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ELEMENTOS CLAVE

1. Los métodos de tratamiento del dolor durante los cambios de apodsito estan infrautilizados por los
profesionales.

2. El dolor causado por las heridas es de naturaleza multidimensional y los profesionales deberian
adoptar un enfoque amplio e integral respecto a su tratamiento.

3. Es fundamental que los pacientes reciban una combinacion de técnicas que les ayuden a superar el
dolor durante las curas incluida una buena preparacion, una adecuada eleccion del apésito, asi como una
analgesia adecuada.

INTRODUCCION

El dolor es un fenomeno complejo, subjetivo y perceptivo influenciado por factores sociales,
emocionales, psicologicos y fisiologicos. El tratamiento eficaz del dolor es esencial en la
calidad de la atencion sanitaria y suele depender de la capacidad de los profesionales
sanitarios para comprender el impacto que dichos factores tiene sobre el paciente. Es bien
conocido el hecho de que el dolor es un componente importante en las vidas de personas
gue padecen heridas cronicas y afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes y
sus cuidadoresl. Es preciso investigar a fin de comprender mejor las estrategias de
tratamiento para reconocer, evaluar y controlar el dolor relacionado con las heridas cronicas.
Este articulo presta especial atencion a la experiencia clinica de los autores y los
fundamentos basicos de la fisiologia del dolor para ofrecer recomendaciones de buenas
practicas cuando se trata el dolor durante los cambios de aposito. Debido a la complejidad y
dimensiones del tema en cuestion, nos hemos centrado concretamente en el tratamiento del
dolor al retirar apositos en pacientes adultos con heridas cronicas que no sean quemaduras.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Diversos estudios han demostrado que los pacientes que presentan heridas cronicas suelen
estar sujetos a cambios de aposito los cuales pueden exacerbar su dolor2,3,4. En un reciente
estudio multinacional, los profesionales sanitarios identificaron e momento de la retirada
del apdsito como la etapa mas dolorosa relacionada con el cambio de aposito5; esto resulta,
particularmente, problematico cuando el apdsito se adhiere a la herida o cuando, al retirarlo
se lleva parte de la piel3,6. El dolor durante los cambios de apodsito también pueden darse
durante el desbridamiento de esfacelos y placas necroéticas, al aplicar antisépticos y al usar
ciertos procedimientos de limpieza de heridas?. Estas cuestiones son complejas y tratarlas
no es el objetivo del presente articulo.

Aspectos Profesionales

Mientras que la mayoria de los profesionales sanitarios son conscientes del dolor
relacionado con las heridas, con mucha frecuencia los profesionales de enfermeria no
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abordan de una manera eficaz el dolor que se causa a paciente durante los cambios de
aposito8. Choniere et al 9 detectd que estos profesionales sanitarios no administraban, en
algunas ocasiones, la medicacion prescrita a pacientes con quemaduras antes de proceder a
las curas, incluso cuando se trataba de dolores puntuados como moderados o severos. Un
importante estudio realizado por Kitson10 determiné que la falta de conocimiento por parte
de profesionales de enfermeria era un obstaculo para que estos profesionales intervinieran
adecuadamente en el tratamiento de dolores postoperativos; por ello, es necesario investigar
para comprender por qué los métodos de control del dolor no se emplean, en su totalidad,
sobre todo cuando se trata de los cambios de aposito.

Holliworth subrayo la falta de comprension por parte de los profesionales de las
causas fisiologicas del dolor, de tal manera que a veces no se daban ni cuenta de que un
simple roce en la zona de la piel alrededor de la herida podria ser tremendamente doloroso
para e pacientell. Ademas, se ha sugerido que los profesionales suelen definir y
comprender el dolor de la herida de un paciente en base a hipétesis clinicas. Por ejemplo, se
suele aceptar el hecho de que las tlceras arteriales son mas dolorosas que las venosas, y que
las tlceras pequenas son menos dolorosas que las grandes12. No obstante, la relacion entre
la intensidad del dolor que experimenta un paciente y el tipo o tamafio de la lesion es
altamente variable y nunca resulta ser una prediccion exacta del dolor13.

MODELOS DE DOLORES

Se ha constatado que los profesionales de enfermeria podrian usar como defensas
sociales el “distanciamiento” y el “rechazo” para no sentirse abrumados por ocasionar dolor
al pacientel4; estas estrategias podrian resultar en practicas pobres si se usan en exceso.

