MATERIAL DE APOYO  DE MGI

Dispensarización: 

Es  un proceso organizado, continuo y dinámico, que permite la evaluación e intervención planificada y programada, liderado y coordinado por el equipo básico de salud, sobre  la situación de salud de personas y familias, el cual se desarrolla a través de las fases del proceso: 

· Registrar a las personas y familias por 3 vías fundamentales:

· Presentación espontánea de los individuos.

· Visitas programadas a las viviendas.

· Actualización sistemática con el registro del CDR.

· Evaluar de forma periódica la salud de las personas y familias, que debe basarse en:

· La aplicación del método clínico.

· Aplicación del método epidemiológico con la estratificación de los riesgos, daños y discapacidades según edad y sexo.

· La percepción del funcionamiento familiar.

· La situación de salud familiar del individuo. 

· La intervención periódica y continua que su estado de salud necesita según la frecuencia mínima de evaluación establecida.

· Seguimiento: planificación de la atención y las intervenciones, en consideración a las variaciones del estado de salud de las personas que atiende mediante los  ajustes sistemáticos que realiza el EBS. Concibe la continuidad del proceso

La evaluación confirmará o modificará la clasificación de las personas en uno de los 4 grupos dispensariales establecidos:

- Grupo I - Personas Supuestamente Sanas: aquellas que no tienen riesgo, daño a la salud ni discapacidad y son capaces de enfrentar equilibradamente los problemas de la vida cotidiana con autonomía y responsabilidad según las etapas del crecimiento y desarrollo.

- Grupo II - Personas con Riesgos: aquellas que están expuestas a condiciones que de no ser controladas  aumentan la vulnerabilidad a sufrir daños a la salud individual o familiar, disminuyendo la capacidad de enfrentar equilibradamente los problemas de la vida cotidiana.

- Grupo III - Personas Enfermas: aquellas con diagnóstico de enfermedad no transmisible o transmisible.

- Grupo IV - Personas con discapacidades o minusvalía: aquellas con diagnóstico de discapacidad.

	Grupo Dispensarial
	Evaluaciones

	Grupo I

Personas Supuestamente Sanas
	1 vez al año (en consulta)

	Grupo II

Personas con Riesgos
	2 veces al año (1 en consulta y 1 en terreno) 

	Grupo III

Personas Enfermas
	3 veces al año (2 en consulta y 1 en terreno)

	Grupo IV

Personas con Discapacidad o minusvalía
	2 veces al año (en consulta o terreno)


· Se realizará una visita integral a la familia una vez al año por el médico.

· Las frecuencias mínimas de interconsultas con el Clínico del Grupo Básico de Trabajo, para los pacientes mayores de 18 años del Grupo Dispensariales III  (Crónicas No Transmisibles) será una vez al año. 
Se considera un individuo dispensarizado cuando se cumplen las fases del proceso de dispensarización. 

Ingreso en el hogar (IH)

Atención integral, integrada y continua que brinda el EBS a los enfermos en su domicilio (hogar), siempre que las condiciones o evolución de su afección no precisen de la infraestructura hospitalaria, ni asistencia compleja, pero sí de encamamiento, aislamiento o reposo.

Requisitos que debe tener el EBS para proceder a realizar el IH:

· Situación o problema de salud del enfermo que no ponga en peligro la vida del paciente.

· Voluntariedad del paciente y la familia de asumir los cuidados y en cumplimiento de las indicaciones del enfermo durante el ingreso

· Condiciones socioeconómicas en la familia, favorables para garantizar los cuidados necesarios, así como, la compra de medicamentos, alimentos e insumos necesarios durante el ingreso. 

· Condiciones ambientales e higiénicas de la vivienda que permitan garantizar la recuperación del enfermo.

· Disponibilidad de los medicamentos indicados por el médico en la red de farmacia comunitaria.

· Disponibilidad y accesibilidad para la realización de exámenes complementarios necesarios para garantizar una atención de calidad y la recuperación del enfermo.

Propósitos del IH:
· Mejorar la calidad de la atención y elevar el nivel de satisfacción de la población con los servicios que se brindan en la APS y en particular por el EBS.

· Fomentar la responsabilidad y la participación de la familia en el proceso de atención y recuperación de la salud de sus miembros.

· Evitar el estrés y los riesgos a que se exponen el paciente y la familia con el ingreso hospitalario.

