese el articulo 10 de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su
relaciéon con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara redactado de la
siguiente manera:

Articulo 10: Revocabilidad. La decision del paciente, en cuanto a consentir o rechazar los
tratamientos indicados, puede ser revocada. El profesional actuante debe acatar tal
decision, y dejar expresa constancia de ello en la historia clinica, adoptando para el caso
todas las formalidades que resulten menester a los fines de acreditar fehacientemente tal
manifestacién de voluntad, y que la misma fue adoptada en conocimiento de los riesgos
previsibles que la decision implica.

Las personas mencionadas en el articulo 21 de la Ley 24.193 podran revocar su anterior
decisién con los requisitos y en el orden de prelacion alli establecido.

Sin perjuicio de la aplicacion del parrafo anterior, debera garantizarse que el paciente, en la
medida de sus posibilidades, participe en la toma de decisiones a lo largo del proceso
sanitario.

Articulo 6° — Modifiquese el articulo 11 de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su
relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara redactado de la
siguiente manera:

Articulo 11: Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de edad puede disponer
directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o rechazar determinados
tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud. Las
directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las que impliquen desarrollar
practicas eutanasicas, las que se tendran como inexistentes.

La declaracion de voluntad debera formalizarse por escrito ante escribano publico o
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juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira de la presencia de dos (2) testigos.
Dicha declaracion podra ser revocada en todo momento por quien la manifesto.

Articulo 7° — Incorp6rese como articulo 11 bis de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en
su relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el siguiente texto:

Articulo 11 bis: Ningun profesional interviniente que haya obrado de acuerdo con las
disposiciones de la presente ley esta sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa,
derivadas del cumplimiento de la misma.

Articulo 8° — Comuniquese al Poder Ejecutivo Nacional.

Dada en la sala de sesiones del congreso argentino, en buenos aires, a los nueve dias del
mes de mayo del afio dos mil doce.

—Registrada bajo el n°® 26.742 —

AMADO BOUDOU. — JULIAN A. DOMINGUEZ. — Gervasio Bozzano. — Juan H. Estrada.
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Anexo n°3

Instrumento

Encuesta a médicos paliativos

Il. ¢ En qué/cuales ambito/s usted realiza la medicina paliativa?

[ ] Publico
[ ] Privado
[ ] Ambas
lll. ¢ En qué tipo de internacién Ud. trabaja?
[ ] Internacion en una institucion
[ ] Internacién domiciliaria
[ ] Ambas
IV. ¢ Qué conocimiento tiene sobre la tarea del kinesiélogo dentro los cuidados
paliativos?
[ ] Pocoinformado
[ ] Medianamente informado
[ ] Muy informado

L]

T,

V. ¢En su equipo de trabajo hay un kinesiélogo?

Si

No

¢ Por qué motivo no poseen un kinesiélogo en su equipo?
[ ] No posee los recursos

[ 1 No lo considera necesario

[_] No encuentra uno disponible
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oo

¢,Cudl seria el profesional o no profesional encargado de esta tarea?
[ ] Terapista ocupacional
[_1 Enfermero
[ 1 cuidador principal
[ ] Voluntario
[ ] Ninguno
[ otro
VI. Frente a cudal o cuales de estas opciones Ud. aconsejaria la actuacion de un
especialista: (marque Ud. qué tipo de profesional prefiere para cada una)

Necesidad de higiene bronquial (Kinesiélogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)

Linfedema (Kinesidlogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)
Disnea recurrente (Kinesib6logo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)
Deterioro muscular (Kinesidlogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)
Dolor (Kinesidlogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)
Ulcera por presiéon (Kinesidlogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)
Fatiga (Kinesibdlogo/Terapista Ocupacional/ Enfermero)

VII. ¢ Cual cree que es o son los objetivos de la tarea del kinesiélogo en este tipo de
pacientes?
[ ] Alivio de sintomas
[ ] Mantener Ia funcién circulatoria Optima
[ 1 Reduccion de la dependencia de los cuidadores
|:| Optimizar la funcion respiratoria

[ ] Mejorar el estado social, cognitivo y emocional.