En 199515 Krasner presentd una de las primeras iniciativas en aplicar un modelo
para el dolor en heridas cronicas. Es un modelo 1til tal y como lo demuestra la diferencia
entre el tipo de dolor base asociado a la etiologia subyacente de la heriday el dolor causado
a la herida causada por el tratamiento (dolor iatrogénico), como en el caso de cambios de
aposito.

Es importante para los profesionales sanitarios comprender que el dolor procedente
de las heridas es multidimensional por naturaleza. Los intentos realizados para proporcionar
una estructura de la compleja experiencia del dolor han generado varios modelos, como el
de las tres dimensiones diferentes del dolor (la sensorial, la afectiva y la cognitiva)
propuesta por Melzack y Casey en 196816.

Dimensiones del dolor

Dimension sensorial

Esta dimension facilitara informacion sobre cuanto duele una herida y a lo que se
parece este dolor (p.e, las sensaciones fisicas de tener una herida). Tras el deterioro tisular
inicial, la respuesta inflamatoria sensibiliza los receptores del dolor en la piel. Esto ayuda a
la persona a localizar la extension y lugar de la herida para poder protegerla. En el caso de
una herida aguda, este dolor disminuye al curarla; sin embargo, en las heridas cronicas el
impacto de una respuesta inflamatoria prolongada puede hacer que el paciente presente
sensibilidad aumentada en la herida (hiperalgesia primaria) y la piel adyacente (hiperalgesia
secundaria). Si como resultado de una manipulacion repetida, hay mas dolor o estimulos
nocivos, como cuando se realizan cambios de aposito, el paciente pudiera quedar encerrado
en un circulo en donde cualquier estimulo sensorial se percibiera como
dolor (alodinia).

Esto se complica aiin mas porque las heridas suponen, invariablemente, unalesion a
los nervios y algunos pacientes pueden experimentar sensaciones modificadas como



resultado de la respuesta de como responden los nervios (dolor neuropatico). Incluso la mas
leve sensacion, como un cambio de temperatura o hinchazon de la herida, puede producir
una respuesta exagerada procedente del sistema nervioso central, haciendo que el paciente
sientaun dolor atroz (alodinia). Los nervios lesionados también pueden producir
“liberaciones ectopicas” produciendo, por ejemplo, dolor repentino y aguda en una pierna
sin motivo aparente. Este tipo de dolor no suele responder a los analgésicos y precisa
antidepresivos y antiepilépticos para modificar la actividad nerviosal?7.

Las complicaciones en la cicatrizacion de las heridas, como la infeccion y la
isquemia, podrian causar mas dolor aiin; no obstante, se precisan estudios mas detallados
para comprender, por completo, el impacto de estas y otras complicaciones, como la
maceracion, dentro de la sensacion general de dolor.

También podria darse un dolor asociado a patologias subyacentes, las cuales podrian
0 no estar relacionadas con la propia herida e incluir enfermedad vascular periférica,
neuropatia diabética, artritis (por ejemplo, reumatoidea), problemas dermatoldégicos (por e€j.:
eczema) y tumores malignos.

Dimension afectiva

Esta dimension hace referencia al impacto emocional del dolor, por ejemplo, como
es sentido o percibido por el paciente. Miedo, ira, ansiedad, pena, depresion, irritabilidad y
fatiga son tipicas sensaciones tipicas que pueden exacerbar, 0 ser exacerbadas, por la
respuesta al dolor del paciente.

Dimension cognitiva

Este aspecto del dolor esta relacionado con las actitudes y creencias de los pacientes
sobre su dolor, 1o que ellos creen que es la causa del mismo y las estrategias que emplean
para superar su experiencia de dolor. Aquellos pacientes que han estado expuestos
previamente a dolor durante los cambios de aposito pueden recordar este dolor y estar
preocupados ante la perspectiva de volver a sentir un dolor no aliviadol8.

Dimension socio-cultural

Dobson considera que hay una dimension mas, la “sociocultural” que describe el
impacto que tiene, sobre las redes familiar y social 19, una herida que duele durante mucho
tiempo. Esto podria recibir influencias de factores culturales, morales y sociales.