· Facilitar el egreso precoz disminuyendo la estadía hospitalaria y por consiguiente los costos de la atención en el nivel secundario, participando así en el proceso de eficiencia económica del sistema.

Acciones y Metodología para su desarrollo:

· Promover la utilización del ingreso en el hogar, siempre que se cumplan los requisitos, como forma particular de la atención en la Atención Primaria de Salud. 

· Garantizar los recursos médicos necesarios para la atención al paciente ingresado en el hogar. 

· El enfermo ingresado en el hogar, debe ser visitado de manera diaria por el médico del EBS, el cual tendrá la responsabilidad de plasmar en la historia clínica la evolución, el cumplimiento de las indicaciones u otras observaciones propias de la atención. 

· Promover el ingreso en el hogar como actividad docente-investigativa-administrativa que impacta a la población y brinda valor agregado al sistema de salud.  

· Garantizar una atención diferenciada a los menores de un año ingresados en el hogar, propiciando que estos sean interconsultados en las primeras 48 horas por el Pediatra o el Especialista definido para estos casos.

· Fomentar la responsabilidad de la familia y la comunidad con el proceso salud enfermedad.  

Funciones del médico del CMF:

· Define el paciente tributario de ingreso en el hogar, teniendo en cuenta los requisitos. 

· Notifica en hoja de cargo el enfermo ingresado en el hogar el primer día de atención. 

· Planifica las acciones de salud a cumplir diariamente por cada miembro del EBS. 

· Realiza visita diaria al enfermo pudiendo incrementarla, en dependencia el estado de salud del ingresado.

· Evalúa el cumplimiento de la visita realizada al enfermo por el resto de los miembros del EBS, la cual debe quedar reflejada en la historia clínica tanto por el médico, la enfermera o el interno.

· Identifica y planifica interconsultas con otras especialidades.    

· Utiliza el escenario del ingreso en el hogar para elevar la preparación del estudiante en el proceso docente educativo.

· Determina y explica a la familia las acciones que deben realizar para mejorar el estado de salud del paciente e informa sobre los signos o síntomas de alarma que indiquen empeoramiento del estado de salud del enfermo para alertar inmediatamente al EBS.

· Realiza el alta de ingreso en el hogar, notificándolo en la hoja de actividades de medicina familiar.  

Atención al paciente es estadio terminal. 

Enfermedad terminal Se hace muy necesario conocer cuáles son los criterios que definen una enfermedad como terminal o progresiva. De las enfermedades oncológicas se generan entre el 90 y 95 % de los pacientes terminales y deben reunir las condiciones siguientes:

 − Diagnóstico histológico exacto y probado. 

− El paciente tiene que haber recibido la terapéutica estándar y eficaz conocida. 

 − Predecir en cierto modo el momento de la muerte.

Según lo anterior, tener una enfermedad terminal no es incompatible con periodos de ausencia de síntomas e incluso con expectativas de vida mayores de 6 meses. La certeza en el diagnóstico de la fase terminal de la enfermedad es de vital importancia. También existen otras enfermedades crónicas no malignas, de larga duración, incurables desde su diagnóstico, que también necesitan cuidados paliativos y en las que es más problemático definir el comienzo. Este grupo de enfermos no supera el 5 % del total de enfermos terminales; en ellos los límites entre cuidados terminales y cuidados del enfermo crónico de larga duración pueden ser borrados. Entre las enfermedades neurológicas están la esclerosis lateral amiotrófica, arteriosclerosis cerebral y la demencia de Alzheimer, así como otras entidades, que provocan un proceso irreversible renal, cardiaco, hepático o pulmonar, y que también conducen a la situación terminal. El proceso de morir se va desplazando cada vez más desde la familia y el hogar hasta los médicos y los hospitales. Por eso se dice que la muerte ha cambiado de cama, ya que no se muere en el domicilio, rodeado de los seres queridos, se eligen cada vez más los hospitales con su deshumanización para que la muerte pase inadvertida y se convierta en algo ajeno, aséptico y solitario. Hay que evitar la falta de interés por los pacientes en situación terminal y el escaso apoyo psicológico que reciben de los profesionales y familiares. No basta con mantener al paciente con analgésicos y somníferos. 