[ ] Todos

VIII. ¢ Cual cree que es o son las técnicas o estrategias que como kinesiélogos
podemos implementar para conseguir estos objetivos?
Masajes
Ejercicios
Electroestimulaciéon
Relajacion

Drenaje linfatico

oot otd
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IX. ¢, COmo estd compuesto su grupo interdisciplinario? (Tanto profesionales como
no)

X. ¢ Qué tipo de sintomas son mas frecuentes en los pacientes terminales?

[ ] Dolor
[ ] Astenia
[ ] Disnea

|:| Ulcera por presion.
|:| Estrefimiento
[ ] Linfedema.

q’Otro
g O - |

Responder las siguientes preguntas solo si Ud. respondié que Sl en la pregunta V

Xl. ¢, Cual fue el resultado de la experiencia haber trabajado en forma conjunta con un
kinesidlogo en la atencion de pacientes terminales?
POSItIVA ¢ POF QUE?.... .. i s e

[ ] NEGALiVa ¢ POI QUE?......uuiiiiiiiiiiiiieiieeiie e eee e e resrsnerererareeernnnnes

Xll. ¢, Cudl creee que es la cantidad de pacientes derivados al kinesiélogo en un afio
promedio?

[ ] Promedio de pacientes derivados: .................cccooeeeiiiinnnnnn.

XIll. ¢ Cudles sintomas usted considera factible para su derivacion a tratamiento
kinesiologico?
[ ] Dolor

[ ] Astenia
[ ] Disnea

|:| Ulcera por presion.
[ ] Estrefiimiento
[ ] Linfedema.

q’Otro
G CUAL 2 e e
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XIV. ¢ Comunmente los pacientes se encuentran satisfechos con el tratamiento kinésico?
(marque un promedio de cuan satisfechos cree Ud. g se encuentran sus pacientes con el
tratamiento kinésico)

XV. Nivel de importancia que le da Ud. a la tarea del kinesiélogo:
[] Muy importante

[ ] Importante

[ ] Medianamente importante

[ ] Poco importante

[] Nada importante
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Encuesta a enfermeras

Il. ¢ En qué/cuales ambito/s usted realiza Cuidados Paliativos?
Publico

Privado

Hinn

Ambas

lll. ¢ En qué tipo de internacién Ud. trabaja?
Internacion en una institucion

Internacion domiciliaria

NN

Ambas

IV. ¢ Qué conocimiento tiene sobre la tarea del kinesiélogo dentro los cuidados
paliativos?
[ ] Poco informado
[ ] Medianamente informado
[ ] Muyinformado

V. ¢A cuales sintomas Ud. asociaria la tarea del kinesiélogo en pacientes terminales?

[ ] Dolor
[ ] Astenia
[ ] Disnea

|:| Ulcera por presion.
|:| Estrefiimiento
[ ] Linfedema.

Otro
GCUAL? i e

VI. ¢ En su equipo de trabajo hay un kinesi6logo?

] si

q’ No
131



Tesis de Grado de Lic. en Kinesiologia

¢Ud. seria el profesional a cargo de esta tarea?
[ si
] No

Responder las siguientes preguntas solo si Ud. hace las veces de kinesiologo

VII. ¢ Cual o cuales medidas no farmacoldgicas utiliza para combatir el dolor en estos

pacientes?

[ ] Masajes

[_] Crioterapia

[ ] Relajacion

[ ] TENS (electro analgesia)

[ ] Ninguna

] Ot oo,

VIII. ¢ Los pacientes tienen un plan de ejercicios para prevenir el deterioro muscular
y respiratorio?
[ ]si
[ ] No

IX. En el caso de que el paciente necesite una higiene bronquial ¢ Cudl o cuéles
técnicas realiza?
[ ] Ejercicios respiratorios
[ ] Percusién y vibraciones
[ ] cambios de posicion
[] Aspiraciones
[] Ninguna

X. Si el paciente presenta un edema ¢ Cudl o cuales son las medidas que Ud. toma?
|:| Drenaje Linfatico Manual
|:| Presoterapia Secuencial
[ ] Elastocompresion,
[ ] Gimnasia Programada

[ ] Ninguna
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Xl. Para los pacientes que presentan disnea ¢ Realiza alguna tarea de prevencién o en la
misma crisis?

[ ] No

%Si
¢ Cuales?

[ ]Ejercicios para el control respiratorio
|:| Relajacion
[ ] Aliviar la tensién muscular mediante masoterapia

[ ]Oxigenoterapia en una crisis
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