VALORACION DEL DOLOR

NoO existe una “receta magica” para la practica profesional en estas complejas
circunstancias, y las dimensiones descritas anteriormente no deberian considerarse como
una “check list” desde donde se clasifique al paciente. El efecto relativo de estas
dimensiones puede variar de un paciente a otro e incluso un mismo paciente puede oscilar
entre unadimension y otra dependiendo del tiempo y las circunstancias. Ademas, incumbe a
todo profesional de la salud ser consciente de las complejidades del entorno en el que
trabajan a fin de poder ofertar un cuidado personalizado basado en la comprension y
confianza con sus pacientes.

Por consiguiente, resulta importante para los profesionales adoptar un enfoque
amplio e integral respecto a como tratar el dolor. La valoracion deberia empezar por hablar
con el paciente sobre su dolor y observar las respuestas del mismo. Ademas, existen escalas
validadas para puntuar la intensidad del dolor, las cuales deberian usarse para determinar la
severidad del mismo. La escala de puntuacion verbal (EPV) dispone de buenos indices de
cumplimiento y, sobre todo, resultatitil para pacientes ancianos puesto que se considera
menos complicada a la hora de explicar, que otros instrumentos existentes20. Incluso para
aquellos pacientes que presentan cierta demencia o confusion se podria emplear con éxito,
a menos, una de las escalas disponibles21. No obstante, independientemente de |la escala



utilizada es importante emplear siempre la misma a objeto de facilitar una correcta
comparacion de resultados. Estos podrian servir como documentacion a la hora de informar
sobre la eleccion de un potente analgésico o del ajuste de la dosis en futuros cambios de
aposito. Como parte del enfoque sistematico del tratamiento del dolor, se recomienda
agregar las dimensiones que se identifican a continuacion en la valoracion del dolor.

1.
Identificacion del dolor Neuropatico

1. ;La piel o la herida estan mas sensibles al tacto de lo habitual ?

2. ¢ Se perciben sensaciones desagradables a un simple roce de la piel?

3. ¢ El dolor se asemeja a un escozor, cosquilleo u hormigueo?

4. ; Se produce el dolor de repente sin motivo aparente, por €j.: descargas eléctricas, dolores repentinos, dolores
persistentes?

5. ¢Ha cambiado la temperatura de la zona donde hay dolor? ;Podria describirse esta sensacién como ardiente y
palpitante?

Adaptado de Bennett 2001

Dolor existente relacionado con la herida

En la literatura sobre quemaduras, el objetivo es llegar a dolor cero antes de los
cambios de aposito22. No obstante, es necesario seguir investigando para establecer lo que
se puede conseguir en el caso de del dolor en heridas cronicas, dolores cronicos de heridas,
en donde muchos pacientes viven constantemente con algun nivel o grado de dolor. Si el
paciente se queja de dolor antes de retirar el aposito, se deberia valorar el porqué e
identificar la causa subyacente de manera que se pudiesen llevar a cabo las medidas
adecuadas para minimizar
dicho dolor.

Dolor neuropatico

El tratamiento eficaz del dolor neuropatico suele implicar recurrir a un especialista
en dolor. En el cuadro 1 se identifican algunos signos y sintomas que pueden emplearse
parareconocer si existe algun elemento neuropatico a la experiencia de dolor23.

Elementos socio-culturales /ansiedad

Es importante determinar si el paciente puede sentirse afectado por cuestiones
socioculturales que pudieran influir en los cambios de apésito. Por ejemplo, un mismo
paciente puede reaccionar de distinta manera segin se le trate en una clinica o en casa
delante de sus familiares o de sus cuidadores. En el caso de pacientes que padecen
demencia o confusion puede que ellos no vean la necesidad de los cambios de aposito. Por
tanto, se necesitaria mas tiempo para explicar unay otra vez lo mismo, asi como se puede
necesitar soporte
adicional durante el procedimiento.

El paciente puede tener una historia previa de dolor durante los cambios de apdsito
en varias ocasiones y pueda tener miedo de sentir ain mas dolor. Se deberia determinar
aquello que el paciente cree que le produce dolor y lo que le ha aliviado en el pasado. Con
frecuencia, 1os pacientes no se muestran ansiosos, pero el uso de una simple escala como la
Escala de Ansiedad Hospitalaria y de Depresion podria ser util a la hora de identificar
aquellos pacientes con riesgo. Este cuestionario se puede rellenar por los pacientes en cinco
minutos y se emplea normalmente en clinicas de tratamiento del dolor al objeto de
identificar en qué grado contribuye al dolor24 la ansiedad.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Los analgésicos podran reducir la intensidad o duracion del dolor, pero Ginicamente