ATENCIÓN AL PACIENTE EN SITUACIÓN TERMINAL

 Atención integral a grupos poblacionales y de riesgo además hay que darle una gran cantidad de caricias y de atención para proporcionarle el mayor bienestar espiritual posible. El progreso de la medicina puede prolongar durante meses o años el proceso de la muerte en enfermos en situación terminal, cuya agonía se reducía antes a días o semanas como máximo. Se están utilizando términos como “ensañamiento terapéutico” para referirse a estas situaciones en que el esfuerzo médico por prolongar la vida de estos enfermos puede volverse contra este en forma de agonía insufrible. Teniendo la certeza científica de la inmediatez inevitable de la muerte, no hay que obstinarse en prácticas terapéuticas inútiles, que solo disminuyen el grado de confort del enfermo. Cuidados paliativos Se ha convertido en un problema social para la salud pública la alta frecuencia de personas enfermas en situación terminal. La experiencia y los principios de los cuidados paliativos han demostrado su eficacia en atender las necesidades puntuales de este colectivo, control de los síntomas según vayan apareciendo, comunicación, apoyo emocional y no abandono, y la eficiencia del sistema sanitario, el cual debe proveer a este programa de salud de la suficiente cobertura efectividad, equidad,  justicia y estabilidad, continuidad,  para que toda la demanda de cuidados paliativos quede cubierta en cualquier localización geográfica y en todos los niveles de atención médica, incluyendo el domicilio del paciente. Objetivos Los cuidados paliativos tienen por objetivo mejorar la calidad de vida del paciente y su familia cuando se enfrentan a una enfermedad incurable, avanzada y progresiva sin respuesta a tratamientos curativos y con pronóstico de vida limitado. El periodo que antecede a la muerte constituye un tiempo de situación agónica para el paciente y la familia. La conducta que se sigue en estos últimos días es el objeto fundamental de la medicina paliativa y estos cuidados se diferencian, fundamentalmente, de los cuidados curativos tradicionales por los fundamentos siguientes: 
− El paciente y su familia se considera una unidad.
 − Es necesario cubrir todas sus demandas y cubrir las necesidades a todos los niveles: físico, social, psicológico y espiritual, tanto del enfermo como de sus familiares.

 − El cuidado del enfermo debe estar a cargo de un equipo de salud que pueda cubrir las necesidades anteriores.
− El tratamiento debe estar encaminado a ofrecer confort y comodidad al enfermo y no a mantener las condiciones bioquímicas normales. Se debe aliviar el dolor, utilizando adecuada y correctamente los opioides.  
− Tras el fallecimiento del paciente se continúa ayudando a la familia en los trámites burocráticos y en la elaboración del duelo. 
Principios La Organización Mundial de la Salud (OMS) sugiere los siguientes principios para los cuidados paliativos:  
− El alivio del dolor y otros síntomas.  
− Privilegian la vida, y contemplan la muerte como un proceso natural.  
− No intentan precipitar ni retrasar el momento de la muerte.  
− Integran los aspectos psicológicos y espirituales de la atención del paciente.  
− Ofrecen al paciente un soporte que le permita vivir tan activamente como sea posible, hasta su muerte.  
− Ofrecen a la familia un soporte que le ayude a encarar el sufrimiento del paciente y de su propio duelo.  
− Emplean un enfoque de equipo para responder a las necesidades del paciente y de su familia, incluyendo el acompañamiento psicológico del duelo, si fuera necesario. 
− Pueden mejorar la calidad de vida y pueden también influir favorablemente sobre el curso de la enfermedad.  
− Pueden aplicarse en un estadio precoz de la enfermedad, paralelamente a otras terapias enfocadas a prolongar la vida (por ejemplo la quimioterapia o la radioterapia); son igualmente compatibles con las pruebas necesarias para diagnosticar y tratar mejor las complicaciones clínicas dolorosas.  
− Los principios básicos en medicina paliativa son: el control de los síntomas, la comunicación y el apoyo emocional. Atención de los síntomas principales en pacientes terminales en la atención primaria de salud El contacto con seres queridos y la intimidad del hogar adquieren especial importancia para un enfermo moribundo. Desde que se diagnostica la enfermedad o el médico conoce de este final inmediato, debe ofrecer a la familia los suficientes argumentos para que sea el domicilio el lugar más apropiado para esperar la muerte. Además, debe contar con dos requisitos fundamentales para estos cuidados paliativos: una adecuada disposición familiar y el compromiso del equipo de salud para acompañar al enfermo y los familiares. La mayoría de estos pacientes presentan múltiples síntomas, como mínimo tres, relacionados entre ellos. El control de estos es muy importante para que el paciente no se aísle del mundo exterior. Para el enfermo las mayores preocupaciones son las alteraciones de las funciones fisiológicas elementales como defecación, micción, ingesta o respiración. 
Es una regla de oro para su atención, la asistencia personalizada y cuidar los mínimos detalles, ya que siempre es posible aliviar el sufrimiento. Para tratar cada uno de estos síntomas no se deben seguir recetas o pautas prefabricadas y sí una estrategia común. Se realizará una evaluación minuciosa del síntoma y un examen clínico detallado, de los cuales depende en la mayoría de los casos la orientación terapéutica. La comunicación con el enfermo y su familia y dar una explicación comprensible de lo que sucede, tienen un efecto tranquilizador, además de generar confianza. El tratamiento debe exponerse de forma sencilla, se planearán junto con los pacientes objetivos a corto y largo plazos y realistas, que terminan con su idea de sufrimiento interminable. Cuando existan varias opciones de tratamiento, el paciente decidirá. La evaluación y el seguimiento deben ser continuos, y su ritmo depende de las necesidades del paciente y de problemas concretos. Anticiparse a los problemas evita preocupación en el enfermo y facilita una atención integral. Hay que recordar que los síntomas no tienen horario y durante 24 h el médico debe mostrar su disponibilidad de ayuda al paciente. Disnea Es una sensación de dificultad para respirar al igual que el dolor, es una sensación subjetiva que implica tanto la percepción de la falta de aire como la reacción del enfermo, aparece en 70 % de los pacientes con cáncer de pulmón y en el 50 % de todos los enfermos con cáncer terminal. Ataque de pánico respiratorio: es la disnea terminal en la que el enfermo tiene la sensación de morir asfixiado, es una urgencia paliativa. ¿Qué hacer? 
− Intentar transmitir tranquilidad y acompañar al enfermo en todo momento.