un analgésico local que bloquee la region podria eliminar, por completo, esa sensacion de
dolor. Resulta, por tanto, fundamental que los pacientes reciban apoyo mediante una
combinacion de técnicas las que les ayuden a superar el dolor durante los cambios de

aposito.
Farmacolégicos

Analgesia

Antes del cambio de aposito hay que valorar cuidadosamente los requisitos del
paciente en relacion con la analgesia. En el caso de que existiera un dolor subyacente por la
herida o que el dolor debido a otras patologias fuera escasamente controlado, se deberia
revisar la pauta de analgésicos que recibe el paciente en esos momentos y, dado el caso,
derivar a paciente al especialista. No obstante, no podemos esperar que el paciente se
quede sin tratamiento mientras espera la revision clinica por parte de un especialista en
dolor crénico, por lo que mientras tanto se deberian aplicar los principios basicos relativos a
un 6ptimo tratamiento del dolor. La Organizacidon Mundial de la Salud ha desarrollado una
escalera de analgésicos como una guia util para ajustar la dosis y la intensidad del nivel de
dolor25. Senecal ha aplicado este instrumento al dolor debido a heridas, recomendando los
pasos a seguir para conseguir una correcta analagesia que se describen en la recuardo 226.

Se recomienda que €l tipo de analgésico empleado tarde poco en alcanzar el efecto
maximo, que se ajuste facilmente a los requisitos del cambio y produzca los minimos
efectos secundarios posibles, a pesar de que la eleccion final del farmaco vendra estara
condicionada por los antecedentes del paciente, la intensidad del dolor y el entorno
asistencial27.

Un tema importante en la recomendacion de una analgesia especifica es la falta de
evaluacion clinica sobre el impacto de los analgésicos en el dolor causado por heridas y en
lacicatrizacion; aunque esto no deberia justificar un escaso uso de medicacion puesto que la
necesidad de aliviar el sufrimiento del paciente es mas que evidente cuando el paciente
califica los procedimientos como dolorosos.

Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) actian de modo periférico inhibiendo la
enzima ciclo-oxigenasa (COX). Esta enzima es la que transforma el acido araquidénico,
liberado desde las paredes de las células danadas, en prostaglandinas inflamatorias. Los
AINE reducen considerablemente el dolor, pero pueden ser el origen de tlceras gastricas,
disfunciones renales, asi como de hemorragias prolongadas como consecuencia de una
coagulacion defectuosa. Aun esta por evaluar el efecto de los AINE en la cicatrizacion de
las heridas28. No obstante, el riesgo de una hemorragia prolongada y la reduccion de las
necesidades de la respuesta inflamatoria deberian tenerse en cuenta antes de comenzar €l
tratamiento con AINE.

Las enzimas especificas AINE COX-2, recientemente desarrolladas, no inhiben toda
la sintesis de las prostaglandinas, pero si actian de manera selectiva sobre aquellas que son
responsables de la transmision del dolor. Inlcuso con estas mejoras, los AINE por si solos,
no podrian aliviar el dolor en casos agudos.

Los opiaceos suaves como la codeina, administrados hasta una hora antes de
proceder alas curas, pueden aliviar el dolor e incluso mantener su efecto un tiempo después
de las mismas. Podria ser necesario administrar opiaceos mas fuertes, como la buprenorfina
o lamorfina, cuando laintensidad del dolor seatal que afecte negativamente a la capacidad
del paciente de soportar las curas.

Ademas de los analgésicos orales, la aplicacion topica de analgésicos locales puede
ayudar aliviar la intensidad del dolor. Un reciente meta-analisis de estudios en los que se
usaba la crema EMLA durante el desbridamiento ha mostrado una reduccion significativa,
desde el punto de vista estadistico, de la intensidad del dolor29. El uso topico de la morfina
en heridas, utilizando como vehiculo transportador un hidrogel, también ha dado resultados



prometedores en lo que a cuidados paliativos se refiere30. No obstante, se necesita seguir
investigando para determimar el uso mas eficaz de estos productos.

Entonox, un gas analgésico administrado por el propio paciente, compuesto por
oxigeno y oOxido nitroso, deberia tenerse en cuenta en las curas dolorosas. Se ha
generalizado su uso en hospitales y es muy valorado por su rapida accion analgésica31. Sin
embargo, unicamente deberia emplearse Entonox mientras duren las curas y no se
recomienda su uso prolongado para el alivio durante todo el tiempo de dolores de tipo
general.

2. Pasos recomendados de analgésicos para dolores relacionados con las heridas

Paso 1: Utilizar AINE + anestesia local.
Paso 2: Afadir un opiaceo suave (via oral a ser posible).
Paso 3: Sustituir el opiaceo suave por un analgésico opiaceo fuerte

Adaptado de Senecal 1999

No farmacologicos

Reduccion de la ansiedad

El tiempo invertido con el paciente antes de proceder a la retirada de apositos se
considera un tiempo bien empleado. Hablar con el paciente respecto al nivel de dolor que se
espera que experimente, junto a a una explicacion de las distintas medidas que se van a
poner en marcha con la finalidad de reducir a minimo el dolor, ayudara al paciente a
experimentar menos sensaciones de miedo y ansiedad. Aquellos pacientes que
experimentan mayor dolor del esperado durante las curas, puede que confien menos en el
enfermero o enfermera que les esta curando[32] y, por tanto, demostrar una mayor ansiedad
ante futuros cambios
de apésito.

La ansiedad, como el dolor, esta influenciada por factores fisiologicos y
psicologicos. La ansiedad genera una respuesta autobnoma (p.ej. : tension muscular y latidos
del corazon) mientras que la atencién que se presta al dolor, las experiencias pasadas y el
significado del dolor contribuyen, en conjunto, a la interpretacion de los estimulos
dolorosos32,33. El impacto de estos factores sobre el dolor que experimenta el paciente esta
muy lejos de ser algo claro y puede ser objeto de futuras investigaciones.

Smith et al han propuesto algunas medidas sencillas que podrian emplearse para
reducir la sensacion de ansiedad durante las curas dolorosas34. Estas medidas se han
aplicado en el contexto del cambio de apésito (recuadro 3). Existen grandes posibilidades
de creatividad en los enfoques presentados para tratar la ansiedad mediante la distraccion
como es, por ejemplo, el uso de la misica35, debiendo siempre negociar con cada paciente,
todos y cada uno de estos elementos.

Seleccion y retirada del aposito

Es importante elegir apositos que, al retirarlos, reduzcan el grado de estimulo
sensorial de lazona ya sensibilizada por la herida. Aquellos apositos, como las gasas, que se
adhieren a la piel y luego se han de arrancar envian mas informacioén sensorial a los
receptores de la piel que los apositos que crean un ambiente himedo, los cuales se
desprenderan facilmente[36]. Los productos con silicona suave han sido recomendados para
reducir el dolor y las agresiones, durante la retirada del aposito[7,37]. Los hidrogeles, las
hidrofibras, los alginatos y los productos con silicona blanda fueron todos ellos bien
valorados por los profesionales que participaron en un reciente estudio internacional sobre
el dolor y agresiones, siendo considerados como los menos susceptibles de producir dolor
durante los cambios de gposito5. Un estudio llevado a cabo por Dykes et al ha constatado




gue ciertos apodsitos adhesivos arrancan la piel del paciente al ser retirados. El producto con
silicona blanda empleado en dicho estudio presenté los minimos efectos traumaticos
presentados, a pesar de que dicho estudio se realizo en un entorno experimental sobre pieles
sanas[ 38].

Cuando se procede aretirar el apdsito en un paciente, se deberia intentar, por todos
los medios, evitar manipulaciones innecesarias de la herida y evitar lesionar mas aun las
delicadas estructuras implicadas en la cicatrizacion, tanto dentro de la herida, como en la
piel adyacente a la misma. Puesto que un gran nimero de pacientes pueden ser curados en
su domicilio, es importante que los cuidadores informales, principalmente familiares, que
vayan a redlizar las curas puedan retirar, con facilidad, los apésitos sin causar dolores
innecesarios.

3.
Métodos para reducir la ansiedad durante los cambios de apoésito

1. Determinar aquello que el paciente identifica como productor del dolor y lo que identifica como aliviador del mismo.

2. Invitar al paciente a participar tanto como desee, p.ej. : retirarse él mismo el apésito.

3. Animar al paciente a que respire lentamente manteniendo el ritmo mientras se le retira el vendaje.

4. Hacer que el paciente marque el ritmo segun prefiera. Proponerle «tiempos muertos». Si al paciente le preocupa no
poder decirle a usted que se detenga, convenga en alguna sefial para indicar el «tiempo muerto» ya sea con las manos
o levantando un dedo.