− Tratamiento de la causa: 
• Infección: antibiótico y fisioterapia respiratoria. 
• Broncoaspiración: broncodilatadores. 
• Fiebre: antitérmicos. • Anemia: transfusión sanguínea. 
• Obstrucción bronquial. Corticoides. 
− Tratamiento sintomático: • Ansiolíticos: diazepan (5-10 mg/12 h vía oral). • Midazolam, 5 mg subcutáneo,  ataque de pánico. • Opiáceos: morfina soluble 5 mg/12 h al inicio. Si estaba previamente con morfina aumentar dosis al 50 %. 
− Oxígeno: solo si el paciente presenta dependencia psicológica. 
− Corticoides: dexametasona 2-4 mg/6-8 h vía oral o subcutánea. Si la disnea no responde se puede sedar al paciente evitando de este modo, que el paciente se dé cuenta que se muere asfixiado, es importante informar a la familia y explicarle que el paciente permanecerá dormido hasta el momento del fallecimiento. 
· Tos Aparece en el 50 % de todos pacientes con cáncer terminal y en el 80 % de los pacientes con cáncer de origen broncopulmonar. Esta puede ser: 
− Productiva: • Cuidados generales (humidificar el ambiente, aumentar la ingesta de líquidos, posición decúbito lateral, educación). • Mucolíticos no irritantes. Muy importante no usar antitusivos. 
− Seca: • Medidas similares a las anteriores. • Antitusígenos (codeína 30-60 mg/4h; morfina 5-0 mg/4 h).
 − Húmeda y sin capacidad de expectoración: • Medidas generales. • Antitusígenos de acción central (codeína, dihidrocodeína. • Estertores  premorter. • Sonido producido por la oscilación de las secreciones asociado a movimientos respiratorios. Se suele ver en pacientes muy débiles sobre todo agónicos, produce angustia mayor en la familia que en el enfermo.

Tratamiento: − Colocar al enfermo con la cabecera elevada o si es posible en decúbito lateral 



− Evitar la aspiración y restringir la sueroterapia.

· Hipo Síntoma frecuente en pacientes terminales y consiste en un reflujo patológico respiratorio.

Tratamiento: Si es transitorio se emplean técnicas elementales: respirar dentro de bolsa plástica, hiperextender el cuello, comprimir el nervio frénico a su paso por el cuello.