Estrategias recomendades para aliviar el dolor durante los cambios de apédsito

Evitar todo estimulo innecesario sobre la herida como puedan ser las corrientes de aire o el hecho de
pinchar la herida o darle un golpe

Manipular las heridas con suavidad, siendo consciente de que cualquier mero contacto puede producir
Dolor

Elegir un apésito:

— que sea apropiado para el tipo de herida

— gue mantenga un medio ambiente hiumedo a fin de poder reducir las fricciones en la superficie de la herida
—que minimice el dolor y las agresiones durante su retirada

— que pueda permanecer en su sitio durante largos periodos de tiempo para reducir la necesidad de cambios
frecuentes de aposito

Reconsiderar su eleccion en caso de que:

—laretirada esté creando problemas de dolor, hemorragia 6 agresiones en la herida o en la piel que hay
alrededor de la misma

— laretirada del apédsito se debe hacer mediante su humedecimiento

Leer las instrucciones del fabricante respecto a la técnica a emplear para su retirada

Seleccion del apdsito y dolor continuo

Es importante evaluar el impacto de la eleccion del apdsito segun el dolor
experimentado entre los cambios de aposito, puesto que esto influird en el dolor que se
sienta al retirar el mismo. Sin embargo, se desconoce exactamente la relacion exacta
existente entre el apdsito y el dolor experimentado sobre la superficie de la herida.

Los apositos borran el recuerdo visual de la herida al cubrir ésta, permitiendo asi
gue el paciente realice sus actividades diarias con normalidad y no preste tanta atencion al
dolor que le produce la herida. Los apdsitos constituyen, asimismo, una barrera a los
estimulos mecanicos causados por las fuerzas de friccion y cizalla. Ademas, puede que la
oclusion o absorcion altere la composicion del exudado de la herida y el equilibrio de los
mediadores inflamatorios como las prostaglandinas, presentes en la herida.

Durante décadas se ha sabido que los apdsitos que mantienen la herida en
condiciones de ambiente himedo pueden mejorar la cicatrizacion, ademas de resultar
menos dolorosos que los productos tradicionales como las gasas. Mientras que las
evidencias favorecen el uso de productos modernos en detrimento del uso de gasas y tules




de parafina para aliviar el dolor39-41, ain no existen hoy por hoy, informaciones fiables
gue demuestren diferencias significativas entre los resultados obtenidos por productos
modernaos con propiedades

comparables. Tal vez resulte mas importante saber que es necesario disponer de
informacion para conocer el impacto que causan los diferentes apdsitos sobre los distintos
tipos y caracteristicas de heridas. Por ejemplo, un apoésito concebido para absorber lo
exudado, colocado sobre una herida ligeramente exudada puede producir dolor por
“aspiracion”11, o podria adherirse a la herida causando friccion y produciendo un efecto de
roce constante sobre la superficie de lapiel.

CONCLUSIONES

Las heridas siempre doleran en mayor o menor grado, pero disponemos de multiples
posibilidades para controlar el impacto del dolor en nuestros pacientes. Podemaos mejorar su
capacidad de enfrentarse a lo desagradable que resultan los necesarios cambios de aposito
mediante el uso de una valoracion precisa, una buena preparacion, una adecuada analgésia y
un elevado nivel de técnica clinica, asi como empleando los materiales de limpieza y los
apositos mas apropiados. Los beneficios directos del alivio del dolor en los indices de
curacion de heridas precisan un estudio mas detallado, aunque simplemente mostrando
respeto,
empatia y cuidados a nuestros pacientes disponemos de la clave de lo que significa una
buena practica en atencion de salud, haciendo que la curas sean procedimientos mas
agradables, tanto para |os pacientes como para los profesional es.

Los profesionales asistenciales han de ser clinicamente competentes, tener ciertos
conocimientos en la materia y estar motivados a fin de actuar de la mejor manera posible
para atender al paciente. A pesar de que ain quedan muchos estudios por realizar sobre
determinados tipos de heridas asi como sobre los métodos mas apropiados para su
tratamiento, Nno es menos cierto que ya se disponen de ciertos conocimientos que deberian
ser explotados y utilizados en la practica diaria.
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