Si es permanente: − Metoclopramida 10 mg/6 h. − Antiácidos.  − Sonda nasogástrica  − Clorpromazina (10-25 gotas/ 6-8 h). − Dexametasona (2-4 mg /6-8 h si existe tumor cerebral. Síntomas gastrointestinales Pueden ser de etiología variada, desde irritación del tracto gastrointestinal, obstrucción, estreñimiento.

· Estreñimiento 

Causa: anorexia, inactividad física, debilidad, escasa ingesta de líquidos, hipercalcemia, drogas (codeína, morfina), la primera causa es la falta de alimentación debido a la anorexia que presentan complicaciones.

Tratamiento: − Dieta rica en fibra (zumo de frutas, vegetales, pan integral). − Movilización. − Modificar los tratamientos. − Laxantes: varios tipos. • Reguladores (metilcelulosa): no efectiva en paciente con cáncer avanzado. • Detergentes (parafina): reblandecen la masa fecal. • Osmóticos o salinos (azúcares)  aumentan el paso del agua a las heces. • Purgantes (senósidos): aumenta el peristaltismo, no dar en obstrucción intestinal.

· Fecaloma Tratamiento:  − Enema/supositorio. − Enema con aceite. − En cualquiera de los dos casos anteriores debe hacerse lavado posterior con suero fisiológico, tener cuidado  tanto el agua del grifo como el agua  jabonosa pueden producir hiperosmolaridad. 

· Anorexia Síntoma que no solo es un problema para el enfermo sino también para la familia, tener en cuenta que en el enfermo con cáncer avanzado, el aumentar el apetito del paciente no va a mejorarlo de la enfermedad, esto hay que explicarlo a la familia, la aparición de este síntoma es más rápido cuanto más rápida es la evolución del tumor.

Tratamiento: − El objetivo es mejorar la calidad de vida del enfermo y nunca mejorar la enfermedad. − Explicar a la familia y al enfermo esta situación e intentar su adaptación, ya que puede ser un importante obstáculo, es la primera medida a tomar. − Los alimentos se preparan en pequeñas cantidades, en platos pequeños, con presentación atractiva y en horario flexible, preferencia por los alimentos templados o fríos (natillas, flanes, helados). Las comidas blandas como el puré resultan aburridos, hay que tener en cuenta que el enfermo tiene más apetito en el desayuno.

Fármacos: − Corticoides (dexametasona 4 mg/día vía oral). − Ciproheptadina (favorece la ingesta pero no la pérdida de peso). Caquexia Se define como la delgadez y debilitamiento extremo, puede presentar o no anorexia, es independiente de la cantidad de alimentos ingeridos, de la localización del tumor o su extensión. El enfermo presenta además palidez y ánimo triste.

Actitud:  − Cuidado con las maniobras que haya que hacer con el enfermo (baño, cambios posturales) el simple hecho de tocar al enfermo provoca intenso dolor. − Colchones antiescaras. − Compañía, presencia física, consuelo, amor. Hay que demostrar al enfermo la mayor disponibilidad posible. Evitar que pierda su autoestima. − No existen medicamentos para tratar la caquexia. Síntomas neuropsicológicos Cerca del 25 % de los pacientes con enfermedad maligna terminal presentan estos síntomas en forma de insomnio, ansiedad, depresión y estado confusional agudo, pueden presentarse estos cuadros en forma aislada o combinadas. Insomnio. Incapacidad para dormir, muchos de ellos le tiene miedo a la noche porque temen morir a esta hora, el cansancio de no dormir disminuye el umbral del dolor haciendo más difícil conciliar el sueño. Por eso hay que tratarlos enérgicamente para conseguir una noche de sueño sin dolor.

Tratamiento:  − Aumentar la actividad diaria (terapia ocupacional). − Crear ambiente agradable sin ruidos y luces y temperatura adecuada. − Velar que la cama esté cómoda.

Medidas farmacológicas:  − Se basa en el uso de benzodiazepinas ya que provocan el sueño más fisiológico, se debe usar las que tengan una acción rápida, sostenida y no residual (efecto sedativo). − Trianzolam 0,125 mg/noche. − Brotizolam 0,25-0,50 mg/noche. En casos que se quiera una sedación residual se utilizan los de vida media larga. − Nitrazepan 5-10 mg/noche. − Flunitrazepam 2 mg/noche.

Ansiedad. Cuadro clínico caracterizado por sensación de aprehensión, miedo en ocasiones, pánico de estar frente a un desastre inminente; puede variar desde una sensación de intranquilidad o amenaza constante hasta un ataque de pánico.

Tratamiento:   − Buen control de los síntomas con el fin de mejorar el confort físico. − Creación de un ambiente cálido y amable por parte de la familia. − Atención particularizada a las necesidades espirituales.

Medidas farmacológicas: Basado en el uso de benzodiazepinas que son fármacos ansiolíticos e hipnóticos, el fármaco de primera elección es el diazepan 2-5 mg/noche, puede llegar a incrementarse hasta 40-60 mg vía oral, repartido en tres tomas, el de segunda elección es lorazepam 1-4 mg/noche hasta un incremento de 10 mg repartido en 4 dosis. Depresión. Es un cuadro caracterizado por una disminución en el estado de ánimo o por pérdida del interés  por el placer en todo o casi todo, cree permanentemente 

que no vale la pena vivir, presenta ideas suicidas y el riesgo de llega hacer real, el paciente suele ser hostil, irritable, agresivo, tiene trastornos del sueño.

Tratamiento: − Medidas generales.  − Buena relación entre los integrantes del equipo y el paciente, lo que le permitirá al enfermo hablar sobre inquietudes, miedos y ansiedades. − Ante sus inquietudes y dudas dar las respuestas adecuadas y del modo adecuado. − Continuidad de los miembros del equipo para el paciente es muy perturbador el hecho de cambios frecuentes.

Medidas farmacológicas: Se basa en el uso de antidepresivos heterocíclicos, el fármaco de elección es la amitriptilina, comienza con 10-25 mg al acostarse para luego incrementar 25 mg cada 2 o 3 días hasta conseguir el efecto  deseado, se consigue a dosis de 75-125 mg/día, cuando se consigue la dosis deseada se mantiene hasta tres semanas. Confusión. Los trastornos cognitivos son complicaciones frecuentes del cáncer en estado avanzado, el fallo principal es el delirio que pueden ser en un inicio reversibles, el delirio dificulta la valoración del dolor,  la clínica se caracteriza por: desorientación en tiempo y espacio, perdida de la capacidad de concentración, trastornos en la memoria, presencia de ilusiones, alucinaciones, habla incoherente, agitación o agresividad.

Tratamiento: − Tratamiento etiológico siempre que pueda identificarse la causa. − Tratamiento sintomático: haloperidol  1 mg v.o. c/12 h si los síntomas persisten o  empeoran, la dosis puede incrementarse hasta 20-30 mg/día. Síntomas urinarios Incontinencia. Es la incapacidad del paciente para retener la orina.

Tratamiento: − Tratamiento de las causas reversibles. − Tratamiento farmacológico, en la inestabilidad del músculo detrusor, los fármacos de elección son: amitriptilina e imipramina 

Espasmo vesical. Dolor intenso a nivel suprapúbico discontinuo. 

526 Atención integral a grupos poblacionales y de riesgo 

Tratamiento: − Tratamiento de la causa reversible (estreñimiento, infección). Si la causa es la sonda vesical debe cambiarse por otra de menor calibre o se disminuye el volumen del balón. − Tratamiento sintomático: amitriptilina 25-50 mg/24 h vía oral, naproxeno 250-500 mg c/12 h.

 Retención urinaria: puede cursar con anuria o incontinencia por rebosamiento

Tratamiento: − Valorar sondaje transitorio hasta resolver el problema, tratar siempre la infección. − Sondaje permanente, es mejor tolerado que los pañales que aceleran la úlcera de decúbito. Cuidado de la piel Prurito. Muy incómodo y produce lesiones de rascado, es necesario evitar baños caliente y prolongados, el tratamiento farmacológico son los antihistamínicos, sedantes como clorpromazina 25-50 mg c/12 h por vía oral.

Úlceras de decúbito: − Medidas de prevención.  − Mantener piel limpia evitando contacto con la orina, heces, sudor. − Bañar diariamente al paciente. − Evitar presión mantenida realizando cambios posturales cada 2 h, utilizar colchón antiescara. − Vigilar que las  sábanas no tengan arrugas ni restos de alimentos. − Utilizar almohadas y cojines para separar zonas prominentes. − Lubricar la piel para evitar grietas.

Tratamiento: − Hacer curas diarias según el grado de la úlcera por personal calificado Fiebre tumoral La fiebre neoplásica con cáncer en ausencia de infección es un síntoma frecuente sobre todo en tumores avanzados y neoplasias hematológicas. 

Tratamiento: − Medidas generales: hidratación, baños frecuentes, ambiente fresco, cambio de sábanas frecuentes. − AINE: paracetamol, naproxeno 250 mg por vía oral c/12 h.

 − Corticoides: útil tanto en la fiebre de origen tumoral como infecciosa, están indicados cuando no se controlan con AINE. Cuidados de la boca Las lesiones en la boca son muy importantes tanto por su frecuencia como por el impacto en la calidad de vida, favorecen la malnutrición y la caquexia, se recomienda: − La limpieza de los dientes y lengua, con un cepillo infantil suave. − Para eliminar el sarro se usa peróxido de hidrógeno diluido o soluciones de bicarbonato o vitamina C. − Para la sequedad es útil beber sorbos de agua, masticar porciones de frutas.

Convulsiones: pueden ser vistas en los cuadros finales de uremia, así como en los tumores intracraneales, entre otros;  en los cuadros agudos se utiliza el diazepam en dosis de 10 mg por vía i.v. y para evitar los episodios, además da buen resultado el ácido valproico en dosis que oscilan entre 200-400 mg 2 veces al día. Factores de hospitalización Son razones para la hospitalización los siguientes: − Síntomas mal controlados. − Curso clínico rápidamente progresivo. − Carencia de apoyo sanitario. − Gran ansiedad del paciente o del  familiar. − Imposibilidad de cuidados por parte de las familias. − Preferencia del paciente de permanecer en el hospital. Comunicación y apoyo familiar Los enfermos en estadio terminal  generan un estrés considerable añadido a los problemas normales y cotidianos de la vida. El control de los síntomas, aunque es necesario, a veces es insuficiente para conseguir el objetivo del confort. El sufrimiento no es un síntoma ni un diagnóstico, sino una experiencia humana tremendamente compleja. Por lo tanto, el paciente necesita, además del control de síntomas, la restitución de su identidad como persona, por lo que expresar sus preocupaciones, inicia su mejoría. Uno de los problemas de los pacientes es que los que lo rodean no lo escuchan ni comparten dichas preocupaciones. El médico y el resto del personal de salud que lo atiende sienten angustia porque no saben qué decir a un paciente en situación terminal. Lo más importante para comunicarse es la disposición positiva para ayudar, la creación de un clima de respeto y confianza. Saber escuchar es probablemente la cualidad más necesaria del cuidador, pero esta comunicación requiere tiempo y espacio adecuados. Otro tema complejo es la información que debe darse a un paciente. Lo que un profesional debe decir a un paciente, siempre debe adaptarse a cada persona y tendrá presente que se trata de un largo proceso de profundos cambios. Hablar de la verdad frente a la mentira en abstracto puede resultar una simplificación excesiva. Hay técnicas sencillas de preguntas abiertas para conocer lo que sabe el paciente: − ¿Cómo ve la enfermedad? − ¿Qué pensaba, qué le pasaba cuando cayó enfermo?

El paso siguiente es conocer lo que cada paciente quiere saber. Para ello es muy útil responder a sus preguntas con otras preguntas: − ¿Por qué me pregunta si tiene cáncer?  − ¿Por qué me habla de la muerte?

La actitud paternalista de ocultar información condena al paciente a la imposibilidad de afrontar su situación. La duda lacerante puede ser más cruel que la sentencia de la enfermedad más grave. El silencio genera desconfianza y aumenta la sensación de desamparo. La información adecuada debe reunir los atributos siguientes: es una he

rramienta terapéutica de alta eficacia, reduce el miedo y la incertidumbre, permite tomar decisiones y controlar la vida que queda, cambia el significado de la enfermedad y fortalece la relación afectiva con el enfermo. El médico de familia está en una posición inmejorable para reforzar la autoestima mediante la revisión positiva de la vida pasada y priorización de las aspiraciones pendientes. La etapa final puede servir en algunos casos para la reconciliación, el crecimiento personal y enriquecimiento del paciente y sus seres queridos.
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